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Sammenfatning

Fadselsomsorgen i Norge er organisert som et differensiert, desentralisert tilbud. De sma fede-
avdelingene som en del av dette tilbudet har de senere ar havnet i sgkelyset og pa bakgrunn av
antatt mangel pa kvalitet og fagfolk og man har foreslatt en del strukturendringer som i det vesent-
lige har handlet om & legge ned avdelingene eller omgjare de til fadestuer. Pa den andre siden
har det blitt lagt frem informasjoner om at tilbudet pa de sma fedeavdelingene allikevel tilsvarer
dagens krav til kvalitet og trygghet.

Dette dilemmaet har vekt min interesse og jeg ensker derfor & finne ut hvordan realiteten ser
ut. Jeg har undersgkt de sma fedeavdelingene i Helse Nord og har, gijennom intervju med deres
operative ledere, og ved hjelp av strategiske verktgy som SWOT analyse og balansert malstyring,
kartlagt hvilke utfrodringer og muligheter disse avdelinger byr pa, og hvordan de ivaretar sine opp-
gaver som en del av fedetilbudet. Jeg har ogsa anvendt min mangearige erfaring som lege med
lederfunksjon pa en liten fedeavdeling og relevante dokumenter fra offentlige instanser, fagfore-
ninger og fagfolk.

Resultatene av undersgkelsen viser at de sma fedeavdelingene er en viktig del av fedetilbudet
i regionen og at de ivaretar kravet om trygghet og kvalitet pa en god mate. | tillegg sikrer de at til-
budet til befolkningen er tilgjengelig, naer, med god kontinuitet og hey grad av omsorg.

Til tross for at bemanningen er stabil og en viktig ressurs for avdelingene sa beskrives den til
tider som marginal og ikke tilstrekkelig for & tilfredsstille dagens krav. Det er altsa behov for a oke
bemanningen for alle profesjoner pa fadeavdelingene og man ma konstant jobbe med rekruttering
for a sikre at tilgangen pa fagpersonell bade na og i fremtiden ikke blir til et problem. Med dette
tiltaket vil man muligens ogsa forbedre gkonomien ved & spare vikarutgifter og gjere budsjettet mer
forutsigbart.

Funn i undersgkelsen viser at kvaliteten pa tilbudet ytterligere ber styrkes ved a etablere fag-
grupper og rotasjonsordninger pa tvers av institusjoner og niva og ved & standardisere kvalitetssik-
rende tiltak.

Fadetilbudet kan ikke sees atskilt fra gynekologien da det er med pa a dekke behovet for mange
tusen pasienter pa gynekologisk omrade.

Ved & lage en langsiktig plan for regionen kan man ogsa i fremtiden sikre et trygt og neert tilbud.



Abstract

In Norway organisation of birth care is decentralised and differentiated, which means that there
are three different levels of care. Each level has its own field of responsibility to assure that the pa-
tients get high quality and sure health care in the region they live.

Small birth units have been said to have bad quality and not enough specialists and midwifes
and it has been suggested to change these units into free standing birth centre or to abolish them.
Both people and specialists were against these changes and specialists have argued that birth
care in small birth units is of high quality.

In this thesis | want to find out whether small birth units in Northern Norway take care of the

patients like they are supposed to do and which kind of strengths and weaknesses they have.
To find out this | made a qualitative study by interviewing the leaders of these units and | analyze
the results by strategic tools like SWOT analysis and balanced scorecards. | used also my own ex-
perience and documents from public institutions and specialist organisation as an important part of
knowledge.

The results of the study show that birth care in small units in northern Norway is an important
part of birth care in the region by reassuring near services of good quality to the patients. Even if
there are a lot of specialists who represent an important resource for the units, sometimes there
may not be enough specialists to meet the necessary requirements. That means that the number
of specialists needs to be increased including both midwifes, doctors and nurses and recruitment
of specialists is an important work to do.

This may also solve a lot of economical problems due to reduced costs for overtime and sup-
ply employees.

Results of the study show also that quality can be increased by standardisation of training ex-
ercises and by establishment of professional groups between different units and institutions.

Obstetrics cannot be seen for itself man must always be together with genecology, because
both obstetricians and birth care units are responsible for the treatment of many thousand patients
with gynaecological problems.

Making a long-lasting plan for birth care in the region will reassure good and near health care

for pregnant patients and their families.
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£n dag 1 2009 pa en liten fadeavdeling i Helse Nord:

Marnia og John venter sitt andre bam. Det forste bamet, en velskapt jente ble fodt i utiandet. Al gikk bra med
svangerskap og fodsel forrige gang, forteller paret. Visst har hun hatt en rift og métte sys med mange sting
men hun har ingen sekvele etter denne hendelsen. Ogsa i dette svangerskapet har hun veert heldig, og
bade mor og bam har veert friske. Alt ligger altsa til rette for en normal fadsel Nar Mana 1ar rier, mater hun
opp pa den lokale fadeavdelingen der hun skal forloses. Det ser ut til & g8 bra med fadselen, og etter noen
timer foder Maria ei jente. Noe uventet dog sliter barnet med a puste og det ma 1a hjelp fia jordmor. Mens
Jordmor holder pa med bamet begynner Maria d bl kraftig. Bamnet puster fortsatt ikke selv og ma ha hjelp
med oksygenmaske.

Gynekolog og anestesilege tilkalles raskt Nér de ankommer fodestua, har jordmor allerede gjort en rek-
ke tiltak for & stoppe bleaningen og for a stabilisere mors sirkulasjon. Maria har i mellomtiden bledd over en
liter, hun er blek og begynner & bli svimmel Mens anestesisykepleier og anestesilege prover g 1a bamet til &
puste sely, undersoker gynekologen Maria og praver a finne bledningsarsak Han finner en rift i livmorhal-
sen, men pga av den sterke bledningen er den vanskelig é Sy pa fodeavdelingen. Marnia har i mellomtiden
bledd sé pass mye at hun besvimer. Situasjonen begynner & bli farlig for henne. Derfor bestermmer man seg
for @ kjore henne pa operasjonsavdelingen, hvor man har mer assistanse og bedre forhold. | mellomtiden
har noen fra laboratorietjenesten vaert der og tatt blodpraver og bestilt blod og bamepleieren prover & ta
seg av John som har blitt darlig og matte ha hjelp. Ogsa bamet ma fortsatt ha hjelp for & puste. Det har gatt
15 minutter siden fadselen.

Pa operasjonsavdelingen blir Maria lagt i narkose: hun er i livstare. Hun far blodkonserver, og mens
anestesilegen er opptatt med & sorge for at de vitale funksjonene som sirkulasjon og respirasjon holdes i
gang kan gynekologen sammen med to assistenter sy riften. Anestesisykepleier er fortsatt opptatt med bar-
net Ftter hvert synes situasjonen & stabilisere seg riften er sydd operasjonen avsiuttes og Mana kjores pd
intensivavadelingen til overvékning Ogsa bamet begynner a puste sely og legges i inkubator. Ftter 10 minut-
ter begynner Mara & ble pa nytt og denne gangen enda kiaftigere enn far. Hun kjores pa nytt til opera-
sjonsstuen, og man forseker pa nytt  stoppe bledningen. Man bestiller blodplater som mé flys inn med he-
likopter, da blodkonservene ikke lenger er gode nok for @ holde henne i live. En Kiarer ikke a stoppe blod-
ningen nedenifia og velger derfor & apne buken og se om man kan gjore noe med riften i livimoren pa
denne madten. Ogsa kirurg tilkalles for hjelp. Til tross for to erfame operatarer lykkes det ikke & stoppe blod-
ningen, og man bestemmer seg til slutt a fleme livmoren. Dette hjelper endelig men det er sa vidt man kia-
rer d berge Marias Iiv.

Til slutt gikk det bra! Heldigvis, selv om denne hendelsen i stor grad vil prege bade familiens og de an-

sattes fremudige ..

Jeg har valgt & beskrive denne reelle hendelsen, for & illustrere en helt vesentlig oppgave til fedselsomsorg,
nemlig & ha klart et helt hjelpeapparat for & handtere en hyperakutt situasjon, som man ikke bestandig kan
forutsi. Denne pasienten ville, etter vanlige seleksjonskriterier, vaert selektert til & fede pa en jordmorstyrt fa-

destue, uten vaktberedskap av verken gynekolog, eller anestesi, eller kirurg.



L. Innledning
1.1.  Bakgrunn og problemstilling

Fadselsomsorg er en del av helsetjenesten, men den skiller seg ut fra den alminnelige helse-
tienesten pa mange mater. De fleste fadende er friske og feder normalt og ukomplisert, og den
starste delen av helsehjelp er & gi omsorg i en vanskelig og ofte frykt skapende situasjon. Pa den
andre siden kan akutte situasjoner skje veldig raskt og kreve strakstiltak fra et helt apparat. Saledes
er hovedoppgaven til fadselsomsorgen a vaere en trygghetsbase for familier i den fasen hvor de
planlegger & fa bamn (Regjeringen, 2007).

| Norge har organisering av fedselsomsorg vaert tema for debatt og diskusjon i en arrekke.
Mange undersgkelser har veert giennomfert, mange rapporter ble skrevet og det er mange ganger
foreslatt strukturendringer og reformer. | 2001 oppnevnte Helsedepartementet et nasjonalt rad for
fodselsomsorg. Radets oppgave var a bista i omstillingsprosessen, kvalitetssikring og evaluering av
drift i forbindelse med organisering av desentralisert og differensiert fadselsomsorg.

Radet fratradte sine verv i november 2007/ i protest under henvisning til en langvarig og vans-

kelig dialog med Helse- og omsorgsdepartementet. | sluttrapporten konkluderer man med

"dermed fortsetter de mangearige strukturproblemene i fedselsomsorgen som har veert utredet siden tidlig pa 90-

tallet. Flere sma fadeavdelinger drives med utstrakt bruk av vikarer med variabel kvalitet. Disse bar omgjares til fo-
destuer slik at risikofedslene sentraliseres, eventuelt legges ned slik at alle fadslene sentraliseres. Det siste er faglig
forsvarlig, men er i strid med nasjonal helsepolitikk. Hvis man heller ikke skal gjgre om til fadestuer velger man &
sementere et strukturproblem og patar seg ansvar for et kvalitetsproblem.” (Nasjonalt rad, 2008, side 10)

Ogsa helsetilsynet synes a dele de samme bekymringene. | Aftenposten kunne man for eksempel

lese i mai 2008:

"Helsetilsynet bekymret for fadende - Vikarstafett, sprakproblemer, kommunikasjonssvikt, ujevn faglig kvalitet. Hel-
setilsynet er bekymret for situasjonen ved de sma fgdeavdelingene og frykter at de fedende ikke vet hva de gar til.
.. Vi star fast pa det vi mente i 1997, nemlig at de sma fadeavdelingene bar gjgres om til fadestuer. Vi er redde for
at de sma fedeavdelingene gir falsk trygghet ved at de utgir seg for noe annet enn de er.” (Moe, et al, 2008).
Pa den andre siden priser politikere pa heyt niva fedetilbudet som av hey faglig standard. Helsemi-
nister Bjame Hakon Hanssen sier i en presseerklaering i februar 2009 at svangerskaps- og fad-
selsomsorgen i Norge holder sveert hay kvalitet i internasjonal sammenheng (Regjeringen, 2009).
Ogsa en rapport fra helsetilsynet med en oppsummering av landsomfattende tilsyn med fedeinsti-

tusjoner fra 2004 konkluderer med:

"Ved de fadeinstitusjoner som ble tilsett, var seleksjon ved mottak og overvakning av mor og barn under fadsel i
all hovedsak i samsvar med nasjonale faglige retningslinjer og virksomhetenes egne prosedyrer. Samhandlingsru-
tinene mellom faggruppene fungerte godt og alle hadde kjente rutiner for varsling og iverksettelse av tiltak ved
akutte hendelser. Handtering av de ulike risikosituasjoner og evt. komplikasjoner blir i all hovedsak utfert i trad
med de faglige normer som gjelder for omradene.” (Helsetilsynet, 2004)

Hvordan kan man sa beskrive virkeligheten? Man kan undres over at viktige instanser og fagfolk
har sa forskjellige meninger om fadetilbudet i Norge. Hvordan kan bade nasjonalt rad

for fedselsomsorg og helsetilsynet vaere bekymret for kvaliteten og fedetilbudet ved



fadeavdelinger, nar en rekke studier (blant annet ogsa en fra fadetilsynet) viser at fadselsomsorgen
i Norge er blant verdens beste?

Felles for de fleste undersgkelser og rapporter er at de omfatter alle niva i fedselsomsorg, altsa
bade kvinneklinikker, fadeavdelinger og fadestuer. Man kan sparre om det altsa er slik at fadselstil-
budet generelt er godt, mens fgdeavdelingene i sin navaerende form er en fare for liv og helse og
derfor bar avskaffes og erstattes av andre type organisasjoner. Min erfaring som seksjonsoverlege
og medisinsk ansvarlig i en liten fedeavdeling er heller motsatt. Pa bakgrunn av egen lang erfaring |
feltet mener jeg at mindre fadeavdelinger tilbyr trygge tjenester av god faglig standard. Denne erfa-
ringen deles ogsa av Ingrid Petrikke Olsen, gynekolog i Hammerfest. Etter gjennomgang av en rap-
port fra Norsk gynekologisk forening om status og utfordringer i faget gynekologi og fadselshjelp,
skriver hun:

"Oppsummert vil jeg hevde at vi har en god svangerskaps- og fadselsomsorg i Nord-Norge - til tross for var de-
sentraliserte struktur med sma enheter. Det betyr likevel ikke at vi mé ta for gitt at dagens organisering nadvendig-
vis er den riktige for & mete kommende utfordringer.” (Olsen, 2009).

Et interessant sparsmal er om vi som jobber pa fadeavdelinger, har en helt annen virkelighetsfor-
staelse enn myndighetsorganene, og om vi er blinde ovenfor problemene som finnes, eller er
konklusjonen fra nasjonalt rad og helsetilsynet kanskje for snevre og muligens uriktige?

Disse sparsmalene jeg har nevnt ovenfor har vekt min interesse for feltet. Jeg ansker & utforske
hvilken rolle sméa fedeavdelinger har i dagens fadselsomsorg, hvordan de tilfredsstiller kravene fra
myndigheter og samfunn og hva som ma til for & sikre et godt og trygd tilbud pa disse avdelinge-
ne. Likesa gnsker jeg a finne ut hva som er positive sider ved fadeavdelinger som ber styrkes og
bevares, og hva som er negative sider og hvordan disse kan forandres. Derfor har jeg formulert fal-
gende problemstilling:

Kan vi ha sma fedeavdelinger? — En studie om utfordringer og muligheter ved sma fadeavde-

linger i Helse Nord

1.2.  Spesifisert problemstilling

| Norge har vi et differensiert fedetilbud, dvs. fadselsomsorgen er organisert pa forskjellig niva:
kvinneklinikker, fedeavdelinger og fadestuer. Kvinneklinikker er hay spesialiserte enheter. De kan ta
imot alle fadende, har hay beredskap og spesialfunksjoner som nyfedtavdeling med kompetanse
for respiratorbehandling. Fadeavdelinger kan motta de fleste fadende og tilby operativ fadselshjelp
og smertelindring. Fedende med alvorlige komplikasjoner eller fadende der det ventes at bamet vil
trenge behandling ved en nyfadtavdeling, ma imidlertid overfares fra fadeavdeling til kvinneklinikk.
Fadestuer kan motta fedende uten spesielle komplikasjoner hvor det ikke er forventet operativ

forlesning eller spesielle behandlingsbehov hos de nyfadte.



De fodeinstitusjoner som i sterst grad har vaert i sekelyset, er sma fadeavdelinger. Derfor har jeg i
mitt arbeid valgt & se pa disse. Valget skyldes ogsa at jeg selv jobber pa en slik avdeling. Gjennom
min erfaring kan jeg bidra bade med informasjon og erfaring til & belyse resultatene av undersakel-
sen.

Videre har jeg innskrenket mitt interesseomrade til Helse Nord som region. Helse Nord har pa
grunn av sine geografiske og demografiske forhold, med en forholdsvis liten populasjon spredt over
lange avstander, spesielle utfordringer nar det gjelder kravet om a gi sin befolkning bade likeverdi-
ge og kvalitativt gode helsetjenester. | tillegg kan det spesielle klimaet skape utfordringer bade med
tanke pa rekruttering men ogsa med tanke pa pasienttransport. Det omradet og dets problemer
kienner jeg i tillegg best, da jeg selv jobber i en avdeling i Helse Nord.

Organisering av fadetilbudet i sykehus er en lederoppgave, derfor har jeg bestemt & undersagke
problemstillingen ut ifra lederens perspektiv. Hovedfokus i denne oppgaven er kartlegging og ana-
lysering av situasjonen na i forhold til de malene og oppgavene som fadeavdelinger som organi-
sasjon har. Implementering av resultatene i en eventuell strategi ma vaere gjenstand for videre ar-
beid.

A forske i eget miljg stiller store utfrodringer til meg som forsker, da bade problemstilling og
fremstilling av resultater vil vaere preget av min egen oppfatning om saken og av mine egne verdi-
er. Denne ulempen har jeg tatt hensyn til ved a sikre god reliabilitet og validitet av forskningsresul-
tatene. Samtidig mener jeg, at min kunnskap i feltet i stor grad vil veere til fordel for bade forstaelse

men ogsa fortolkning av datagrunnlaget.

1.3.  Begrepsavklaring
| en rapport fra 1997 defineres de forskjellige nivaene i fadselsomsorgen gjennom fglgende

krav (Helsetilsynet, 1997):

e Niva 3 - Kvinneklinikker:
o Minst 1500 fadsler per ar,
o tilstedevakt av fadsels- og anestesilege,
o vaktberedskap av bamelege,
o nedvendig jordmor- og operasjonsstuebemanning, bameavdeling med intensivbehandling av nyfadte.

e Niva 2 - Fedeavdelinger:
o Minst 400 - 500 fadsler per ér,
o vaktberedskap av fadsels- og anestesilege (kun unntaksvis kirurg i vaktberedskap),
o ngdvendig jordmor- og operasjonsstuebemanning og
o barmelege tilknyttet fadeavdelingen

e Niva 1 - Fadestuer:
o Minst 40 fadsler per ér,
o vaktberedskap av jordmadre (ikke gynekolog) og avklarte medisinske ansvarsforhold



Imidlertid har kravet for fadselstallet veert veldig omdiskutert de senere ar. Derfor har Regjeringen |
sin Stortingsmelding nr.12, “en gledelig begivenhet, om en helhetlig fadselsomsorg “foreslatt & fjer-
ne dette kravet og heller erstatte det med nasjonale kvalitetskrav (Regjeringen, 2009). | trad med

disse bestemmelsene har jeg derfor operasjonalisert definisjonen min pa felgende mate:

En liten fedeavdeling er en avdeling med:
e vaktberedskap av fadsels- og anestesilege
e ngdvendig jordmor- og operasjonsstuebemanning

e bamelege tilknyttet fadeavdelingen

Nar jeg da velger a kalle avdelingen for liten fedeavdeling, er det for & understreke at de avdeling-
ene som jeg vil studere som undersgkelsesobjekt, faktisk er sa sma at de ikke ville oppfylt kravene
om 400-500 fedsler.

Begrepene styrker, svakheter, muligheter og trusler er tatt ut fra teorien om SWOT analysen,
som belyses naermere i kapittel 2. | felge denne teorien defineres begrepene som falger (Winer,
2006):

o Styrker: egenskaper innenfor organisasjonen som fremmer maloppnaelse

e Svakheter: egenskaper innenfor organisasjonen som hemmer maloppnaelse

o Muligheter: forhold utenfor organisasjonen som fremmer maloppnaelse

e Trusler: forhold utenfor organisasjonen som hemmer maloppnaelse

Disse egenskaper ma selvfalgelig sees i forhold til de overordnede mal som fadeavdelinger har.
Malene som jeg har brukt for dette arbeidet er tatt ut av stortingsmelding 12, 2009 - en gledelig
begivenhet (side 7), som er Regjeringens strategidokument for fremtidig organisasjon av fad-

selsomsorg:

"Regjeringen legger vekt pa felgende fem innsatsomrader for & na malet om at et helhetlig og sammenhengende
tienestetilbud innen svangerskaps-, fadsels- og barselomsorgen skal oppleves som en gledelig begivenhet bade
av gravide og fadende og hennes familie (Regjeringen, 2009)."

e En helhetlig svangerskapsomsorg

Et trygt fedetilbud

Et familievennlig barseltilbud

Kvalitet i alle ledd

Et bredt brukerperspektiv



2. Teori

2.1.  Begrunnelse for valg av teori

Teoriene som jeg har valgt for denne oppgaven, er tatt ut av omradene samfunnsgkonomi,
etikk, helsejuss, og strategisk helseledelse.

Helse er en viktig del av ethvert menneskets liv. God helse anses & ha en sa hey betydning at
den er spesiell omtalt som en menneskerett. | FNs konvensjon om gkonomiske, sosiale og kulturel-

le rettigheter artikkel 12 star felgende presisert om helse (Molven, 2006):

"retten til helse ma forstas som retten til & ha tilgang til forskjellige tjenester, fasiliteter og goder som er n@dvendig
for & oppna hayest mulig helse”. | tillegg ilegges staten oppgaven til & sgrge for at disse tjenester, goder og fasili-
teter er tilgjengelige pa lik linje for alle, spesielt for svak stilte eller personer med minoritetsbakgrunn.”

For fadselsomsorgen kreves eksplisitt & sikre egnet helseomsorg for medre for og etter fadselen
(Molven, 2006). For den norske staten stilles det pa grunn av dets rikdom saerdeles heye krav til &
serge for helse til folk. Saledes vil maten, helsetjenesten er organisert pa, ha stor betydning for
samfunnsekonomien. | tillegg er kravene som stilles til helsevesenet sa komplekse og store at det
finns en rekke lover som regulerer ytelsen av helsetjenester. Det dreier seg her bade om moralske
og juridiske.

Hvis man altsa undersgker fadetilbudet til norske kvinner, som er en saerdeles sarbar del av
helsetjenester, ma man ha kunnskap til dens betydning for det norske samfunn. Man ma selvfel-
gelig trekke inn de lovene som regulerer dette feltet altsa bade helsejuss, som representerer de ju-
ridiske lovene, og etikk, som regulerer de moralske lovene.

De teoriene nevnt ovenfor, er tilstrekkelige for @ gi en oversikt over betydningen til fedselsom-
sorgen og hvordan den fungerer. Hvis man dog vil ga i dybden, slik jeg har valgt & gjere og vil se
naermere pa et spesielt omrade innenfor fedselsomsorgen, nemlig de sma fedeavdelingene, treng-
er man kunnskap om omrader som kan belyse hvordan denne type organisasjon fungerer i forhold
til de malene staten og samfunnet har satt, altsa kunnskap om strategisk ledelse. Ved a kombinere
SWOT analysen, som er et strategisk verktgy for ledelse, med balansert malstyring, som tar for seg
spersmalet hvordan man kan drive en organisasjon pa en slik mate at man oppnar malene orga-
nisasjonen har satt seg, kan jeg belyse de indre og de ytre faktorene som har betydning for hvor-

dan fedeavdelinger fungerer i forhold til forventninger og mal fra bade samfunn og stat.

2.2.  Samfunnsegkonomi

Norge er en velferdsstat, dvs. en stat med offentlige stenadsordninger, offentlige velferdstjenes-
ter og aktiv ekonomisk politikk (Lystestal, et al, 2003). Samfunnsgkonomisk er helsesektoren en
stor og viktig del av samfunnet vart. | 2007 ble nesten hver femte offentlige krone brukt for

helsevesenet (Pettersen, et al, 2008).



Det er tre viktige politiske prinsipper som er lagt til grunn for organisering av helsetjenester (Grund,
2006):

o Likhet, tilgjengelighet og rettferdighet

o Kvalitet og pasienttilfredshet

o Effektiv kapasitetsutnyttelse, ressursutnyttelse og ugiftkontroll

Helsetjenester er offentlige goder, dvs. tjenester og varer som alle kan nyttiggjere seg av og som
finansieres helt eller delvis av det offentlige. Tradisjonelt har myndigheten hatt ansvar for a finan-
siere de sakalte kollektive godene, altsa varer og tjenester hvor alle har lik tilgang (Lystestel, et al,
2003).
Kollektive goder kjennetegnes av falgende egenskaper (Hansen, 2004):
e de er ikke rivaliserende, det betyr at hvis en person konsumerer godet vil det ikke ha noe
betydning for en annens person nytte av godet

e de er ikke ekskluderende, dvs. at godet er tilgjengelig for alle s& snart det er fremskaffet

Typiske eksempler for kollektiv goder er for eksempel rein luft, gatelys og brannvesenet. Ved a dra
nytte av for eksempel gatelys vil man ikke pavirke en annens person evne til & dra nytte av det.
Dessuten er det ikke konkurranse om bruken av gatelyset, og ingen kan ekskluderes. Disse egen-
skapene til kollektive goder gjar at de ikke egner seg til markedsstyring, slik at produksjon og finan-
siering av dem ma ivaretas av det offentlige (Lystestal, et al, 2003).

| folge noen forfattere (Winer, 2006) oppfyller ikke helsetjenester kravene til kollektive goder om
ikke rivalisering og ikke ekskluderbarhet fordi:

e hvis man eker antallet helsebesgk vil kostnadene for helsevesenet stige, saledes dreier det

seg om en rivaliserende tjeneste

e det er mulig & ekskludere de som ikke betaler dersom det er anskelig

Imidlertid har man de siste 20 arene flyttet fokus fra de rene kollektive godene til de delvis kollekti-
ve godene. | fglge Preston (1972) kan goder deles inn i 4 kategorier (Aabg, 2002)

A. rivaliserende og ekskluderbare (rene private goder)

B. rivaliserende men ikke ekskluderbare

C. ikke rivaliserende men ekskluderbare

D. ikke rivaliserende og ikke ekskluderbare (rene kollektive goder)

Argumentet om kollektive goder er relevant for fadselsomsorgen. Fadselsomsorgen har en

seerstilling i forhold til andre helsetjenester av mange arsaker.



| dokumentet om nasjonal strategi for svangerskaps og fedselsomsorg (side 4) beskrives fadselen

og dets implikasjoner for samfunnet slik:

"En fedsel er en av de sterste begivenhetene i et menneskes liv, og de opplevelsene den gravide/fadende og
hennes naermeste har i svangerskapet og i tiden rundt fedselen vil kunne ha stor betydning for familiens trivsel og
mestringsevne. En graviditet, fedsel og barselperiode vil kunne forlepe som en naturlig hendelse hvor sykdomsperspek-
tivet er helt fraveerende, men kan ogsa innebaere akutt og dramatisk sykdom som stiller de hayeste krav til akuttbered-
skap og kompetanse.

Det finnes ingen klar og omforent definisjon av hvem som er bruker innen svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg. |
snever forstand er brukeren den gravide/fadende og hennes barn. Pa dette omradet vil imidlertid ogsa partner, familien
og befolkningen for evrig, herunder lokalsamfunnet, ha sterke interesser. Skillet mellom bruker- og borgerbegrepet blir
pad mange mater utfordret, da sa & si hele befolkningen vil ha eller innta brukerstastedet gjennom faser i livet.”
(Regjeringen, 2007)

Sett fra dette perspektivet kan man altsa si at fedselsomsorgen er et i hvert fall delvis et kollektivt
gode (kategori B eller D). | felge Svanhild Aabg kan et gode klassifiseres i forskjellig grupper, av-
hengig av omstendighetene (Aabg, 2002). Det er ikke alltid gitt om en tjeneste er rivaliserende eller
ikke. Sett fra et individs perspektiv vil tilbudet om fadselshjelp vaere rivaliserende |f. argumentasjon
ovenfor men ogsa fordi to personer ikke kan bruke samme gode samtidig (begge kan bruke fade-
stedet men ikke samme jordmor for eksempel). Hvis man derimot tenker hele samfunnet som bru-
ker vil tilbudet vaere ikke rivaliserende, da det ikke oppstar konkurranse om bruken av tjenesten (et
unntak hvis vil naturligvis oppsta ved kapasitetsproblemer). Nar det gjelder ekskludering, er tilbudet
om fadselsomsorg entydig ikke ekskluderende. Nar et fadetilbud farst er etablert kan ingen uteluk-
kes fra & bruke det. Denne tilgjengeligheten for alle styrkes ytterligere ved at staten har bestemt a
fiere egenandel i forbindelse med alle helsetjenester som har med svangerskap fadsel og barsel
a gjare.

Saledes er fadselsomsorgen i sin seerstilling som fellesgode enda mer avhengig av at dens or-
ganisering og finansiering av myndighetene klarer a innfri de kravene som samfunnet stiller til tje-
nesten. Som helsetjeneste er fadselsomsorgen knyttet til trygghet og tillit i store deler av befolk-

ningen, ogsa befolkningen i sma lokalsamfunn perifert i Norge.

23.  Etkk
Etikk har tradisjonelt spilt en viktig normgivende rolle for hvordan helsepersonell skal oppfere
seg i utgvelsen av yrket. Valg av handlinger gjgres pa basis av egne verdier og yrkesetiske regler. |

disse inngar bade faglige, sosiale og personlige verdier men ogsa kulturelle og tradisjonsbundne.

“For & kunne handle etisk ma vi kunne vaere bevisst vares ansvar ovenfor andre, ma vaere bevisst over verdiene
som ligger til grunn for de handlingene vi gjer.” (Jakobsen, 2009)
Etikk er altsa "leeren om moral” eller "refleksjon over moral” (johansen, et al, 2006). Med moral
menes oppfatningen av et samfunn, en gruppe eller et menneske om hva som er riktig eller galt,

godt eller vond. Det kan dreie seg bade om holdninger og handlinger.



Etikk kan vaere normativ eller deskriptiv. | deskriptiv etikk tar man stilling til hvordan etikken faktisk er
blant folk. | normativ etikk derimot tar man stilling til hvordan mennesker ber handle og leve og
hvilke oppfattninger om rett og galt de ber ha. Normativ etikk kan deles inn i 2 hovedtyper: teleolo-
gisk og deontologisk.

Grunntanken ved teleologisk etikk er at en handling, holdning eller norm er riktig fordi den
fremmer det gode (Johansen, et al, 2006). Utgangspunktet for denne teorien er altsa en verdilaere,
antagelsen at det finns goder som er etterstrebelsesverdige.

Dygdsetikken er en vesentlig retning innefor teleologisk normativ etikk. Dens grunnlegger er
Aristoteles. Dygdetikken har som grunntanke at ethvert menneske strever a "virke pa sitt beste”( Jo-
hansen et al. 2006). Dette kan man oppna ved a utvikle sakalte dygder, altsa egenskaper ved en
selv som gjer at man i en gitt situasjon kan gjere det som er moralsk godt og riktig. En slik dygd
kan for eksempel vaere mot eller aerlighet. Hvis man i tillegg klarer & bruke den riktige dygden fil rett
situasjon (praktisk kunnskap) kan man oppnéa det gode liv bade som individ men ogsa rettet mot
andre.

En annen viktig teleologisk etikkteori er utilitarismen. Utilitarismen gar ut ifra at en handling er
moralsk riktig, hvis konsekvensene av handlingen er minst like gode som alle tenkelige alternativ,
alle bergrte partner tatt i betrakining (Johansen, et al, 2006). Dette forutsetter selvfalgelig at man
har reelle valgmuligheter. Konsekvensene skal direkte eller indirekte ha egenverdi. Med det menes
at en handling er riktig hvis den fremmer lykke. Bade Mills og Bentham, to av grunnleggerne av
klassisk utilitarisme, ser lykke som det eneste kriteriet for & vurdere en handling (Johansen, et al,
2006).

Men vi mennesker er ikke skapt slik at vi ved enhver situasjon avveier hva som er bade lang-
fristige og kortfristige konsekvenser, samtidig som vi setter oss inn i de bergrtes parters sted. Det
ma altsa finns et sett regler som vi kan forholde oss til. Felgelig finnes et prinsipp som sier at nyt-
teprinsippet ikke skal anvendes direkte pa handlingen, men pa regler (regelutilitarismen). Teorien
bak er at “en handling er riktig dersom den faller inn under en regel som, om den blir allmenn
fulgt, vil ha minst like gode konsekvenser som alternative regler (Johansen, et al, 2006). Er hand-
lingen for kompleks og skaper konflikter kan man bruke Richard Hares (Johansen, et al, 2006) to-
trinns utilitarisme. | falge den man skal overveie alternative handlinger og velge den som gir mest
nytte.

Deontologisk etikk har en tilnaerming som gar ut ifra at det finns plikter og rettigheter som kan
ga foran og veie tyngre enn konsekvensene. Deontologisk etikk er altsa ikke konsekvensialistisk,
det moralsk riktige er uavhengig av det gode (Johansen, et al., 2006).

Den klassiske representanten for deontologisk etikk er Kants pliktetikk. Hovedprinsippet som

ligger i bunn av denne teorien er prinsippet om rettferdighet.



Ved hjelp av fornuft kan man finne ut hvilket prinsipp av etikken er gyldig, eller som gjelder og er
rett. Kant fokuserer pa intensjonene bak handlingen. Hans kategoriske imperativ sier at man alltid
skal handle slik, at maksimen for handlingen kan gjares til en allmenn lov. Med maksime menes
her en regel. En handling eller en plikt er altsa moralsk riktig hvis man utferer den pa grunn av plikt
til & foreta den, og plikten er satt opp etter prinsipper som er laget ved hjelp av fomuft. Hvis man
har et prinsipp som man gnsker at alle skal bruke kan man aldri bryte med prinsippet, fordi man
da underminerer det etikken bygger pa.

Diskursetikken er en viderefgring av Kants etikk. Her overfares prinsippet om en praktisk fornuft
videre til en gruppe. Grunnsetningen som diskursetikken hviler pa er at man gjennom diskurs (alt-
sa apen, tvanglgs og offentlig diskusjon) skal finne frem til normer som alle bergrte parter skal god-

kjenne.

24.  Helsejuss
| Norge er helsetjenester regulert av et stort antall lover som tar utgangspunkt i menneskeret-

tighetene og nasjonale grunnleggende verdier. Disse lovene er

“et ledd i regjeringens arbeid for a fremme en helse og velferdspolitikk bygd pa respekten for menneskeverd, rett-
ferdig fordeling av rettigheter og plikter, likeverd og lik tilgjengelighet av tjenester og en styrket rettsstilling for den
som trenger disse tjenestene. Samlet skal helselovene gi et rammeverk for utvikling av et nasjonalt helsetilbud
dom er rasjonelt drevet, har god kvalitet og star i tieneste for enkeltmennesket.” (Molven, 2006)

Lovene har innvirkning pa forskjellige omrader:

e Kommunehelsetjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven for eksempel regulerer organi-
sasjon av helsetjenester

e Psykisk helsevernloven men ogsa de lovene nevnt ovenfor tar stilling til helsetjenestens
oppgaver og plikter

e Helsepersonelloven omhandler helsepersonellets plikter og rettigheter, mens

e Pasientrettighetsloven tar for seg pasientens rettigheter og plikter

o | iillegg finns en rekke spesiallover so regulerer spesielle omrader innenfor helsevesenet,

som for eksempel smittevern pasientskade etc.

Disse lovene regulerer samfunnets plikt til & serge for helsetjenester og er med pa a sikre at helse-
hjelp ytes etter grunnleggende rettslige prinsipper som ‘“rettferdighet”, "rettssikkerhet’, “likhet” og
"rettigheter” (Molven, 2006). Det finnes forskjellige prinsipper hvordan man kan tildele disse tjenes-
tene og man har brukt en del modeller i juridisk teori for a forklare disse prinsippene. Etter Rasmus-

sen (Molven, 2006) finns det fem tildelingsmodeller:



e Planmodellen: ved at man vedtar organisatorisk lovgiving kan det offentlige innenfor
denne planlegge og bevilge penger og pa denne maten (primaert gjennom budsjettbe-
handling) lage et fordelings- og prioriteringsgrunnlag

e Rettskravmodellen: bygger pa at stortinget gjennom lovgiving fastsetter at bestemte situa-

sjoner utlgser individuelle rettslige krav pa helsehjelp

e Skjgnnsmodellen: tar utgangspunkt i at helseprofesjonene gis fullmakt til & tildele helse-

tienester. Dette gjgres ved at helseprofesjonene utever sitt faglige og etiske skjgnn

e Markedsmodellen: forutsetter en minimal innblanding av det offentlige. Tilbudet styres i

stor grad av ettersparselen

e Tvangsmodellen: er forbeholdt spesielle situasjoner hvor en kan tenke seg at folk paleg-

ges & motta bestemte helsetjenester

| Norge har man i all hovedsak brukt plan- og skjgnnsmodellen til regulering av helsetjenester. De
siste arene har imidlertid rettskravmodellen fatt tiltagende starre plass slik at dagens system kan
beskrives pa falgende mate:

"Det offentlige skal planlegge og tilby helsetjenester. Men i gkende grad har folk fatt konkrete krav pa tjenester nar

de er i bestemte situasjoner hvor de har behov for hjelp. | noen tilfeller ma man ogsa finne seg i a bli pafert helsetje-
nester med tvang.” (Molven, 2006)
For at lovgivingen skal fungere slik den skal ma en del forutsetninger veer oppfylt: pa& den ene si-
den ma helsetjenesten altsa bade helsepersonell men ogsa helseorganisasjoner og alle involverte
parter forholde seg til lovene og etterleve disse. Skjaer ikke det, vil folk miste tilliten til bade syste-
met og den enkelte utever av helsetjeneste. Pa den andre siden ma forventningen til lovene og
hva de betyr vaere realistiske. Her tilfaller politikerne en viktig oppgave med a veere papasselig og
ikke love folk mer enn det helsetjenesten i lys av lovgivingen kan yte.

For helsetjenesten, som ansees a vaere et veldig viktig gode, er det altsa saerdeles viktig at
bade gkonomisk, personellmessig og pa andre mater settes og setter seg selv i stand til a oppfylle

de kravene som lovgivingen gir pasientene (Molven, 2006).

25.  Strategisk helseledelse

Helsesektoren har de siste hundre arene gjennomgatt en betydelig utvikling. Sykehus har utvik-
let seg fra a veere forholdsvis enkle institusjoner til store organisasjoner med betydelig grad av
bade intern og ekstern kompleksitet. Samtidig har det skjedd stadig raskere og til dels omfattende
endringer i omgivelsene. Disse forhold farer til at sykehus ma tilpasse seg endringene i omverde-
nen og svare adekvat pa de nye krav som dette medfarer. Denne utviklingen har fert til at

strategisk ledelse har blitt stadig viktigere i helsesektoren.



Strategisk ledelse har som formal (Johannessen, et al, 2004)
e Atilpasse sykehus til endringer i omverdenen
e A vaere delaktig i & skape sykehusets fremtid

e A kunne utvikle og forsta ulike alternativer og deres konsekvenser

Strategisk ledelse bestar av fire trinn (Johannessen, et al, 2004):
e situasjonsanalyse
e strategiformulering
e strategiimplementering

e strategisk kontroll

Situasjonsanalysen er en kartlegging av den eksterne og den interne omverdenen. Denne sees |
relasjon til sykehusets visjon, mal og verdier. | strategiformuleringen tar man stilling til hvilke valg
sykehuset skal foreta og hvilke metoder man kan benytte for & analysere og evaluere altemativene.
Strategiimplementering handler om & omsette strategien til handlingsplaner, slik at verdiskapnings-
prosessen pavirkes av den valgte strategi. Strategikontroll handler om en prosess som sarger for a
opprettholde den valgte strategi, eller & forbedre eller forandre den.

Denne oppgaven befatter seg i all hovedskap med det farste trinnet til strategisk ledelse nemlig
situasjonsanalyse.

| dette arbeidet vil jeg gjere analysen pa avdelingsniva, og jeg bruker to metoder, nemlig SWOT

analyse og balansert malstyring.

25.1. SWOT analyse

SWOT analyse er en enkel og brukervennlig metode for & kartlegge bade de inteme og ekster-
ne faktorene i en organisasjon. SWOT er et akronym for styrker (strengths), svakheter (weaknesses),
muligheter (opportunities) og trusler (threats). Metoden ble begrunnet av Albert Humfrey pa 60-70
tallet (Morrison, 2008), men enkelte forfattere hevder at prinsippet kan felges tilbake til den kinesis-

ke filosofen Sun Zi som sa i aret 500 fkr. om krigskunst:

"hvis du kjenner fienden og deg selv, skal du ikke frykte hundre slag” (Zi, 2009)

SWOT analysen tar hensyn til indre (i organisasjonen) og ytre faktorer (rundt organisasjonen). Bade

indre og ytre faktorer kan ha en positiv og en negativ aspekt (se figur 1, side 19).



Figur 1: SWOT-diagram
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Indre faktorer Styrker Svakheter
Muligheter Trusler

De gverste to komponentene i tabellen fremstiller en sammenfatning av sterke og svake sider ved
organisasjonens ressurser. De nederste to komponenter oppsummerer sentrale elementer ved be-
driftens omgivelser. Ved & sette sammen ressursanalysene med analyse av omgivelsene vil man
kunne vurdere hvorvidt bedriftens strategi er relevant i forhold til utviklingen i omgivelsene (Roos, et
al, 2005).

En SWOT analyse kan kun gjeres i forhold til omverdenen og ma settes i en viss sammenheng.
Styrker og svakheter er relative, en egenskap som er en styrke kan plutselig forandre seg til & bli en
svakhet hvis situasjonen forandrer seg (Winer, 2006).

SWOT er altsa ikke egentlig en analyse, men det er verktey for en kartlegging av en na situa-
sjon. For at denne kartleggingen skal bli til en verdifull analyse m& man vurdere situasjonen i for-
hold til en spesifisert problemstilling. Med andre ord ma man alltid ferst sette seg et mal fgr man
gar i gang med SWOT.

Malet med dette arbeidet har jeg presentert innledningsvis: jeg ensker a finne ut om de sma
fadeavdelingene tilfredsstiller kravene fra myndigheter og samfunn, altsa om fedeavdelingen funge-
rer i forhold til overordnete mal. Kravene fra myndigheter og samfunn til en fedeavdeling er bade
mangfoldige og komplekse og kan gjeme vaere motstridende. Det er altsa umulig & definere et en-
kelt mal for fadeavdelinger. For & finne malene som tilfredsstiller ovennevnte krav har jeg derfor

valgt & bruke balansert malstyring som verktay.

252. Balansert malstyring

Balansert malstyring (BMS) ble farste gang introdusert av Kaplan og Norton i 1992 (Pettersen et
al, 2008; PriceWaterhouseCoopers, 2005) og bygger pa erkjennelsen at organisasjoner som har ut-
videt sine maleomrader til & inkludere ikke-finansielle mal lykkes bedre med langsiktig utvikling.

| dagens organisasjoner skjer verdikapningen ikke hovedsaklig med utgangspunkt i de materi-
elle verdiene som ravarer, produksjonsutstyr osv. (PriceWaterhouse-Coopers, 2005). Andre faktorer

som humankapital, teknologi, prosesser har inntatt en langt viktigere plass.



Balansert malstyring handler om at man utvider sine maleomrader med ikke finansielle mal for & fa
et mer fullstendig bilde av bedriftens yteevne og dermed skape et bedre beslutningsgrunnlag
(Roos, et al, 2005). Man bruker altsa 3-4 andre dimensjoner eller perspektiv i tillegg til det finansiel-
le ved strategisk valg av mal.

Balansert malstyring forlgper i tre faser: designfasen, implementeringsfasen og driftsfasen
(PriceWaterhouseCoopers, 2005). Designfasen gar ut pa a utforme selve strategien og styringssys-
temet. | implementeringsfasen skal det nye styringssystemet tas i bruk og tilpasses til plan og bud-
sjettprosessen. Driftsfasen bestar i all hovedsak av maling og rapportering og videreutvikling av tid-
ligere definerte mal og virkemidler.

Da dette arbeidet i all hovedsak handler om & kartlegge og analysere dagens situasjon, er det
kun designfasen i BMS som jeg kommer til & bruke som verktgy. Men selvfalgelig kan man bygge
videre pa den samlede kunnskapen og ga videre med implementering av resultatene i en fremtidig
strategi.

De vanligste perspektivene som er brukt i balansert malstyring er det finansielle perspektivet,
kundeperspektivet, prosessperspektivet (indre perspektiv) og laerings og innovasjonsperspektivet
(PriceWaterhouseCoopers, 2005):

e Hovedmalet i det finansielle perspektivet er i offentlig sektor i all hovedsak oppnaelse av

budsjettbalanse.

e | kundeperspektivet ser man pa hvordan kundene oppfatter viksomheten. For fedeavde-
lingene er kundene pasientene og deres pargrende og andre samarbeidspartnere som for
eksempel primaerhelsetjenesten. Derfor har jeg i mitt arbeid valgt & kalle dette perspektivet
for brukerperspektivet.

e Det indre perspektivet har fokus pa

"hvilke elementer i virksomhetens verdikjede som har sterst innvirkning pa a tilfredsstille kundene og frem-
bringe de gkonomiske resultatene som virksomheten streber etter” (PriceWaterhouseCoopers, 2005).
Fadeavdelingens sterkeste ressurs er personellet og dens kunnskap. Saledes er medarbei-
derperspektivet en vesentlig del av det indre perspektivet og jeg har derfor valgt a inkludere
medarbeiderperspektivet i det indre perspektivet som et viktig element i verdiskapningspro-
sessen.

e |aerings- og innovasjonsperspektivet handler om virksomhetens evne til & tilegne seg laer-

dom, fremme innovasjon og fornyelse.

Hvordan disse perspektiv brytes videre ned i strategiske fokusomrader vises i kapittel tre

om metodikk.



3. Metode

3.1  Studiedesign

| min studie bruker jeg et multi-case design. Case studier er "fallstudier’, de handler altsa om a
undersgke et avgrenset fenomen (case) ved & samle sa mye og sa detaljert informasjon som mu-
lig. Multi-case betyr at det er flere enheter (case) som undersekes.

Nar det gjelder tidsperspektiv for undersakelsen, dreier det seg om en tverrsnittsstudie, da prob-
lemstillingen utforskes pa et gitt tidspunkt, og forskningsresultatene saledes gir at bilde av en situa-

sjon pa dette bestemte tidspunktet.

3.2.  Innhenting av data
3.2.1. Dokumentanalyse

En del av data som jeg bruker er innhentet fra dokumenter, rapporter og undersakelser fra of-
fentlige instanser som regjeringen, kunnskapssenteret, men ogsa fra fagforeninger som legefore-
ningen og norsk gynekologisk forening. Disse data er grunnlaget for en del vesentlige generelle an-

tagelser og funn om fadselsomsorgen i Norge.

3.2.2. Det kvalitative intervju

En annen metode, som jeg benytter meg av, er kvalitativt intervju.

“Et intervju har som mal & innhente beskrivelser av den intervjuede livsverden med henblikk pa fortolkning av de
beskrevne fenomenene.” (Kvale, 2006)

Jeg har valgt denne metoden, fordi den er sardeles godt egnet hvis (Mason, 2000, referert i
Johannessen, et al., 2004):

e man gnsker a vite noe om informantens erfaring og oppfatning

e man gnsker & ga i dybden og fange opp nyanser

e som supplerende metode til det som finns (rapporter, undersgkelser av mer kvantitativ art)

3.2.3. \Valg av informanter og undersgkelsesobjekt

Informantene og undersakelsesobjektene ble valgt ut kriteriebasert etter hensikismessighet og
giennomferbarhet. Nar det gjelder undersokelsesobjektet, var kravet til dem at det skal dreie seg
om en liten fedeavdeling i Helse Nord sitt omrade. Ved & velge alle fedeavdelinger i denne regio-
nen kan jeg sikre bedre validitet av forskningsresultatene.

Kriterier for valg av informanter var at informantene er leder for en fedeavdeling, og at infor-
manten ogsa har bade personalansvar og det gskonomiske ansvaret for avdelingen. Jeg har valgt ut

ledere pa operativt niva, da disse i starre grad er involvert i avdelingens



kjernevirksomhet og saledes bedre kan vurdere bade indre og ytre positive faktorer og deres pa-
virkning pa driften. Informantene har helsefaglig bakgrunn.

Mine undersakelsesobjekter er altsa fadeavdelingene ved Kirkenes sykehus, Hammerfest syke-
hus, UNN Narvik, UNN Harstad, Nordlandssykehuset Vesteralen, Helgelandssykehuset Mo i Rana og
Helgelandssykehuset Sandnessjeen. Informantene er seksjons eller avdelingsledere ved disse av-
delinger. Hvorvidt det dreier seg om seksjons eller avdelingsleder er avhengig av sykehusets struk-
tur og om fedeenheten i organisasjonen betegnes som avdeling eller seksjon.

Alle ledere som jeg har intervjuet er jordmadre. En avdeling har en lege som avdelingsleder,
men vedkommende var i permisjon pa undersgkelsestidspunkt slik at intervjuet ble gjennomfart
med hennes stedsfortreder som er jordmor. Med et unntak hadde alle ledere ogsa ansvar for gy-
nekologisk avdeling og gynekologisk poliklinikk, da fedeavdelingen var sammenslatt med gyneko-

logisk avdeling.

3.24. Intervjuramme og intervjuguide

Intervjuformen som er brukt for dette forskningsarbeidet er delvis strukturert. Bade tema og
spersmalene var fastlagt pa forhand i en intervjuguide. Rekkefglgen derimot kunne man tilpasse
intervjusituasjonen og jeg har etter behov stilt avklaringsspersmal. For hvert omrade, som jeg har
spurt etter, har informanten i tillegg fatt mulighet til & uttale seg uavhengig av sparsmalene.

Fordel med denne type intervju er at informanten kan svare med sine egne ord og saledes in-
terpretere/tyde sparsmalet pa sin mate, samtidig som den visse standardiseringen gjer det lettere &
sammenligne svarene. Ulempen er en noe begrenset fleksibilitet og at intervjuet ikke er skredder-
sydd til den enkelte informanten (Johannessen, et al, 2004).

Intervjuguiden bestar av 15 sparsmal (se vedlegg). For hvert sparsmal som jeg har stilt var det
angitt en rekke underpunkter som var tenkt som et hjelpemiddel for & avklare hvilket omrade jeg
gnsket a belyse med sparsmalet.

Spersmalene og underpunktene dekker de fokusomradene/perspektiv som er relevante for
problemstillingen og er basert pa de perspektivene som ble presentert tidligere under balansert
malstyring. | tilegg er etikk og helsejuss tatt inn i intervjuguiden som egne fokusomrader.

De perspektivene som er valgt ut som vesentlige for dette arbeidet er det finansielle perspekti-
vet, det indre perspektivet, brukerperspektivet og laeringsperspektivet. Disse perspektivene har jeg

videre brudd ned til fokusomrader og kvalitetsindikatorer pa felgende mate (se figur 2, side 23):



Figur 2:  Fokusomrader og kvalitetsindikatorer i intervjuguiden
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3.2.5. Gjennomfering av intervjuet

Intervjuet er giennomfert etter forskningsetiske prinsipper. Jeg har innhentet informert samtykke
bade fra informantene og deres overordnete ledere per telefon, meil og muntlig ved gjennomfaring
av intervju.

Informantene har fatt tilsendt intervjuguiden (se vedlegg) per mail 1-2 uker fer gjiennomfering
av intervjuet. Selve intervjuet er utfert ved at jeg har oppsekt informanten pa sin arbeidsplass og
informanten selv har bestemt tidspunkt for intervju og sted hvor intervjuene skulle gjennomfares.

De fleste intervju er giennomfert pa informantens eget kontor, noen fa pa avdelingens materom.

Slik har informanten fatt mulighet til & lage rammene for intervjuet selv, hvilket bidrar til at situasjo-

nen er mer avslappende og ikke truende (se tab. 2, side 24).



Tab. 2. Detaljert informasjon over intervjuer

02.11.09 Harstad Seksjonsleder 30 min -

10.11.09 Narvik Seksjonsleder 4104 min  Harstad - Narvik — Harstad

12.11.09 Mo i Rana Avdelingsleder 4t 10 min Harstad - Mo

ARRICES  Sandnessjgen Avdelingssjef 3t Mo - Sandnessjgen
3t 55 min Sandnessjgen - Harstad

16.11.09 Hammerfest  Avdelingsjordmor 12 t 45 min Harstad-Hammerfest-

Kirkenes (ovematting)
17.11.09 Kirkenes Avdelingsjordmor 9 t 30 min Kirkenes — Harstad

22.11.09 Stokmarknes Enhetsleder 6t 10 min Harstad — Stokmarknes -
Harstad

Ved & bruke bandopptaker fikk jeg mulighet til & observere samtidig som jeg kunne fokusere helt
pa a lytte til det informanten sier. Bandapparatet som ble brukt var veldig ny, lite og nesten ikke
synlig dog med veldig god kvalitet. Det har giennom hele intervjuet ligget pa et bord ved siden av
informanten og meg. Pa denne maten har intervjuet i lepet av kun noen far minutter karakteren av
en vanlig samtale, da det var lett & nesten glemme at det ble tatt opp pa band. Intervjuets varighet
har variert mellom 1 % og 2 timer.

Alle informanter var veldig positive allerede etter ferste telefonsamtale. | selve intervjusituasjo-
nen var det lett & bygge opp en god kontakt og informantene var veldig samarbeidsvillige. Alle
hadde avsatt god tid og skjermet intervjustedet, slik at det ikke ble forstyrrelser fra telefoner eller
andre personer. Samtlige hadde forberedt seg pa forhand og uttrykte tilfredshet over at de hadde
fatt tilsendt intervjuguiden pa forhand.

Jeg brukte mye tid pa a gjennomfare intervjuene, fordi det er lange reiseavstander. Pa denne
maten mette jeg ogsa ansikt-til-ansikt alle informantene, og dette har styrket studiens validitet og
autentisitet. Far jeg utferte intervjuet hadde jeg veert bekymret over at jeg tilherer en annen profe-
sjonsgruppe enn informantene og at dette kunne skape problemer. Dette var imidlertid ikke filfelle,
og jeg felte at vi i intervjusituasjonen nesten var likeverdige samtaleparter. Samtalene opplevdes

som informative og direkte.



3.2.6. Datatranskribering ved det kvalitative intervju

Informasjonene fra intervjuet ble skrevet ordrett ned for senere analysering. Kvaliteten pa opp-
taket var veldig god, slik at det ikke var behov for fortolkning.

Av praktiske hensyn har jeg skrevet noen av intervjuene selv, mens andre har vaert skrevet av
en tredje person som ikke var involvert i forskningsarbeidet i det hele tatt. Begge deler presenterer
etter min oppfatning bade fordeler og ulemper.

Ved a skrive selv har jeg gijennomgatt intervjuet pa nytt. Dette har gitt meg mulighet, til & opp-
dage nye aspekter og nye betydninger i det jeg har hert og til a finne relevante oppfelgingsspars-
mal som ble sendt til deltagerme per mail. Dette styrker studiens troverdighet. Pa den andre siden
er tolkning av de herte dataene preget av min fokus pa problemstilling og dermed muligens ikke
helt objektiv.

Nar en tredjeperson har skrevet intervjuene, er kravet til objektivitet oppfylt. Imidlertid har jeg
muligens gatt glipp av en del informasjon, da det skrevne intervjuet ikke pa samme mate klarer &

formidle for eksempel stemningen, eller falelser, som igjen er viktige for tolkning av data.

3.2.7. Observasjon

Observasjon er en viktig kilde til informasjon. Observasjon innebaerer at man samler informa-
sjon ved a erfare, se og Iytte (Johannessen, et al,, 2004).

Mitt forskningsomrade er sma fedeavdelinger. Gjennom min jobb som overlege i en slik avde-
ling og i min funksjon som seksjonsoverlege, altsa som medlem av avdelingens lederteam, er jeg
deltagende observater ved forskningsarbeidet mitt. Gjennom denne observasjonen kan jeg se og
forsta svar pa forskningssparsmal fra en annen blikkvinkel og dermed supplere andre metoder som
for eksempel intervju. Det betyr at jeg kan bruke min erfaring for & ga i dybden av informasjonen
som jeg samler og for a forsta dens kompleksitet og bredde. Det er denne erfaringen, sammen

med svarene fra det kvalitative intervju som er hovedkilden til empirien min.

33.  Analyse av data

En analyse er en systematisk undersgkelse der et subjekt/objekt (en sak, en gjenstand, et be-
grep) betraktes som sammensatt av enkelte bestanddeler for & f& avdekket et budskap eller en
mening (Wikipedia, 2009). Analysen bestar altsa av to trinn (Johannessen, et al, 2004):

e Tematisk organisering av data

e Tolkning av data
Balansert malstyring er grunnlaget for tematisk organisering av dataene mine. De fokusomradene

som analyseres er beskrevet ngye i avsnittet om intervjuguiden.


http://no.wikipedia.org/wiki/Systematikk

Den videre fortolkningen av data skjer ved hjelp av SWOT- analyse. Det betyr at de forksjellige
egenskapene blir vurdert i forhold til om de representerer en styrke, en svakhet, en mulighet eller
en trussel for sma fedeavdelinger.

Noen egenskaper kan ogsa veere tilstede i flere kategorier, de kan for eksempel bade represen-
tere en styrke og en svakhet. Dette kan skyldes innfallsvinkel som brukes ved fortolkning, eller at
det finns flere aspekter ved en egenskap som kan ha forskjellig betydning. Denne metoden kalles
for kategorisering (Kvale, 2006) og er grunnlaget for presentasjon av empirikapittelet.

Kritikerne til SWOT metoden hevder at det ikke dreier seg om en analyse i den forstand at den
gir en dypere fortolkning av data, men heller om en situasjonsanalyse, altsa en kartlegging av en
situasjon.

Denne svakheten tas hensyn til i analysekapittelet. Der vil jeg belyse noen viktige funn fra hvert
omrade naye. Gjennom tolkning som metodikk vil jeg bruke min erfaring men ogsa funn fra rele-
vante dokumenter for & utforske hva slags betydning disse funnene har for rollen til de sma fade-
avdelingene i dagens fadselsomsorg og for hvordan de klarer a tilfredsstille kravene fra myndighe-

ter og samfunn.

3.4.  Metodekritikk

3.4.1. Verdiramme og verdigrunnlag

"Virkeligheten er konstruert av mennesker og mé studeres ved & undersgke hvordan mennesker oppfatter virkelig-
heten”. (Pettersen, 2009)

Jeg jobber som seksjonsoverlege pa en liten fadeavdeling i Helse Nord. Det betyr at jeg har det
overordnete medisinske ansvaret for alt som skjer pa avdelingen. Jeg har veert pa denne avdeling-
en i nesten 10 ar, farst som lege under spesialisering, deretter som overlege og etter hvert i min
navaerende posisjon som seksjonsoverlege.

Det er dette stastedet som har veert utslagsgivende for at jeg har valgt & undersgke naermere
situasjonen pa de sma fadeavdelinger i Helse Nord. Nar jeg undersgker dette fenomenet har jeg
altsa en stor fordel ved a veere den jeg er. Min erfaring giennom lang tid og i forskjellige posisjoner
kan vaere av uvurderlig verdi bade ved formulering av problemstillingen, valg av studiedesign, inn-
samling av data og ikke minst ved analysering av dataene. Samtidig kan denne styrken ogsa vaere
en svakhet, fordi fortolkningene kan bli subjektive og preget av egne vurderinger. Likevel vil analy-

sene ogsa fa en sterk tilknytning til praksis, fordi diskusjonen preges av grundig innsikt i feltet.



3.4.2. Validitet og reliabilitet

Validitet gjenspeiler dataenes troverdighet og at resultatene til undersgkelsen virkelig gir at svar
pa den egentlige problemstillingen (johannessen, et al, 2004).

En metode som er brukt i dette arbeidet for a sikre troverdigheten er metodetriangulering. Med
dette menes at innhenting av data skjer pa forskjellige metoder: giennom dokumenter, intervju og
observasjon.

Troverdigheten er i tillegg gkt giennom vedvarende observasjon i mitt mangearige arbeid som
seksjonsoverlege, ved at jeg har tilbakefert resultatene fra undersekelsen til informantene, for & fa
bekreftet disse, og ved at jeg har brukt flere undersgkelsesenheter.

Reliabilitet refererer til datagrunnlaget i forskningsprosjektet, altsa hvilke data brukes, hvordan
disse samles inn og hvordan de bearbeides (Johannessen, et al, 2004). Det dreier seg altsa om
dataenes palitelighet. Jeg har i min studie lagt vekt pa a sikre god reliabilitet ved a lage en intervju-
guide med klare sparsmal og sende intervjuguiden til informantene pa forhand slik at de er kjent
med sparsmalene og kan forberede seg. Dessuten har jeg intervjuet personlig giennom & oppseke
informanten og ikke per telefon eller mail. Jeg har tatt opp intervjuet pa band, transkribert data

giennom ordrett skriving av intervjuet og bruker egen erfaring til fortolkning av data.



4. Empiri
4.1.  Innledning

| dette kapittelet presenteres dataene som danner grunnlaget for forskningsarbeidet mitt.

Den farste delen viser fadeomsorgen i samfunnsekonomisk perspektiv. Grunnlaget for tilbudet er
etiske og juridiske rammer slik at deres implikasjoner ogsa blir presentert i denne delen. Generell
informasjon om fadetilbudet, samt funn fra dokumenter og intervju blir lagt frem og supplert med
min erfaring.

Den andre delen er selve SWOT analysen og er basert pa resultater fra intervju og egen erfa-
ring. Der blir fokusomradene som er valgt ut gijennom balansert malstyring presentert i forhold fil
om det dreier seg om en styrke, an svakhet, en mulighet eller en trussel. Ogsa her er etiske og juri-
diske vurderinger implementert i funnene.

Til slutt vil leseren fa en oversikt over de viktigste resultatene gjennom en oppsummering av de

mest sentrale funn.

4.2.  FEtikk helsejuss og samfunnsgkonomi

Innholdet i dette avsnittet vil vaere av mer generell art, mens detaljfunnene vil diskuteres under
SWOT analysen.

| Norge har man for fadselsomsorgen valgt et desentralisert, differensiert fadetilbud for & kunne
imgtekomme bade juridiske og etiske krav til tjenesten. Et differensiert fadetilbud betyr at pasiente-
ne selekteres avhengig av risikofaktorer til forskjellige fadesteder eller til forskjellig type oppfelging i
svangerskapet og barselperiode. Mens primerhelsetjenesten har ansvaret for svangerskapsomsorg
og barsel hos friske kvinner, giennom et samarbeid mellom fastlege, jordmor og helsestasjon er
det spesialhelsetjenesten som har ansvaret for fadsel, spesialundersekelser og oppfelging av
kompliserte svangerskap.

Pa denne maten, mener jeg, ivaretar det offentlige sin oppgave a tilby samfunnet et trygt fade-
tilbudt pa en god mate, seerlig ut fra hensynet til at dette p& mange mater er et kollektivt gode
(Brustad, 2006). Tilbudet er lagt opp slik at det er skreddersydd etter de forskjellige behov, det er
desentralisert, altsa naer brukeren, det er av god faglig kvalitet og ikke minst tilgjengelig for alle. Nar
det gjelder likhet vil man aldri kunne oppna full likhet for alle brukere men med a tilpasse tilbudet
til den enkeltes behov, slik det er gjort i Norge kommer man prinsippet om likhet s& naert som mu-
lig.

Imidlertid har debatten som har veert fert de siste arene, med pastander om darlig kvalitet og
behov for strukturendringer, spesielt pa sma fedeavdelinger, skapt utrygghet og usikkerhet for bru-

kere og helsepersonell.



Det tiltaket som har veert foreslatt for omstruktureringene, har vaert nedleggelse av avdelinger eller
omgjering til fadestue. Imidlertid kan fedestuer kun ta imot 40-50 % av fedslene, bade pga sikker-
hetshensyn men ogsa av hensyn til brukeres ansker (Berdahl, et al, 2006).

Store protester fra brukere, politikere og helsepersonell mot denne politikken viser hvor viktig
dette tilbudet er for samfunnet.

Min opplevelse er at tilbudet ved de sma fedeavdelinger er naert, trygt og av god kvalitet. Jeg
deler dog ogsa en del av de bekymringene som helsetilsynet legger frem, og jeg mener at man
ma gjere noen tiltak og ha fokus pa noen vanskelige omrader, hvis tilbudet ogsa i fremtiden skal
besta pa samme mate.

Derfor mener jeg at man ma dreie fokuset fra omstrukturering gjennom nedleggelser mot fil-
passning av tilbudet til dagens behov ved & kartlegge risikoomrader og finne tiltak for hvordan dis-
se kan sikres, samtidig som man har fokus pa styrker og muligheter og jobber for & bevare eller vi-
dereutvikle disse.

“Fordi det kan se ut som det foregar en rasjonalisering og nedbygging av omsorgen rundt fedsel, slik at man kan
risikere at det bare er det tekniske utfallet som teller for hva slags tilbud kvinnen og hennes familie skal fa. Det er
ikke sikkert at dette er til gavn for mor og barn. Fadselsomsorg pa kvinners premisser og med tilstrekkelig medi-
sinsk assistanse av hey kvalitet nar det er behov for det, er en viktig samfunnsoppgave.” (Regjeringen, Kvinners
helse i Norge, 1999)

43.  SWOT analyse

| dette kapittelet vil jeg presentere et utdrag av informasjonen som jeg har samlet giennom in-
tervjuene og som jeg mener bidrar til & belyse problemstillingen. Jeg kommer ogsa til & bruke min
egen erfaring og funn fra forskjellige undersakelser av forskjellige akterer, der jeg mener at disse
kan komplettere eller belyse ytterligere funnene fra intervjuene.

Jeg har valgt a beholde strukturen som brukes i SWOT analysen, da dette er et godt hjelpemid-
del for & strukturere informasjonene og tydeliggjere de vesentlige aspektene. En del omrader vil
veere representert ved flere egenskaper, for eksempel finner man kvalitet bade som styrke og som
svakhet. Dette fordi det er aspekter av samme omrade som kan vaere en styrke, mens andre kan
representere en svakhet. Noen problemstillinger vil ogsa overlappe hverandre, da forholdene ofte
henger sammen og er avhengige av hverandre.

Informasjonene gjenspeiler forhold ved de fokusomradene som er definert ved hjelp av balan-
sert malstyring og forklart naye i kapittelet om metodikk.

Datagrunnlaget for brukerperspektivet er i dette arbeidet basert pa artikler, tidligere undersakel-
ser, dokumenter og subjektive vurderinger fra informantene. Likesa er uttalelser om medarbeider-
perspektivet basert pa forhold ved avdelingene og subjektive vurderinger av informantene som de-

res ledere.



43.1. Styrker
Finansielt perspektiv
Funn fra undersekelsen viser at deres operative ledere i sterk grad er involvert i budsjettarbeid

og at de i stor grad bade er med pa a planlegge og har myndighet til & forvalte de tildelte midlene.

"Jo jeg har gkonomiansvar i form av & planlegge innkjep, innleie av personale. For @vrig har jeg en grad av oversikt
over budsjett og forbruk, samt attestering / godkjenning av fakturaer, innkjep, innleie” (E)

Lederen er altsa bevisst sitt ansvar og tar det pa alvor og forstar at ogsa gkonomi er et viktig fokus-
omrade i virksomheten.

Ingen av de fedeavdelingene som er undersgkt har myndighet til &8 bestemme over investe-
ringer selv. Dette gjares pa overordnet niva for hele sykehuset eller klinikken avhengig av organisa-
sjonsstruktur. Imidlertid angir fire av syv informanter at det er rom for investeringer.

“la, de har jo noen millioner som de skal bruke hvert &r, sa sender vi na inn disse enskene vare, sa far vi vel en til
to ting i aret. ki fedeseng na og da og litt ammestoler, og bamesenger har vi na fatt. Jeg skulle ha 8 barnesenger,
men jeg fikk to, s& haper jeg at jeg far to til neste ar. Personalet blir veldig forneyd bare de far to senger.” (A)

Nar det gjelder fasiliteter, viser resultatene av undersgkelsen at situasjonen for de fedeavdelingene
er forholdsvis bra. Mange er lokalisert i gamle sykehus og rominndelingen tilsvarer ikke bestandig
dagens krav, men det er gjort mye de siste arene for & forbedre for eksempel arbeidsforhold for de
ansatte, eller hygieniske tiltak. Med ett unntak mener alle avdelingene at de er strategisk godt loka-
lisert i forhold til handtering av akutte situasjoner og samarbeid med andre avdelinger. En del av

utstyret er skiftet ut og tilpasset nye, moderne behov.

"/ har skrevet avdelingen og hensikismessighet og poliklinikken det er lett tilgjengelig, bade for brukere og for an-
satte. Det er naerhet for pasientene, vi har naerhet til legen. Og utstyr det har vi faktisk gode ultralydapparater, vi
har STAN, vi har baerbare pc, vi har faktisk ganske godt med det.” (F)

Bekymringer rundt produktivitet og effektivitet i fadeavdelingen har veert nevnt som grunn for om-
struktureringsbehov. Imidlertid har fedeavdelingene selv sett dette problemet og lgst dette ved a
samle flere pasientgrupper enn kun de fadende pa fadeavdelingene. Bortsett fra ett sykehus er alle
avdelinger kombinerte avdelinger hvor de gynekologiske pasientene i mer eller mindre grad er en
del av avdelingen. Ogsa det sykehuset som ikke har denne formaliserte samdriften har gynekolo-
giske pasienter i avdelingen. Noen er for eksempel i tillegg samorganisert med dagpasienter og el-

ler gynekologisk poliklinikk, andre tar imot medisinske eller kirurgiske pasienter.

“la, vi har en slik ordning fordi vi har jo den gyn-biten for vi har jo 6 senger ved gynekologisk avdeling, og der er
det jo periodevis lite pasienter, og da er det slik at hvis de har veldig fullt p& medisin eller kirurgisk, sa far de ligge
hos oss, men det er deres pasienter og det er legen der som gér visitt og har det medisinske ansvaret, men vi har
pleieansvaret for dem.” (A)



Pa denne maten viser intervjuene kan man bruke pleieressursene som er tilgjengelige pa avde-
lingen, mens legen kan utfere gynekologiske operasjoner eller polikliniske undersgkelser og der-

med dekker behovet for en rekke pasienter lokalt.

Indre perspektiv

Kvalitet fremstar etter denne undersgkelsen som en betydelig styrke ved fadeavdelingene.
Alle avdelingene har en velfungerende jordmortjeneste i det de tilbyr gravide med risiko for kompli-
kasjoner oppfelging i sykehuset pa en sakalt fadepoliklinikk. Hvordan denne er organisert er litt for-
skjellig, men det som kjennetegner tilbudet er at lege og jordmor jobber tett sammen og det er ut-
styr til stede for & utfere ekstra undersgkelser hvis det viser seg nedvendig. Pa denne maten kan
pasienten oppleve kontinuitet i tjenesten ved at alle undersgkelser gjeres pa samme sted, samtidig
som hun kan dra nytte av kompetanse fra forkjellig hold. Fgdeavdelingene tar ogsa imot friske
gravide til svangerskapskontroll ved jordmor ved spesielle behov (for eksempel pasienter som ikke
har fastlege, i ferietider, pasienter som gnsker det etc.)

Like viktig som a ta imot pasienter er det & vite nar man ikke skal ta imot, med andre ord 4 vite
hvilke pasienter som har behov for en annen kompetanse som ikke finns pa avdelingen. Alle avde-
linger i Helse Nord har klare seleksjonskriterier. Disse er felt ned i en rutine og utarbeidet i tett sam-

arbeid med den avdelingen pa et hayere niva som man herer til.

"Nar det gjelder seleksjon sa har vi jo seleksjonskriterier som er satt opp av perinatalutvalget og vi prever & falge.”
(D)

Prosedyrer synes a vaere et omrade som alle avdelinger har fokus pa.

"Lokal her pa avdeling sa har vi permer med prosedyrer og da star bade de som er lagt inn i DocMap og de andre
og. | tillegg har vi fatt en egen link pa skrivebord til alle med henvisning til DocMap, en snarvei til DocMap. De
ganger vi ikke har prosedyrer pa sa bruker vi veilederen og den ligger pa nettet men vi har den ogsa i papirform.
Det gjelder bade veilederen i nyfadimedisin og gynekologi.” (D)

Alle avdelinger har egne prosedyrer. | tillegg bruker alle veilederen fra norsk gynekologisk forening.
Prosedyrene finns i papirutgave og elektronisk og er godt kjent for alle og lett tilgjengelig. Utover
det har noen foretak samarbeid mellom de forkjellige fadeinstitusjonene rundt felles prosedyrer og

de som ikke har hatt det hittil har nettopp begynt dette arbeidet eller er i ferd med & starte det.

"Sa det ligger i startgropen med ei sann gruppe som skal se pa a ha felles prosedyrer og hvordan det skal syste-
matiseres og hvordan det skal vaere i felleskap.” (F)

Det brukes ogsa mye tid pa & gjare vikarene kjent med prosedyrene der det er ngdvendig.

Vi har permene fulle av faglige prosedyrer og vi har ei sjekkliste rutine pa en mate til vikarer, altsa hva skal gjen-
nomgas i lapet av den farste uken vi er her, og der inngar hvor man finner ting og tang og hvor man finner pro-
sedyrer, og bli kjient med medisinteknisk utstyr, bli kjent med andre rutiner, brannrunder, alt det gar inn i den. Vi
har en egen perm for legevikarer, der vi har inne selekteringsprosedyrene og mer sanne praktiske ting.” (G)



Et overraskende funn ved undersgkelsen var at de fleste fremstiller bruk av vikarer som positiv for

avdelingen, i hvert fall med tanke pa a sikre god kvalitet.

"og spesielt her ute hvor man er sa fa ressurser, jeg er kiempetakknemlig for vikarene vare. Det har faktisk stor be-
tydning nar det gjelder nye ideer og rutiner, og da snakker ikke jeg om rutiner og prosedyrer som man leser i den
nasjonale veileder, da snakker jeg om et mer praktisk niva pa jordmorsiden, men ogsa pa legesiden, det at vi har
disse gynekologene som kommer fra Jonkoping, fra Goteborg, fra UNN, fra Kongsberg. Det gjer at vi far en disku-
sjon pa hva gjer du og hva gjer vi, og da snapper vi de gode tingene ut fra det. Man kan ikke isolere seg hvis
man skal ha kvalitet, man ma vaere i dynamikk pa et eller annet vis og man ma hente inspirasjon utenfra.” (G)

Dette funnet dekker seg ogsa med min erfaring. lkke bare er vikarene gode til @ komme med nye
input, men de ser ogsa avdelingens drift pa en annen mate enn de som jobber der. For folk som
kommer utenifra er det lettere & se nar ting med fordel kan gjeres pa andre mater, enn for de som

har jobbet i avdelingen veldig lenge. Ogsa nar det gjelder faglighet er de:

"helt pa hayde og de kommer fra store klinikker og de har stort og bred erfaring og vi har stilt krav med bred erfa-
ring bade fra gynekologi og obstetrikk.” (B)

En vesentlig fordel med & veere en liten fadeavdeling pa et lite sykehus er etter min mening at alle
kienner hverandre godt bade pa tvers av yrkesgrupper og pa tvers av avdelinger. Dette gjer samar-
beidet mellom yrkesgrupper og mellom avdelinger lettere. Dette synet deler ogsa alle informantene,
og samarbeidet pa alle avdelinger og pa tvers av profesjonsgrupper betegnes av alle som veldig

godt.

"Men jeg tror jo at vi samarbeider godt, barnepleier, jordmadre, leger, altsa det er ikke noka du er lege du er ditt,
her er det teamwork.” (F)

“Da er vi tilbake til akutte situasjoner der man trenger hjelp. Vi har jo de systemene som vi allerede har nevnt,
men i tillegg har vi en del uformelle muligheter. Man kan ta en telefon til intensiv, eller akuttmottaket, eller kirur-
gen, det er et lite sykehus, personale kjenner hverandre pa kryss og tvers, sa ofte sa er det ingen problem & fa en
hjelpende hand fra andre avdelinger.” (E)

Bemanningen er litt forskjellig fra avdeling til avdeling, men tilgangen pa personale synes pa de
fleste plassene a vaere grei. Det er kun et sykehus som har hatt problemer med & besette jordmor-
stillinger, alle andre har besatt bade jordmor og barnepleierstillinger. Nar det gjelder legene har fem
av de syv sykehusene ogsa full besatt i forhold til de ensker som er gitt fra administrasjon eller det
antallet hjemler som avdelingen innehar. Ett sykehus har imidlertid manko pa fast ansatt lege, som
skyldes naturlig avgang og jeg har erfart at man etter intervjuet har ansatt to leger fast der ogsa.
Det er allikevel tydelig forskjell pa region, og mens noen angir at de ikke har hatt problemer med
rekruttering, verken pa leger, jordmadre eller bamepleiere, sier andre at de matte jobbe med saken.

Alle avdelinger som jeg har undersgkt har stor fokus pa kvalitetssikrende tiltak og bruker mange
forskjellige tiltak for & sikre at det ikke oppstar ugnskede situasjoner. Det kan vaere sjekklister for ut-

styr eller trening pa akutte situasjoner.

"Vi har jo sann rosa nyfgdt som det heter, resuscitering av nyfedte med bamelegene i alle fall 4 ganger
i aret.. Og sa har trening i forskjellige akutte situasjoner”. (C)



Vi har sjekklister for utstyr og hvert utstyr har sin kontaktperson. Alle skal kunne utstyr, men en kontaktperson har
ansvar for at kort-prosedyren som henger pa apparatet er i orden, at det fungerer, de skal liksom ga og se til ap-
paratet, bli ekstra godt kjent med det og fgle det som sitt ansvar.” (G)

"Og ogsa pa nyansatte at vi har liste, sjekkliste / momentliste pa hva de skal ha gjennomgatt.” (E)

Undervisningsaktivitet og faglig oppdatering er i stor grad implementert i alle avdelinger, og det

skaper i tillegg gode mateplasser for de forskjellige faggruppene.

Vi har disse avdelingsmetene, det har vi vel stort sett 8 ganger i aret, sa ikke riktig en gang i mnd, det blir litt
mindre rundt jul og sommer. Sa har vi rene jordmormeter, da har vi fag ferst, % time til 1 time. Jordmormatene har
vi i hvert fall 2 pa varen og 2 pa hesten. Sa har vi stort sett 3 eller 4 samarbeidsmater, hvor gynekologene er pa
mgte sammen med oss, 2 pa varen og 2 pa hesten.” (A)

"Vi kjgrer interne kurs, og vi kjerer akutt-treninger, vi kjsrer kurs pa resuscitering. (F)

Undersakelsen av de sméa fadeavdelingene viser at avdelingene i stor grad synes a vaere en veldig
givende arbeidsplass for medarbeidere og omvendt av medarbeiderne fremstar som veldig positive
for tjenesten, med stor engasjement, arbeidsglede og arbeidsinnsats. Miljget synes a vaere altover-
veiende bra. Tilrettelegging brukes aktivt for & tilpasse arbeidssituasjonen til den enkeltes behov

enten det skjer internt pa avdelingen eller eksternt gijennom hospitering.

"leg tror at det gjer at det blir givende og at det gjer at dagene ikke blir like, s& jeg har inntrykk av at folk har en
veldig hey trivselsfaktor.” (G)

"De aller fleste synes vel det er greit & jobbe selvstendig. Jeg har noen som ikke synes det er greit, og da praver
jeg a fa til at de har en kollega pa jobb slik at de har stette i ryggen. Og jeg sier at om det er noe sa ring, sa kan
de ringe om ikke andre, sa meg, jeg praver & stille opp for dem, at jeg kommer ned nar de trenger hjelp.” (B)

"Det er snakk om at vi skal ha 2 hospiteringer i &ret, jordmedre, at vi har 1 pa varen og 1 pa hasten.” (B)

Personale er veldig stabilt, det er lite utskifting og de ansatte er flinke til & gi hverandre sosial stette
bade pa jobb og privat. Dette er veldig viktig nar man jobber pa en slik avdeling hvor man ofte star

alene med ansvaret for to liv og det fort kan skje dramatiske situasjoner.

"Og vi som jobber her, vi har jo, ja nu begynner det a bli litt utskifting i personale, men i hvert fall mange enda
som har jobbet heri 20, 30, 40 &r." ()

"leg har inntrykk at folk tar vare pa hverandre. Veldig mange har kontakt pa fritiden og hvis det skjer noe i avde-
lingen s& star man sammen og prater om det og stetter hverandre.” (D)

Sykefraveeret sies & ha sammenheng med hvordan man trives pa jobb og hvordan miljget pa av-
delingen er. Resultatene fra intervjuet viser veldig stor forskjell mellom avdelingene og sykefravaeret
ligger mellom 3,4 % og 30 %. Av de informantene som har hey sykefravaer kan én ikke med sik-
kerhet si om det er jobbrelatert, mens alle de andre peker pa at det ikke har noe sammenheng
med situasjonen pa jobb.

De som har lavt sykefraveer peker pa at det skyldes godt miljg og at folk trives med jobben de

gjer. Det er mange som ogsa viser til at sykefravaeret slar hayt ut i prosentandel,



hvis kun en person faller bort, da det dreier seg om sméa avdelinger med fa ansatte (mellom 16 og
26 ansatte).

Til tross for trange budsjetter og mangel pa kursmidler synes det a vaere muligheter for videre-
utvikling for de ansatte og de fleste sykehus angir ogsa at folk er flinke til & bruke de tilbudene

som finns.

"la, vi prever i hvert fall & oppfordre til & felge med, bade intranettet og mailer, at dem kan ga inn der og lese hvis
det er ting de er opptatt av. Og det er jo stadig informasjonsmater om forskjellige ting. Og det er jo mulighet til &
veere med pa det” (G)

Brukerperspektiv

Gravide mater ofte helsepersonell i lgpet av svangerskapet. For & bygge opp den nedvendige
tilliten er det viktig at de opplever stor grad av kontinuitet, det vil si at de kun mater et fatall perso-
ner som de kjenner og som de kan stole pa.

De sma fedeavdelinger fremstar i intervjuet uten unntak med stor grad av kontinuitet. Nesten
alle avdelinger selger i mer eller mindre grad jordmortjenester til kommunene rundt omkring, andre
har ordninger hvor kommunejordmor har en avtale med sykehuset og kommer inn til hospitering
eller dekker enkelte vakter. | tillegg er det sma miljger med kun fa ansatte, slik at pasienten fort kan

bli kjent med disse og sannsynligheten for @ mate hver gang et nytt ansikt er minimalt.

"la og det er jo vare egne jordmadre. Sa da er det god kontinuitet. Fra det prehospitale og sa inn i klinikken. Og for
sa vidt er det i en viss grad ogsa etter at de har kommet hjem. For det er jo i de kommunene hvor vi selger jord-
mortjenester, det ligger jordmortjenesten i naerhet til helsestasjon, sann at i da for man det uformelle nettverket
mot helsesgstrene. Sa der har vi egentlig en veldig god kontinuitet.” (E)

| tillegg er tilgjengeligheten for pasientene ved alle avdelinger veldig god og pa alle avdelinger ap-

nes opp for at pasientene tar kontakt direkte med avdelingen ved behov.

"Og vi har jo ofte god kapasitet sa de kan komme inn hvis de gnsker det, men med beskjed at de kanskje ma rei-
se hjem. Det er vanligvis ingen problem.” (E)
"lada, vi sier at de nar som helst de farste dager og ukene far de bare ringe og fa rad hos oss.” (A)

Forholdene pa alle avdelinger ligger til rette for at pasientene skal fa omsorg, og dens betydning

settes ogsa veldig hayt.

“At det er to jordmadre pa jobb gjer jo at du kan gi omtrent 1 til 1-pleie. Og er det slik at det er flere fadsler pa
gang og at man far inn noen slike akutte traumatiske ting, for eksempel at man far inn med minus fosterlyd (dadt
foster), da leier vi inn ekstra, da skal det veere en som kun har det, og da gar du kun pa det.” (A)

Barselperioden ansees hos alle til & vaere en viktig periode og det er mange tilbud til pasientene i

denne perioden pa alle sykehus, og de fleste har ogsa saerordninger nar pasienten har reist hjem.

"S& ammepoliklinikk det har vi jo. Og sa har vi laget et infohefte alle far som vi deler ut ved utreise, kjempefint. Vi
har jo ammeeksperter her av barmepleiere. Vi far mange telefonhenvendelser.” (F)



"Det som er en fordel med en sann liten avdeling som her det er at folk kan stort sett bli her sa lenge de har be-
hov for. Vi har det ikke sann at de ma ut etter 24 eller 48 timer eller sann. De fleste reiser ikke hjem fer de faler

seg trygg.” (D)

Lokalisering av fedeavdelingene gjer at de i falge resultatene fra undersgkelsen for de fleste pasi-
entene oppleves som naer. De fleste ligger i ca. 1 % times kjering fra pasienten og denne avstan-
den oppleves som tilfredsstillende. Noen steder er de geografiske forholdene slik at reiseveien fil
fodestedet er lengre og da har man i forskjellig grad etablert falgetjeneste.

"Men ellers er det jo god falgetjeneste og pasientene faler at de blir godt ivaretatt.” (A)

"Egentlig er ikke avstand noe problem. De jo vant at de er der, det er sann som det skal vaere. Sa de star nu i te-
lefonisk kontakt med oss nar de tror de er i ferd med & ga i fedsel, sa blir vi enig pa telefon nar de skal komme
hit, hvis ikke de vil komme tidlig.” (E)

Pasientene er ikke bare opptatt av naerhet og tilgjengelighet, de ansker ogsa at det tilbudet som de
far skal veere trygt, at de far rask kvalifisert hjelp hvis de trenger det. Alle avdelinger har degnkonti-
nuerlig vakt av bade anestesipersonell og gynekolog og muligheten for & utfere rask en operativ
forlesning dersom det er nedvendig. Selv om ikke alle har barnelege pa huset, har alle barnelege
tilknyttet avdelingen som kan ringes eller tilkalles ved behov.

Da de fleste vakthavende ikke er til stede pa sykehuset er det satt i gang systemer for handte-

ring av akutte situasjoner, slik at det ikke oppstar unadvendige forsinkelser.

"Hvis man nu vet om noe, at man har mistanke om komplikasjoner sa er det som oftest gynekologen vi vil ha
rundt dem og som oftest er gynekologen her i pavente av en fadsel eller hva det er for en ting. Ved uventet blad-
ning eller asfyksi hos barnet sa har vi faktisk en akuttknapp inne pa fadestua, der man bare trykker pa knappen s
gar det ut calling til anestesilege, anestesisykepleier og gynekolog. Det gar samtidig. (E)

Samarbeidet med andre instanser, helsestasjon, barnevem etc. beskrives av alle som godt.

"Sa har vi tradisjonelt, hatt en god tone med helsestasjon i hvert fall her i byen sann at det er lett og ta en telefon
og ta det muntlig og avtale tidlig hjemmebesgk hvis det er behov for det.” (E)
Laering og innovasjon
Undersgkelsen viser at laering og innovasjon er viktige aspekter i alle avdelinger og det er fun-
net mange kreative lgsninger.
De fleste bruker en form for intern benchmarking enten ved hjelp av statistikk eller awiksmeldinger

for & laere av de feilene som man har gjort.

"Pa avdelingsmeter har vi sett pa rupturer, bledning, og i forhold til grad 3 og grad 4 rifter, vi har jo veldig lite rifter,
sa der har vi gatt inn og sett pa fedestillinger, vi har diskutert Ritgens i forhold til andre mater & stette pa.” (B)

"Vi har blitt flinkere & melde awvik og vi ser jo hvor viktig det er, spesiell saker som falges opp.” (0)

Mange har tatt muligheten som samvaer med andre avdelinger byr og fordyper seg i spesielle om-

rader.



Her nevnes for eksempel uroterapedt, lindrende behandling, verneombud og mange flere. Noen er
med pa samarbeidsprosjekter og andre lager sine egne prosjekter og kombinerer kunnskap fra

andre omrader med kunnskap fra sin egen profesjon:

"Vi har startet et prosjekt om fedselsangst, som vi kaller «god start». Det gar ut pa at hun har samtaler med kvinner
som melder seg for et psykisk eller et psykososialt problem eller fadselsangst. Det som er veldig bra er at denne
personen har flere hatter, hun er jordmor, hun er psykiatrisk sykepleier og hun er kunstterapeut, i tillegg til at hun
har noe kursing i pusteteknikk og traumeterapi, sa hun har en god pakke.” (G)

Alle informanter forteller om en fremtidsvisjon som gar ut pa a forbedre avdelingen for & gi pasien-

tene et best mulig tilbud. En informant uttrykker det slikt:

"leg har lyst & ha en avdeling som er oppegdende, som har alt pa stell. Jeg ensker at vi har tilsyn at vi er helt
100 % sikker pa at alt vi gjor er rett og at det blir "ai for en fin avdeling.” (F)

4.3.2. Svakheter
Finansiell perspektiv
Budsjett er pa mange mater en svakhet og det for alle avdelinger. Det er et problem at budsjet-

tet er ganske fastlast med personalkostnader og det er et knapt budsjett.

"Det er klart at den sterste utgiften vi har er jo lann, det er jo 96 % eller noe slikt. Man ma drive forsvarlig, sa jeg
sier til personalet at nar du kjenner grensen er nadd, sa far du lov & leie inn, for den type jobb vi har, og da gjel-
der det fedesiden, sa er det sé&nn at vi kan ikke gamble og vi har ikke timeavtaler, det kan godt pa lille ligge fire
stykker i fedsel samtidig, og det gar ikke med fo pa vakt. Nar du da har et veldig lite budsjett pa ekstra innleie, sa
sier det seg selv at vart budsjett er en utfordring.” (G)

Av egen erfaring vet jeg at det kan vaere et stort problem at budsjettet er knapt og et det finns en
rekke lover som regulerer helsetjenesten, slik at man ofte overkjarer kravet om budsjettbalanse for
a overholde juridiske eller etiske krav. Det gjelder ikke kun innleie av personell, men ogsa for ek-
sempel bruk av tolketjenester.

Saledes er det ingen overraskelse at ingen av avdelingen klarer & holde budsjettet. Hovedgrunn

til overskridelser er ikke planlagte personalkostnader, ferieawikling og bruk av vikarer.

"leg klarer ikke & holde budsjettet 100 %, men det er fordi meste parten av budsjettet bestar jo av lenn og vikar-
utgifter. Fastlenn er jo grei men sa har du ferie- og sykevikarer. Og det klarer du ikke & forutse.” (D)
Jeg nevnte at noen avdelinger hadde midler til disposisjon for investeringer, men det er ogsa noen
avdelinger som ikke har midler engang for & erstatte @delagte ting. Her synes det & vaere store for-
skjeller ogsa mellom avdelinger i samme foretak. Det samme gjelder ogsa fasilitetene pa avdeling-

en.

"Det nytter ikke a vaere saklig og skrive en mail og si at na er de faktiske forholdene sann og sann, og legge ved
en uttalelse fra teknisk avdeling pa at na kan de ikke reparere lenger. Du ma nesten sette deg pa fanget til den
som har penger for & fa noe. Det opplever jeg som frustrerende.” (G)

Vi har forferdelig darlig ventilasjon, sa i perioder sliter personalet med hodepine. Det er trekkfullt, og jeg har faktisk
vurdert & ga med ullundertay. Jeg tror det fysiske miljget kan ha noe med arsaken til sykemeldinger.
Hele avdelingen er veldig slitt. Alt trenges jo & skiftes ut etter hvert.” (B)



Indre perspektiv

Selv om vikarene er faglig dyktige og medbringer fordeler for avdelinger er det ogsa an svakhet
hvis man er avhengig av vikarer. De krever mye oppleaering og bruker pa denne maten en del res-
surser. | tillegg oppstar misforstaelser lettere med ukjente personer og dette representerer en risiko-
kilde ved akutte situasjoner. Noen avdelinger nevner ogsa at det kan vaere oppsta etiske dilemma-
er for det avrige personalet nar vikarene velger og ikke forholde seg til avdelingens rutiner. Dette
gielder i saer grad legene. For & holde alle disse problemene pa et minimum har alle avdelinger

valgt a bruke faste kjente vikarer, da det viser seg at vikar fra byraer fungerer betydelig darligere.
Vi har valgt faste svenske vikarer, som vi kjenner og tar personlig kontakt med. Vi pravde et & med bare byra,
nesten et helt &r der vi bare brukte byra, men det ble for mange ukjente, det ble opplaering og fremmede folk hele
tiden. Na har vi 5-6 faste vikarer som kommer i 2-4 uker.” (A)
Ferieawikling om sommeren er en stor utfordring. Utstrakt bruk av vikarer i alle funksjoner kan ska-
pe problemer, samtidig som kostnadene for avdelingene blir veldig haye. Det kan ogsa vaere vans-
kelig & fa tak i kvalifiserte vikarer, da behovet er stort i hele regionen.

"Med nér jeg evaluerte sommerferien opp mot véares ledelse, da har jeg sagt at det ikke skal vaere en sommer til

sann som vi har hatt det” (F)
En annen svakhet for bade brukere og ansatte er bemanningen. Visst er de fleste stillingene besatt,
men til tross for det, nevner fem av syv avdelinger at de til tider er kun marginalt bemannet. Med
marginalt bemanning mener man at det kun er to personer pa vakt, en jordmor og en barmepleier,
eller to jordmadre. Dette gjelder spesielt netter og helgevakter. Denne situasjonen kan fare til store
problemer da minst en person, noen ganger ogsa to er helt fastlast pa fedestua hvis det er paga-
ende fadsel. | tillegg synes dagens krav fra bade rettsapparat og pasienter & vaere sa store, at be-
lastningen med & sta helt alene med ansvaret kan vaere for stor for jordmadrene, spesielt de unge

nyutdannete.
"Helger, kvelder og netter er marginalt bemannet. Og det sett jo veldig store krav til at du ma vaere selvstendig og
tenke selvstendig og star for det du har bestemt deg fer. Og det kan vaere en utfordring spesiell for nyutdannede
jordmeadre. Jordmorutdanningen i dag er ikke lagt opp pa denne maten. Og pga det, vi sa jo at flere jordmadre fal-
te seg usikker pa natt, derfor har vi gatt over til & ha to jordmadre pa enkelte netter.” (D)
Bemanningen pa legesiden er ogsa delvis et problem. Tre av syv avdelinger har kun to fast ansatte
gynekologer, en avdeling har kun en fast ansatt og en fast ansatt vikar.
Det er kun en av de fire informantene som angir mangel pa sekere som darsak, og man har
ikke prevd nyansettelse de siste to arene.
De andre har kun henholdsvis to og en hjemmel, og det har hittil heller ikke vaert gnske om &
oke antall hjemler. Arsak til det lave antall leger har altsa veert manglende vilie fra administrasjon

eller de ansatte legene, fra begge sider av finansielle arsak.

"leg tror det har veert at legen ikke har ensket det i forhold til gkonomi, slik at det ble mindre lgnn.” (B)



Denne trenden har imidlertid snudd og alle praver & fa en hjemmel til, et sykehus har sagar gatt i

gang med & ansette en til gynekolog til tross for at de ikke har hjemmel.

"Nei, vi har bare to hjemler og har aldri hatt mer enn to hjemler, men vi har lyst ut ei tredje stilling. Det falger ing-
en midler med det, men hvis vi skal bruke sa mye pa vikar, men den tredje stillingen skal ogsa serve Lofoten i ca.
20-25 %, slik at til sammen vil vi kunne klare & avlgnne den legen pa det vi sparer pa vikarer. Vi har fatt seke,
men vi har ikke gjort noen ansettelse enda.” (G)

Til tross for at alle avdelingene har stort fokus pa prosedyrearbeid er det en stor svakhet at dette

arbeidet ofte blir nedprioritert pga andre oppgaver.

"Nar det gjelder kvalitetssikring, s& har jeg hatt konstant darlig samvittighet for prosedyrearbeid, og jeg er konstant

pa etterskudd” (G)
Det finns heller ikke felles retningslinjer eller krav for gving pa akutte situasjoner slik at giennomfe-
ringen blir overlatt til avdelingen. Det er derfor stor forskjell pa bade maten men gjennomferer de,
og hvor ofte. Dette medferer at noen er usikre pa hyppigheten, mens andre sliter med for eksem-
pel fa bamelegene til & vaere med pa planlegging og gjennomfering. En avdeling mangler sagar
fantom, slik at resuscitering for eksempel pa nyfedte, men ogsa eving pa akutte situasjoner ikke
kan gjennomfares pa tilfredsstillende mate.

Noen avdelinger har ganske heyt sykefravaer og det er en stor utfordring bade akonomisk men
ogsa med tanke pa & fa utfert de oppgavene som skal gjeres pa en god mate.

Alle avdelinger savner en fast ordning for hospitering eller heller rotasjon, bade med tanke pa a
opprettholde kompetanse, men ogsa for & gke samarbeidet mellom institusjonene pa forskjellig
niva.

Vi har stdende en apen avtale om hospitering, det medferer jo en del kostnader, sa vi har ikke noen hyppighet
pa det, men vi har jo et apent tilbud, sa det varierer litt.” (G)

Brukerperspektiv

Det er noen omrader hvor de geografiske forholdene er slik at avstanden til fadeavdelingen blir
veldig stor. Organisering av folgetjeneste er varierende og for disse fadende betyr at de ma opp-
holde seg i naerheten av fadeavdelingen en stund eller at de lever med usikkerheten. Begge deler

er en stor belastning bade for den gravide og hennes familie.

"Selvfelgelig er det et problem (med avstand). Dem tenker seg nar det naermer seg termin, og det er vinter og det

er meldt storm eller at det er darlig vaer, sa tenker de jo hvis det skjer noe i natt. (to timer, ikke falgetjeneste).” (C)

Noen avdelinger faler at det er vanskelig & involvere familien godt nok i omsorgen, dette kan skyl-
des bade fasiliteter eller mangel pa ressurser.

"Det jeg gnsker er at vi kunne hatt familierom, at vi hadde bade far og barn inne, det ser jeg vi sliter med ved at vi
ikke har muligheter per i dag, slik at man kunne, det er jo en familie som blir dannet og vi kjgrer nok litt partneren
ut pa siden ved at vi ikke har muligheter til det i dag.” (B)



Pa de avdelingene som bruker en del legevikarer kan det vaere en svakhet at det er manglende

kontinuitet for de pasientene som trenger mange kontroller.

"Pasientene blir frustrert at de kan gjennom et forlep mete tre til fire gynekologer. Eller i svangerskapet hvis det er

noen komplikasjoner at de ma til flere ultralyd eller samtaler om det blir fedsel eller ikke her.” (E)
Laering og innovasjon

Alle avdelinger bruker awik og statistikk forbedrings tiltak, men det er allikevel problemer knyttet
til begge. Noen har sa vidt kommet i gang, andre har fatt beskjed fra ledelsen om & ikke bruke det
og noen synes det er vanskelig eller at de har for lite kunnskap. Nar det gjelder awikshandteringen,
angir noen informanter at en god del problemer skyldes manglende kompetanse med omgang i

det elektroniske verktgyet som skal brukes i falge Helse-Nord.

“la, vi har den awiksmeldingen som ligger inne i DocMap, der ligger jo den awiksmeldingen. Det som jeg ser er jo
det at jeg tror at det blir underrapportert. Vi har veldig lite awiksmelding pa var avdeling, sa enten er vi veldig god,
men jeg tror nok at der skulle vaert skrevet en del awiksmeldinger som ikke blir skrevet.” (A)

"Og da har vi de tingene pa vares plan med awiksmeldinger som ingen, noen er litt god pa. Men vi har fatt for lite
opplaering og det blir nu tatt opp videre i KVAM utvalget.” (F)

Ingen avdeling benytter seg av systematiske brukerundersgkelser. Alle har et inntrykk av at pasien-
tene er forngyde pa bakgrunn av muntlige tilbakemeldinger eller sma lapper som pasientene fyller
ut ved utreise, man alle opplever det som et savn at de ikke har en bekreftelse pa at det de tror er

rett.

Vi hadde tidligere pasienttilfredsundersekelser, da fikk alle barseldamer et skjiema, men jeg kuttet det ut da jeg
hadde veert leder en stund fordi jeg s& at du er bare barselkvinne i tre dager og hodet er fullt av opplevelser. De
aller fleste er litt «<hgy» og er veldig positiv, s& jeg har en oppfatning av at hvis du snakker med ei barseldame pa
3.dag og hvis du snakker med ei barseldame kanskje 2 mnd etter fadsel, sa vil de gi litt forskjellige tilbakemel-
dinger. S& de tilbakemeldinger vi fikk pa det skjemaet var utelukkende positivt og jeg syntes ikke de hadde noen
verdi, for det bidro i liten grad at vi ble dyktigere. Jeg tror vi méa gjere det pa en litt annerledes mate.” (G)

Samarbeidet mellom fedeinstitusjoner i foretaket er en utfordring for alle avdelinger, dette gjelder
bade pa samme niva, men ogsa mellom forskjellige niva, og det gjelder bade faglig og administra-
tivt.

"Samarbeidet har ikke veert det aller beste. Men det er mye, mye bedre enn det var og det er under bedring. Jeg
har tro pa at vi kommer til & fa et godt samarbeid pa sikt.” (D)

433. Muligheter
Finansiell perspektiv

Informantene har vist mange muligheter hvordan man kan lgse problemet med at man trenger
en viss bemanning for & dekke vaktene, samtidig som antall fedsel har gatt betydelig tilbake de
senere arene. Mulighetene ligger i & dele kompetansen man har med andre avdelinger eller for
eksempel tilegne seg ny kompetanse som kan brukes pa andre pasientgrupper. Noen av eksemp-

lene er vist under styrker, et til eksempel har en annen informant fortalt om:



"Jordmor pa fadestua har bade ansvar for dialyse og for poliklinikk og for fedestue. Hun synes det er veldig spen-
nendes, men det med poliklinikken det gjelder jo hele sykehuset. Det gjelder alle fag, medisin, pediatri, kirurgi, gy-
nekologisk.” (0)

Indre perspektiv

Rotasjonsordninger er gnsket av alle informanter og de angis a vaere en god mulighet for &
lose mange problemer: darlig samarbeid, kompetansebygging, kvalitetssikring, leering.

En annen mulighet som tydeligvis gir gode resultater er & jobbe aktivt med rekruttering. Dette
kan man gjgre ved stipendordninger, ved a synliggjere seg, ved a arrangere egne utdanninger eller

for eksempel ved a etablere et felles rekrutteringskontor.

"Vi har snakket om & reise rundt pa utdanningsinstitusjonene og selge oss selv mer, & synliggjere oss.” (A)

"Pluss det at jeg far jo folk som ikke jobber, det er jo ei 100 % stilling, men de jobber bare 40 eller 60 % av stil-
lingen hos meg og resten i kommunen, slik at jeg far flere hoder i helgen, slik at vi dekker helgene, slik at vi slip-
per & jobbe annenhver helg hos oss.” (A)

"Vi matte ta tak pa det og, pa slutten av 90-tallet nar vi sa at vi far veldig mange avganger pa bamepleiere, da ar-
rangerte vi en egen barnepleierutdanning for & fa rekruttert folk.” (D)

"leg kunne godt tenke meg at det fantes et rekrutteringskontor i foretaket sa jeg bare kunne bestemme at jeg
gnsker en lege med de kvalifikasjonene i det og det tidsrommet. Pa den andre siden ser jeg at det har sine forde-
ler at vi gjer det pa avdelingsniva ogsa.” (G)
Kvaliteten kan styrkes ved & etablere faggrupper pa tvers av institusjoner, eller ved a kvalitetssikre
eller standardisere for eksempel akuttgvelsene. Man kan ogsa eke kvalitetsarbeidet giennom opp-
retting av funksjon som for eksempel fagutviklingsjordmor eller KVAM grupper.

"Vi skal fa ordentlig pa plass disse akuttevelsene. Og KVAM-gruppene, at vi kan fa de opp og g4, og at avdelingen
kan jobbe mye mer med kvalitetssikringen pa en ordentlig konstruktiv mate enn man har gjort far.” (A)

Vi har jo faggrupper i Helgelandssykehuset med mate to gagner i aret i fede/gynekologi og da er pediatri med
oss”. (0)

Barnepleiergruppa er en ressurs for seg selv.

"Og det som vi @& presisere at jeg har bruk for barnepleiere, for de er fabelaktig god, bade til & amming og obser-
vasjon av nyfadte barn."(F)

De er kjempeviktige, og hvis man tenker samfunnsgkonomisk, sa er det ei kort rimelig utdanning. Hvis man tenker
pa en del av oppgavene i avdelingen, sa er man ikke nadt til & ha ei 5-arig heyskoleutdanning for & kunne gjgre
det, og sa har de et begrenset fokus.” (G)

Brukerperspektiv
Samarbeidet med primaerhelsetjenester kan forbedres og organiseres pa forskjellige mater og
formaliseres mer enn det har veert tilfelle hittil giennom faste matesteder med andre instanser som

fastleger og helsesgstere.

"Ogsa har vi samarbeidsmeter bade med helsestasjon og med andre fadeenheter.” (0)



Laering og innovasjon

Leering kan fremmes pa mange mater og informantene viser til mange muligheter: innleie av
forelesere, samhandling pa tvers av institusjoner, sertifiseringer eller bruk av nye applikasjoner fra IT
omrade, for a kvalitetssikre den enkeltes arbeid.

"Det kunne du kjgpe en slik fagapplikasjon for det tenker jeg hadde veert en verdifull applikasjon & ha, hvor man
kunne g& inn og kvalitetssikre at det ikke er ei jordmor som har bare tre fadsler i lgpet av aret, og sa er der noen
som har 40, slik at man serger for & holde alle faglig oppdatert.” (A)

"Det kan hende at vi starter opp med sertifiseringen for mor og barn na for rett og slett bare for & g& gjennom den
prosessen. Jeg tror den prosessen er veldig god, fordi det setter i gang en del tanker hos de som jobber.” (D)

"leg vil gjenta det jeg var innom nar det gjelder samhandling, og det er at jeg gnsker at hele regionen har ett fag-
felt” (G)

434. Trusler
Finansiell perspektiv

All helsepersonell og helsevirksomhet er forpliktet til & bruke midlene som de har fatt med
omhu, de skal serge for at viksomheten oppnar budsjettbalanse. Den starste trusselen for dette
kravet er helsepersonellet selv og verdiene som ligger til grunn i all kjernevirksomhet for helsetje-

nesten.

Vi strekker oss veldig langt spesielt her, hvor vi vet at pasienter har lange reiseveier. Men budsjettmessig sa er det
ikke saerlig lennsomt.”(C)

| tillegg finnes en rekke lov som, pa den ene siden gir pasientene veldig mange rettigheter, og pa
den andre siden stiller krav til virksomhet. Det er helt klart, at der det skal avveies, er det gkonomis-

ke hensyn som ma vike for forsvarlighet.

"Skal du ha fedeavdelingen sa er du avhengig at en hvis type fagpersonell og du er avhengig & ha det sann og
sann. Da ma du bare betale de kostnader. Det er prisen for & ha en fadeavdeling”. (D)
Behov for vikarer enten det er pga sykefraveer, ubesatte stillinger eller permisjonsordninger er en

annen viktig post som er knyttet til store kostnader for fadeavdelingen.

Indre perspektiv

Hvis man skal drive en fedeavdeling er man avhengig av @ ha godt utdannet kvalifisert perso-
nale. Det er alltid et stort problem for organisasjonene a fa tak i de rette personene, spesielt nar
det stilles krav til spesialkompetanse eller det er vanskelige arbeidsforhold. Manglende rekruttering

kan altsa bli en stor trussel for avdelingene.

"Rekruttering ber man tenke hele tiden. Det gjelder alle yrkesgrupper.” (B)

Nar det gjelder legegruppa har undersgkelsen brakt til lys en rekke arsak for manglende rekruttering

som ikke har noe med mangel pa kvalifiserte sakere eller vanskelige arbeidsforhold & gjare.



"Rekruttering til gynekologi, den tror jeg nok vi kunne hatt, hvis det hadde vaert politisk/administrativt vilje til fast
ansettelse, til & opprette to hjemler her (til to leger). P& jordmor og bamepleier side sa har vi hatt en jevnt og trutt
rekruttering.” (E)

For jordmedregruppen kan det vaere et problem at det mange velger & ha deltidsansatte for & ha

flere hoder & dele vaktene pa.
"Det jeg ikke er forneyd med det er at her er for mange deltidsstillinger. Pa den annen side, hvis vi skulle oppgra-
dere disse til hayere stillinger, sa vil vi fa faerre hoder, og det er starre sjansen for at folk m& jobbe annenhver
helg, og da har jeg pa andre siden noen som sier helt klart ifra at skjer det, sa finner jeg meg en annen jobb.” (G)
Kravene til jordmadrene som yrkesgruppe har forandret seg i betydelig grad. Dette skyldes ikke
bare starre krav fra brukere, men ogsa nye arbeidssituasjoner giennom samdrift med andre avde-
linger. Dette vises veldig tydelig i et sitat fra en informant som uttrykker sin misnaye med ferdighe-
tene til en jordmorvikar:

"Ikke kan de data, ikke kan de sette opp antibiotika eller blande det ut, ikke med ingenting av utstyr. De kunne ta
imot en unge, men det var alt” (A)

Dette skaper en stor trussel for barnepleiere som gruppe. Nesten alle informantene forteller at de
har valgt & skifte ut bamepleier stillinger med jordmorstillinger, til tross for at alle synes at barne-
pleier er uunnveerlig ressurs. | tillegg kommer problemet at det er mangel pa utdanningsstillinger,

slik at barnepleiere som yrkesgruppe er i fare for & de ut.

“leg har per i dag ingen ledig stilling, men jeg har planer om & omgjer bamepleierstillinger til jordmorstillinger, for
mitt mal er & fa to jordmedre pa hver vakt.” (F)

"De to siste fikk ikke et sant tilbud, det fantes rett og slett ikke ei utdanning, s& de har gatt aftenskole og hatt prak-
sis hos oss, sa i hovedsak, sa feler jeg at der vi som har leert de opp, men teorien har vi selvfglgelig ordnet selv.
Jeg skulle virkelig @nske at det fantes ei ordinaer barnepleier utdanning.” (G)

Selv om forskning er et fokusomrade pa alle helseinstitusjoner og selv om alle avdelinger har an-
satte som tar en eller annen form for videreutdanning eller forsker, er det i seg selv en stor trussel
for avdelingen. Dette har ogsa blitt veldig tydelig pa min avdeling i disse to arene som jeg har tatt
min videreutdanning. Pa alle avdelinger er det sma sarbare miljger og hvis en person er borte med
permisjon sa betyr det mange ulemper for avdelingen. De er vanskelig & dekke opp vakter, produk-
sjonen gar tilbake og man ma leie inn vikarer, hvilket igjen sprenger budsjettet. | tillegg kommer
kostnadene i forbindelse med utdannelsen. Pa en mate ma altsa hele avdelingen lide for at en

person skal kunne utdanne seg videre.

“Nei, de er egentlig besatt per i dag, men sa har vi to av de nyutdannede overlegene vare som driver og tar dok-
torgrad, sa de er stort sett ute i studiepermisjon. Sa de to som holder pa med doktorgraden, den ene er borte helt
til over jul, sa de er liksom borte et halvt ar i slengen.” (A)

Kravene fia brukeme har de siste arene forandret seg i betydelig grad og det kan ogsa skape prob-

lemer pa fadeavdelingene.

"Men vi merker at folk har stadig staire krav. Hvordan de skal ha fedsel og @nsker og forventninger og
det med familierom, forskjellige sanne ting. Det kan vaere vanskelig & etterkomme.” (D)



Hovedproblemet for alle avdelinger er trusselen om nedbygging. Alle informantene angir at de har
opplevd redselen for "a bygges ned” selv pa en eller annen mate eller at avdelingen har veert pa-
virket av at andre i foretaket har veert truet av nedleggelse eller lagt ned. Det er for alle informante-
ne et meget stort problem.

"leg begynte her i -81 og det har ridd avdelingen som en mare siden da” (B)

"Om det blir fadestue der, det sliter faktisk pa oss og, ikke bar pa dem at de vet og tror at de blir det en gang. Vi
kommer oss ikke videre. Vi har nu det hengendes over oss og vente.” (F)

"Sa det er jo mange prosesser som tog og diskusjoner som er ganske utmattende inne i avdelingen, som gjar
noen ting med holdningen og med energien hos de ansatte. Det har blitt en avdeling hvor de personlige behove-
ne gar frem for jobben.” (F)

Brukerperspektiv
Ferieawikling om sommeren er etter min vurdering en vesentlig trussel for fadeavdelingen og
de fleste informantene bekrefter det. A holde apen er knyttet til problemene som er nevnt ovenfor,

a stenge innebaerer et enna starre problem for brukerne.

Vi prevde det, da hadde vi sommerstenging. Da hadde vi stengt i 4 uker, mens de andre fedeavdelinger holdt
apent og omvendt. Erfaringer fra den gangen det tilsa vel det at braket og stayen som ble rundt den stengingen
den var verre enn de besparinger de gjer. Det er vel ikke snakk om & gjere det igjen. | hvert fall ikke per na.” (D)

For pasientene og deres familier kan det ogsa vaere en bekymring at naerhet eller omsorg ma vike

for gkonomiske hensyn.

"Neerhet er veldig viktig og naerhet er hovedgrunnen til at vi har dette samarbeidet med .. kommune, og den er
utrolig kostbar. Sa det & fierne jordmorberedskapen i .., altsd gkonomisk kunne det veert lett & gjere det, men i
forhold til disse begrepene om naerhet, sikkerhet og trygghet, sa er det fryktelig vanskelig & gjere det. Det kan man
kanskje si er et etisk dilemma, vi synes at vi kaster bort mye penger pa det, men vi tarr ikke la vaere a gjere det.
Det er snakk om kanskje 20 fodsler i aret, men allikevel.” (G)

"Og dette med pasienthotell, at friske barselkvinner skal vaere pa et pasienthotell. Men man undergraver de psyko-
logiske utfordringer det er & vaere barseldame, og man undergraver betydningen av amming, f.eks. Og man under-
graver ogsa den foreldre-forberedende arbeidsoppgaven.” (G)

Laering og innovasjon

En vesentlig ulempe, som oppstar giennom starrelsen pa fadeavdelingene, er at det i all ho-
vedsak dreier seg om sma fagmiljger. Derfor mener alle informantene er det veldig viktig a reise ut
av sitt eget miljg for a fa nye input. Imidlertid synes akkurat dette feltet & ha blitt betydelig nedprio-
ritert de siste arene av gkonomiske hensyn. Den starste trusselen for laering er altsa etter min og

informantenes mening isolasjon.

"Det er et sorgens kapittel, vi har hatt tre hele ar med forbud mot kursing av faglig art. Jeg har hatt ei jordmor som
jeg sa hadde et spesielt behov for kurs, sa der hentet jeg penger utenfor budsjettet for & la henne fa reise pa det
kurset, det er ikke snakk om mer enn 5-6000, men sann ma man altsa drive pa. Det er egentlig for galt og det star
ikke i stil med det ansvaret vi har” (G)

"Sa jeg synes jeg lever i min egen lille bobleverden og prever & gjgre sa godt jeg kan.” (F)



44.  Oppsummering

Sma fadeavdelinger er en viktig del av fedetilbudet til befolkning. De er med pa sikre at det of-
fentlige oppfyller sin selvpalagte samfunnsoppgave med a tilby familier et trygd, kvalitativt godt og
neert fedetilbud. Dette har a gjere med fellesgoder, slik som trygghet og tilgjengelighet i geografiske
omrader med store reiseavstander.

Informantene angir mange styrker ved de sma fadeavdelingene i Helse Nord. Gjennom samdrift
og involvering av ansatte i budsjettprosessen sikres et bevisst forhold til ekonomi og god produkti-
vitet og effektivitet.

God kvalitet er en vesentlig styrke, men ogsa engasjerte, dyktige og stabile medarbeidere. Dette
gjenspeiles blant annet i sterk fokus pa prosedyrer og kvalitetssikrende tiltak, klare seleksjonskriteri-
er, et aktiv miljg med faglig utvikling, godt samarbeid mellom forkjellige profesjoner og avdelinger
og positive input fra vikarer.

Tilbudet for pasientene beskriver informantene som neert, trygd og med god kontinuitet og omsorg.
Leering fremstar som en styrke gjennom videreutvikling og tiltak for & forbedre tilbudet.

Informantene viser til at faedeavdelingene sliter noe med & overholde de trange budsjettene,
mest pga behov for personale i forbindelse med a opprettholde et vaktsystem. Behov for vikarer i
varierende grad kan veere en svakhet og bemanningen er ikke til alle tider optimal. Det mangler
systemer for standardisert trening for akutte situasjoner og handtering av awik og statistikk kan for-
bedres. Det vises til awikling av sommerferie kan skape problemer for brukerne og at naerheten
ikke alltid og overalt er like optimal.

Tiltak som nevnes som kan fange opp en del av svakhetene og som gjer det lettere for fade-
avdelingen & oppna malene er for eksempel rotasjonsordninger mellom avdelinger eller nivaer.
Ogsa rekruttering er et omrade som ma jobbes med, og hvor det finns mange alternative tilnaer-
minger. Barselpleiere er en stor ressursgruppe og bar brukes i starre grad.

At denne gruppen er i ferd med & de ut betyr en stor utfordring for avdelingene, likesa awikling
av sommerferie.

Den starste trusselen er ifelge informantene debatten om omstrukturering med planer om ned-
legging og omgjering til fadestue. Denne situasjonen har skapt store problemer for bade brukere
og avdelingene og er til hinder for bade rekruttering og videreutvikling og har skapt mange proble-

mer for bade brukere og avdelingene.



5. Analyse

Fadselsomsorg er en del av det offentlige helsetilbudet i Norge. Gjennom sin saerstilling som
fellesgode med hovedtyngde pa a forebygge og skape trygghet stilles det store krav til maten man
organiserer den pa. | tillegg gir en rekke lovfestede bestemmelser og etiske retningslinjer klare sig-

naler om hvordan dette tilbudet ber organiseres.

5.1 Kvalitet

Dagens organisasjonsform har de siste arene veert tema for mange debatter og man har hev-
det fra mange hold at det er et skrikende behov for omstrukturering. Et hovedargument for & gjen-
nomfgre endringer i det norske fadselstilbudet har veert pastanden om at tilbudet spesielt ved de
sma fedeavdelingene ikke er godt nok (Helsetilsynet, 2006) (Nasjonalt rad, 2008).

Et stort problem, nar det gjelder & vurdere kvaliteten pa fadeavdelinger, er at det ikke finns klare
kvalitetsindikatorer. Man har tidligere antatt at kvaliteten henger sammen med starrelse av
avdelingen og pa bakgrunn av disse antagelser har blant annet nasjonalt rad for fadselsomsorg i

sin sluttrapport (Nasjonalt rad, 2008) konkludert med:

"Det er samtidig helt klart at det er kvalitetsproblemer ved mange sma fedeavdelinger og at det er en sammen-
heng mellom disse og fedselstall og bemanning”. (Nasjonalt rad, 2008)

Datagrunnlaget viser at denne pastanden sannsynligvis ikke er riktig. | 2005 har kunnskapssenteret
gjort en stor undersgkelse hvor all tilgjengelig litteratur ble gjennomgatt med akkurat denne prob-
lemstillingen, nemlig hvorvidt kvaliteten (helseutfall for mor og barn) er knyttet til lavt fedselstall

(Myrhaug & Norderhaug, 2005). Konklusjonen av denne rapporten var:

"De inkluderte studiene gir ikke grunnlag for & konkludere om det er en sammenheng mellom volum og kvalitet.
Det er betydelig variasjon i dedelighet mellom fadeinstitusjoner og ingen konsistent relasjon til volum.” (Myrhaug &
Norderhaug, 2005)

Ogsa styret til norsk gynekologisk forening konkluderer etter en omfattende rapport med:

“Styret har na satt seg inn i rapporten, som er meget grundig og omfattende. Rapporten gir en interessant beskri-
velse av status presens ved norske spesialavdelinger, som i det vesentlige framstar som positiv med god dekning
av stillinger og betydelig aktivitet innen kvalitetsarbeid og systematisk akutt trening.” (Backe & Eriksson, 2009)

Pa bakgrunn av disse informasjonene har man erkjent behovet for opretting av felles kvalitets-

indikatorer og i stortingsmelding 12 - en gledelig begivenhet (side 50), foreslas derfor & oppheve

tallgrensene og erstatte disse av andre kvalitetskrav.

"Slike kvalitetskrav kan bl.a. vaere kompetansekrav til ansatte, rotasjons- og hospiteringsordninger, kurs og trening
pa akutte situasjoner samt retningslinjer for hvilke gravide som ber fade ved de enkelte fadeenhetene.”
(Regjeringen, 2009)



Arbeidet med & sette opp disse kvalitetsindikatorene er sa vidt pabegynt og derfor har jeg i mitt
forskningsarbeid brukt de ovennevnte eksemplene samt andre omrader, som fremstar som viktige
for et godt og trygd tilbud, bade i stortingsmeldingen men ogsa i felge min erfaring.

| falge resultatene fra intervjuet star de sma fedeavdelingene i Helse Nord frem med mange styrker,
nar det gjelder kvalitet. Alle har fokus pa rutiner og prosedyrearbeidet, alle giennomfarer trening pa
akutte situasjoner og har i tillegg andre kvalitetssikrende tiltak, seleksjonskriteriene er klare og godt
tilgiengelig for alle og det gjares en del kursing og undervisningsarbeid.

Imidlertid er det en ulempe at det ikke finns felles retningslinjer og ikke minst krav til for
eksempel giennomfaring av akutttreninger. Hvis man virkelig @nsker & skape trygghet for alle er det
viktig at man i det fremtidige arbeid med kvaliteten ikke bare definerer kvalitetsindikatorer, men
ogsa kalitetskravog og ta man tar stilling til hvordan man i praksis sikrer at disse overholdes.

En annen vesentlig aspekt er hvordan brukere oppfatter tilbudet ved de sma fadeavdelingene |
Helse Nord. Omrader som fremheves som viktige i stortingsmelding 12 er kontinuitet, naerhet og et
familievennlig barseltibudt (Regjeringen, 2009).

Undersgkelsen av de sma fadeavdelingen i Helse Nord viser at det er seerlig disse omrader
som er en stor styrke ved avdelingene. Lokalisasjonen gjer at de er godt tilgjengelig for de fleste
brukere, og pa grunn av sin starrelse og kapasitet kan de gi veldig god og individualtilpasset
omsorg. Dette gjelder i saer grad barselperioden, hvor tilbudet til pasientene kan skreddersys etter
behov og hvor pasienten har et apent tilbud ogsa etter hjemreise. Denne omsorgen star i stor
kontrast til utviklingen de siste arene vedrgrende barselomsorg hvor barselperioden har vaert
redusert i betydelig grad pa grunn av gkonomiske eller kapasitets hensyn.
| mai 200/ ble det i oppdrag av helsedirektoratet utfert en brukerundersgkelse med sparsmalet om
hvordan brukere er forngyd med svangerskaps og fadselsomsorgen. Resultatene fra denne

undersgkelsen bekrefter ovennevnte funn fra min undersakelse:
"Generelt sett fungerer svangerskapsomsorgen godt i Norge. Helhetlig sett er brukerne forngyde. De faglige
retningslinjene bar legge til rette for en viderefaring og en videreutvikling av den gode praksisen.
Svangerskapsomsorgen kan bli bedre til & forberede pa barseltiden, dette ber man ta hensyn til ved
utarbeidelse av retningslinjene.” (TNS Gallupp, 2003)
5.2 Bemanning
Den viktigste ressursen i helsetjenesten er helsepersonalet og god bemanning er en vesentlig
forutsetning for at tjenesten skal vaere god. Undersgkelsen av de sma fedeavdelingene viser at
medarbeidere er en betydelig styrke ved fedeavdelingene, de er stabile, har stor grad av
enagsjement og arbeidsvilje og er fleksible og ivrig etter faglig oppdatering og ny kunnskap. Det er
tre yrkesgrupper som jobber veldig tett pad an fedeavdeling, jordmadre, barnepleire og leger, og i
folge informantene er samarbeidet mellom dem veldig godt og likesa samarbeidet

til andre avdelinger.



Allikevel har hver profesjonsgruppe sine egne utfordringer og bemanningen bgr vies stor
oppmersksomhet i fremtiden. Etter min mening er det ogsa viktig & gjere noen grep for a sikre et
fremtidig godt tilbud.

Pa jormordsiden beskrives det som en utfordring at det ofte er kun en jordmor og en barnepleier til
stede pa vakt. Dette skyldes ikke mangel pa rekruttering, men at antallet ansatte er sa lavt at
tienesteplanene ma settes opp slik for & dekke opp om alle vaktene, til tross for at neon avdelinger
velger a ha flere ansatte i deltidsstillinger for & ha flere hoder & dele vaktene pa. De sma miljgene
er seerdeles sarbare ogsa ved sykdom eller annet fravaer som utdanningspermisjon eller foskning. A
ha kun en jordmor pa vakt tilfredsstiller ikke kravene fra brukere og rettsapparat til tjenesten og er i
tillegg en stor belastning for den enkelte ansatte. Sammen med hyppige vakter og deltidsstillinger
kan dette skape store problemer med tanke pa fremtidig rekruttering. Selv om informantene angir
stor forskjell pa tilgangen pa jordmedre, forteller andre at man ma aktivt jobbe med rekruttering.

En mulighet for & lase ovennevnte problemer er a gke antall stillingshjemler pa jordmorside. Pa
denne maten kan man eke prosentandelen til de som er nadt & jobbe deltidsstillinger, man kan
sette opp forsvarlige vaktsystemer med to jordmedre pa vakt og man er ikke sa sarbar i forhold til
sykdom eller annet fraveer.

Det vil totalt sett minske behovet for innleie av vikarer eller overtidsarbeid og saledes ogsa
vaere gkonomisk lannsomt.

Med dette tiltaket kan man ogsa skape rom for at jordmedrene kan delta |
hospiteringsordninger eller undervisning uten at dette skaper problemer for avdelingen og
sannsynligvis vil det ha positiv innvirkning pa rekruttering.

Der det ikke er stort nok antall fedsler for & forsvarliggjere vaktssytemer med to jordmedre og en
barnepleier kan jordmadrene brukes i enna sterre grad enn i dag til pleie av andre pasientgrupper.

En slik ordning kan muligens ogsa apne opp for at jordmadrene i sterre grad er involvert i
barselomsorgen etter utreise, hvilket jo er et gnske fra regjeringen (Regjeringen, 2009).

En jordmor kan for eksempel gjere hjemmebesgk hos den fedende i den ferste tiden etter
fedselen, eller man kan tilby den gravide barselkontroll pa fadepoliklinikken pa sykehuset isteden-
for hos fastlegen. Etter min erfaring kan man dermed ikke bare oppna bedre kontinuitet for
pasientene men ogsa fange opp fremtidige problemer ved at alle kan gjennomga fadselen med
sin jordmor pa nytt etter at man har hatt tid til a la opplevelsen synke ned. Ogsa en eventuell
brukerundersgkelse kan kombineres med dette besgket, da flere av informantene angir at
tilbakemeldingene som gis umiddelbar etter fadselen ikke er gode nok.

A eke antall stillinger vil ogsa veere med pa & berge bamepleiernes fremtid, da disse i folge
underaskelsen i stor grad ma vike for jordmadre. Denne utviklingen er meget uheldig,

bade med tanke pa at denne gruppen har en kompetanse som en jordmor



aldri kan oppna, men ogsa ut ifra samfunnsperspektiv. Den demografiske utviklingen med
kommende eldrebglge kan skape problemer med & fa tak i nok helsearbeidere for & dekke
behovet som finns i befolkningen. Saledes er det ektremt viktig a ta vare pa helsearbeidere som
ikke har sa langvarig utdanning, samtidig som det vil vaere gkonomisk lennsomt for samfunnet.

En annen viktig aspekt som bade informanter og regjeringen informantene peker pa,
(Regjeringen, 2009), er at det ikke finns et adekvat utdanningstilbud for bamepleierne. Hvis man
altsa ensker a dra nytte av de fordelene som barnepleiergruppa betyr for samfunn og fedetilbud er
man nadt til & skape et egnet utdanningstilbud.

Bemanningen pa legesiden er et omrade som bar vies oppmerksomhet, viser bade min
undersgkelse av de sma fadeavdelingene og forskjellige rapporter. | strategidokumentet om svang-

erskaps og fadselsomsorg fra 2007 (side 14) kan man lese fglgende:

"Ved mange av de smé fedeavdelingene er det vanskelig & rekruttere fadselsleger i det antallet som er nedvendig
for & opprettholde degnkontinuerlig vakt. Enkelte steder har fedselslegene 1-2 delt vakt. Ved flere av de sma fade-
avdelingene antas det at det ikke er befolkningsgrunnlag for det antallet fadselsleger som er ngdvendig for aksep-
table vaktordninger (4-5 delt vakt). Dette henger ogsa sammen med at faget fedselshjelp og kvinnesykdommer er
i endring. Mange tilstander og sykdommer som tidligere krevde innleggelse og kirurgisk inngrep behandles na
med medikamenter eller som poliklinikk- og dagbehandling.” (Regjeringen, 2007)

Dokumentet peker pa flere problemomrader. Hvor mange gynekologer skal det minst veere pa hver
avdeling? Flere av de undersgkte sykehus har kun en eller to hjemler. Dette er historisk betinget,
mener jeg, og det skyldes at man tidligere har delt vaktberedskapen med kirugene, slik at det i
praksis ble 4-5 delte vaktordningen. Imidlertid er en slik ordning ikke tilfredstillende for kvaliteten pa
fedetilbudet pa grunn av spesialisering av begge fagene og saledes ikke enskelig heller. (Backe, et
al, 2009).

Resultatene fra min undersgkelse viser at to hjemler er for lite for & dekke dagens behov og
avdelingene jobber derfor med ekstra innleie av vikar. Mangel pa gynekologer skyldes altsa ikke
kun rekruttering men ogsa historiske forhold med for lite hjemler og manglende vilje fra de ansatte
gynekolgene.

Mine vurderinger dekker seg med de fra informantene om at det ber veere mer enn to
gynekologer pa hver avdeling. | falge NOU 1998 (Hvis det haster, side 119), bar sykehus drift
baseres pa minst fire, minst fem-delte vaktordninger for leger. (NOU, 1998:9)

Dette kravet, mener jeg, vil man ikke kunne innfri med dagens fadselstruktur og det synes ogsa
& veere regjeringens mening (Regjeringen, 2009).

Min opplevelse er at man, ved a kompensere for vaktarbeid med fritid, kan sette opp
vaktordninger med tre leger som bade er forsvarlige og som allikevel ikke gir sa darlige
arbeidsforhold at de blir til hinder for rektuttering. P4 den maten kan man balansere behovet for

gynekologer mot kravet om forsvarlige vaktordninger.



Jeg foreslar derfor at hver fedeavdeling far tildelt minst tre hjemler for gynekologer og at det ogsa
stilles krav til at minst to av de stillingene skal veere besatt av fast ansatte for a sikre god
kontinuitet og kvalitet. Dette forslaget er ogsa i trad med anbefalinger fra norsk gyenkologisk

forening og sentralstyret til den norske legeforeningen om & opprette flere overlegestillinger i faget.

"Opprettelse av flere overlegestillinger er nadvendig for & kompensere for omlegging av vaktplaner og tjenestepla-
ner, og for & frigi tid til forskning og fagutvikling.” (Backe, et al, 2009)

5.3 Implikasjoner for andre fagfelt

Problemnotatet fra regjeringen peker ogsa pa et annet omrade som er helt vesentlig og som jeg
mener glemmes atlfor ofte nar man snakker om fadetilbudet. Faget gynekologi og fadselshjelp
befatter seg med mye mer enn kun fadsler, og arbeidsoppgavene til en gynekolog, i hvert fall pa et
lite sykehus, er kun i liten grad arbeid med fgdende. Den starste andelen utgjer gynekologien.

Som regjeringen peker pa er ogsa dette faget pa lik linje med andre i forandring og den sterste
delen av behandling og utredning skjer poliklinisk eller som dagbehandling. Dette arbeidet utfares i
stor grad pa de lokale syekhusene, sagar i vesentlig starre grad enn pa de store kvinneklinikker.
(Salvesen, et al, 2004)

Ogsa utdanningen av nye gynekologer ivaretas pa de sma fedeavdelingene bedre enn i de
store kvinneklinikkene. (Backe, et al, 2009)

Man kan altsa ikke se fedetilbudet isolert og bare snakke om de fedende og glemme de
mange tusen gynekologiske undersgkelser og behandlinger som utferes hvert ar av de legene som

er ansatt ved de sma fedeavdelingene.

"Vi har 4000 polikliniske konsultasjoner per ar fordelt pa to”. (G)

En fadeavdeling kan heller ikke eksistere uten uavhengig av en velfungerende anestesi og opera-
sjonsavdeling.

Det kan synes merkelig & foresld & gke bemanningen bade pa jordmor og legesiden nar
undersgkelsen viser at den sterste delen av budsjettet er personalkostnader og at en stor svakhet
ved avdelingene er at de ikke klarer & overholde budsjettet. Jeg mener imidlertid at man kan spare
penger med & ansette flere personer i feste stillinger, ved a redusere kostnadene for vikarer og

uvented overtid. Hvordan dette kan gjares beskriver en informant i falgende uttalelse.

"Nei, vi har bare to hjemler og har aldri hatt mer en to hjemler, men vi har lyst ut ei tredje stilling. Det falger ingen
midler med det, men hvis vi skal bruke s& mye pa vikar. Men den tredje stillingen skal ogsa serve Lofoten i ca. 20-
25 %, slik at til sammen vil vi kunne klare & avlenne den legen péa det vi sparer pa vikarer. " (G)

| tillegg kan man pa denne maten skape mer forutsigbarhet for budsjettet.



5.4 Ferieawikling og sommerdrift

Det finns dog et annet stort problem som ingen av de sma avdelingene har klart & lese pa en
tilfredsstillende mate. Sommeren angis & skape problemer bade av gkonomisk art, men ogsa med
tanke pa trygghet og kvalitet. Miljgene pa fedeavdelingen er sa sma og det vil derfor alltid gi
problemer & gjennomfare ferieawiklingen uten a ha stor behov for vikarer for & oprettholde tilbudet.
Da det dreier seg om at akutttilbud kan man ikke bare kutte det ut og man kan heller ikke styre
behovet. En lgsning som jeg ser for dette problemet er nytenkning. | fglge norsk lovgiving har alle
ansatte lov pa tre ukers sammenhengende ferie i hovedferieperioden. Dette er imidlertid en rett
ikke en plikt. | Tyskland for eksempel awvikles ferien pa en anne mate og fordeles over hele aret.
Pa denne maten unngar man en periode med veldig lav bemanning. Jeg mener at man kan preve
at prosjekt der man foreslar de ansatte & ta ut ferie pa andre tidspunkter av aret. Man kan for
eksempel gi gode insentiver ved & apne opp for at man kan forlengre perioden til 4 uker ved a
legge ferien sammen med fridager, eller sa kan man apne opp for at de ansatte kan dele opp sine
ferier i flere kortere perioder. Med an god planlegging kan man pa denne maten fordele
ferieawiklingen pa starre deler av aret. Dette ma selvfalgelig bero pa frivillighet og det forutsetter at
det ikke er marginal bemanning helse aret, slik at ferieawviklingen skaper problemer. Hvordvidt et
slikt system kan fungere her i Norge er jeg usikker pa, men det ma vaere mulig a lage et prosjekt

og se om det kan veere en bedre altemnativ enn de darlige som finns per tiden.

5.5 Muligheter for fremtiden

Den starste trusselen for avdelingene har i felge informantene veert trusselen om
omorganisering og nedlegging. Alle informanter angir at usikkerheten rundt fremtiden har skapt
store problemer for avdelingene bade med tanke pa rekruttering men ogsa med tanke pa
videreutvikling.

"Enhetsledernivaet har veert hardt beskattet de siste drene pga dette, og jeg tror at de aller fleste gnsker, som jeg,
en organisatorisk ro slik at man kan bruke energien sin pa personalet og pa det faglige. Da drypper det pa pasien-
tene og det er de vi er her for” (G)

Min oppfattning er ogsa at det er pa tide a flytte fokuset til de omrader som gir muligheter for fo-
deavdelingene og for hvordan de kan opprettholde et godt, neert og trygd tilbud til hele befolk-
ningen.

Allikevel mener jeg at debatten om organisering ogsa har hatt positive innvirkninger pa fadeav-
delingene. Angsten om sin eksistens har fart til at fokus pa bemanning, kvalitet og ikke minst kvali-
tetssikring har blitt veldig stor og mange av de kvalitetssikrende tiltak som er nevnt ovenfor er ifelge
informantene satt i verk eller forbedret de siste arene.

Og man ma heller ikke glemme at det finns omrader som er sarbare ved fadetilbudet generelt

og saledes ogsa ved de sma fadeavdelingene og som ma jobbes med hele tiden.



Norsk gynekologisk forening skriver i sin rapport om utfordringer for faget gynekologi og fadsels-
hjelp at god systemkvalitet kan veie opp for lav volum (Backe, et al, 2009) og Helsetilsynet peker
pa at tett samarbeid mellom helsepersonell og mellom ulike nivaer i fadselsomsorgen er en viktig
forutsetning for forsvarlig helsehjelp i en differensiert fedselsomsorg (Helsetilsynet 2006). Man kan
altsa veie opp for ulempen med & vaere et lite fagmilje ved a etablere et faglig samarbeid mellom
avdelinger og nivaer og ved a legge til rette for rotasjonsordninger. Et vesentlig tiltak som kan vaere
med pa sikre et fremtidig godt tilbud er & etablere aktive faggrupper pa tvers av avdelinger, nivaer
og profesjoner (Regjeringen, 2009).

Perinatalkomiteer kan vaere et eksempel pa en slik faggruppe eller fagrad pa foretaksniva. Disse

ma ha klare oppgaver og mal og det ma dreie seg om a standardisere kvalitetssikrende filtak, pro-
sedyrer og krav for faglig oppdatering.
En annen veldig verdifull mulighet er ifglge informantene etablering av rotasjonsordninger mellom
faggruppene pa forskjellig niva eventuelt ogsad mellom avdelinger pa samme niva  (Regjeringen,
2009). Dette tiltaket vil pa den ene siden apne opp for godt samarbeid, ved at man blir kjent med
den andre og far forstaelse for den andres oppgaver og problemer, og vil i tillegg motvirke faren for
isolasjon som er vesentlig hvis man lever i et lite, lukket fagmilje. | tillegg vil en slik ordning sikre
faglig oppdatering.

Ordningen ma veere tilpasset for hver yrkesgruppe, da behovene er forskjellige og ma bygge pa
gjensidighet, det vil si utvekslingen ma ikke bare skje fra et lavere til et hgyere niva men ogsa om-
vendt.

Av erfaring vet jeg at en slik ordning ikke kan fungere sa lenge bemanningen pa begge avde-
linger er sa lav at avtaler og hospitering ma vike for hensyn ftil sikkerhet knyttet til vaktberedskap
eller for gkonomiske hensyn. Det viser ogsa informantene mine til, som uten unntak ansker en slik
ordning men hvor ingen har greid & gjennomfare den.

Den eneste muligheten jeg ser, for & sikre at tiltaket virkelig iverksettes er & sette det opp som
et kvalitetskrav som alle avdelinger ma gjennom. Med andre ord ma alle ansatte ha i sin tjeneste-
plan kravet om & hospitere for eksempel en til to uker per ar, og avdelingene ma ansvarliggjeres i
forhold til & sikre at kravet oppfylles. Slike krav ma etter min og informantenes mening ogsa settes
opp for andre kvalitetssikrende tiltak pa lik linje som det for eksempel stilles krav til branngvelser.

Jeg har i dette kapittelet pekt pa en rekke muligheter og utfordringer ved de sma fadeavdeling-
ene og hvordan disse kan styrkes eller lgses. Imidlertid ma man ikke glemme at undersakelsen vi-
ser situasjonen ved de sma fedeavdelingene hvordan den er i dag.

Man vet ikke hvordan ting vil utvikle seg over tid. Hvis man for eksempel bestemmer seg for & oke
bemanningen bade pa jordmorside og pa legesiden, kan man ikke med sikkerhet si om man

klarer & bemanne alle de stillingene. Norsk gynekologisk forening peker for eksempel



i sin rapport pa at det gar mot mangel pa gynekologer hvis man ikke eker antallet utdanningsstil-
linger (Backe, et al, 2009). Det er altsa viktig & tenke langsiktig og lage gode planer for fremtiden
hvor man for eksempel kan ta stilling til en slik situasjon og motarbeide den ved & gke antall ut-
danningsstillinger, eller ved a jobbe med rekruttering. Dette mener ogsa regjeringen og i sin stor-

tingsmelding 12, side 49 oppfordres regionene til & utarbeide en slik plan.

"Regjeringen foreslar derfor at regionale helseforetak palegges a utarbeide en flerarig helhetlig og lokalt tilpasset
plan for fedetilbudet i regionen sammen med bergrte kommuner. Planen skal ogséd omfatte svangerskaps-, og
barselomsorg, Den skal sikre kapasitet i forhold til fedselstall og vaere i samsvar med utvikling av akuttilbud ved lo-
kalsykehus. Planen skal sikre de fadende i regionen et desentralisert, differensiert og forutsigbart fedetilbud, ogsa i
haytider og ferier. Den skal omfatte planer for rekruttering og plassering av utdanningsstillinger for gynekologer.
Hensynet til antall fedende i opptaksomradet, til geografi, kommunikasjonsmuligheter, struktur for lokale jordmor-
tienester og falgetjeneste skal vektlegges. Kultur- og sprakforskjeller i regionen skal ivaretas. Brukere med relevant
kompetanse skal trekkes inn ved utarbeidelse av planen.” (Regjeringen, 2009)

Jeg haper at mitt forskningsarbeidet kan vaere en viktig informasjonskilde nar man jobber med a
utarbeide en slik plan, da den bade viser utfordringer og muligheter ved fadeavdelingene i Helse

Nord. Ved a ta med brukerne i et slikt arbeid og fagpersoner fra de forskjellige institusjoner kan

man i tillegg sikre bred forankring i bade fagfolk og befolkningen.



6.

Konklusjon

Fadselsomsorg er et fellesgode av stor betydning for hele befolkningen og dette medfarer at

det offentlige har et stort ansvar for a serge for at tilbudet oppfyller kravene om likhet, tilgjengelig-

het og god kvalitet for alle.

De sma fagdeavdelingene i Helse Nord er en viktig del av dagens fadetilbud til befolkningen i Nor-

ge. De er med pa a sikre et differensiert tilbud til pasientene og sikrer at kravet til tjenesten om

naerhet og tilgjengelighet for hele befolkningen ivaretas.

Undersgkelsen viser falgende forhold ved de sma fadeavdelingene i Helse Nord:

Helsetjenestene er trygge og av god kvalitet, samtidig som de ivaretar brukemes @nske om
tilgiengelighet, naerhet, kontinuitet og individuell tilpasset omsorg.

Bemanningen er stabil og medarbeiderne er en stor ressurs, men den synes delvis a vaere
for lav i forhold til dagens behov, slik at den ber styrkes ved a etablere flere stillingshjemler
bade for jordmadre og leger og ved a beholde de stillingshjemler som i utgangspunktet var
tiltenkt bamepleiere.

Et slikt tiltak kan muligens ogsa lgse det skonomiske problemet med budsjett ubalanse
som i stor grad skyldes uforutsett merarbeid og innleie av vikarer.

Man kan ikke se fadetilbudet atskilt fra gynekologien, da bade fedeavdelinger og gyneko-
loger har en viktig rolle i tilbudet til lokalbefolkningen pa dette omradet. Likesa er fadetilbu-
det avhengig av et velfungerende akuttberedskap med anestesi og operasjonsberedskap.
For & opprettholde et trygt og desentralisert tilbud ogsa i fremtiden ma man jobbe med re-
kruttering for alle profesjoner og man méa eke utdanningskapasiteten for leger, vurdere be-
hovet for jordmadre og skape bedre utdanningsmuligheter for barnepleier.

Kvalitetssikring og fagutvikling kan og bar styrkes ytterligere ved & etablere rotasjonsord-
ninger og faglig samarbeid pa tvers av institusjoner.

Tidligere foreslatte reformer har ikke vaert med pa a lese utfordringene pa de sma fedeav-
delingene, tvert imot heller skapt uro og problemer. Imidlertid har de muligens vaert med pa

a oke fokuset pa kvalitet og kvalitetssikrende filtak.

Ved a lage langsiktige planer for fedetilbudet i Helse Nord, som tar hensyn til dagens organisering

med dens utfordringer og muligheter, og som i tillegg trekker inn brukerne som en viktig ressurs,

kan man sikre at fgdetilbudet i regionen ogsa i fremtiden er trygd, nzert og effektivt.
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Vedlegg

Intervjuguide for masteroppgave:
Kan vi ha sma fgdeavdelinger?
En studie om styrker, svakheter, trusler og muligheter for
sma fadeavdelinger i Helse-Nord

Generell informasjon om deg som leder:

1. Hva er ditt stasted i avdelingen?
e Hvor lenge har du veert i avdelingen

hvor lenge som leder

hva er dine oppgaver som leder

hvor mange ledere er det over deg

annet

Organisasjon:
2. Hvordan er avdelingen organisert?
e Hvor mange fast ansatte er det i avdelingen
Seksjonering (for eksempel fadepoliklinikk, gyn. avdeling, fedeavdeling etc.?)
Vaktturnus leger
Vaktturnus jordmor
Plass i organisasjonen
Hvor mange faste vikarer
Hvor mange faste stillinger er besatt med vikarordning eller andre ordninger
Rotasjonsordninger
Arbeidsdeling med andre avdelinger
Annet

Ansatte:

3. Hvordan jobber dere?

e Faglige utfordringer/jobbdesign
Seleksjon
Samarbeid med andre avdelinger
Hva gjeres pa avdelingen og hva gjares ikke
Jordmortjeneste i kommunen
Svangerskapskontroller i avdelingen
Barselpleie etter utskriving
Grad av autonomi
Annet

4. Hvordan er arbeidsmiljget pa avdelingen?
Samarbeid forskjellige faggrupper

Ansattes tilfredshet

Sykefraveer

Turnover

Sosial stette

Muligheter for videreutvikling for de ansatte
annet



@konomi:
5. I hvilken grad er du involvert i avdelingens gkonomiarbeid?

6. Hvordan er du involvert i budsjettprosessen?

7. Hvordan er fasilitetene i avdelingen?

Logistikk / hensiktsmessighet

Rom (pasienter / personale/ undersgkelse)
utstyr

Er det rom for investeringer

annet

Kvalitet:
Hvilke krav stilles til kvalitet i avdelingen?

8.

Jordmortjeneste og svangerskapskontroller
naerhet/falgetjeneste/seleksjon

faglige nettverk

fagmater

rutiner

utskifting av personale (turnover), vikarer
kurs for ansatte

annet

Hva brukes som kvalitetssikrende tiltak?

Awvviksmelding

Statistikk og bruk av statistiske data
Rutiner / Prosedyrer
Rotasjonsordninger

Trening pa akutte situasjoner
Samarbeidsmater / faglig utveksling
Pasienttilfredsundersgkelser

Annet

Etikk og juss

10. Som del av spesialisttjenesten underligger avdelingen en rekke etiske
og juridiske krav med tanke pa hvordan avdelingen drives, hvilke tje-
nester som tilbys pasientene og hvordan disse helsetjenestene utgves.

e Likhet

Neerhet

Sikkerhet/trygghet

Kvalitet

Like tjenester til alle av god kvalitet til enhver tid



a. Er det lover/ krav som du synes er vanskelig a innfri ved dagens
drift eller som stiller avdelingen ovenfor spesielle utfordringer?
(ikke av faglig karakter)

e Organisasjon

e Prioritering

e Beredskap

e Tilbud til pasientene

b. Opplever du og dine ansatte etiske dilemmaer i utgvelsen av
jobben hvor forskjellige krav skal avveies mot hverandre? Kan
du si hvilke og hvorfor?

c. Hvilke muligheter ser du eventuelt for tiltak som kan fgre til at
disse dilemmaene forsvinner eller antallet minsker.

Utfordringer

11.Hvilke utfordringer ser du i forhold til dagens drift i avdelingen?
e Organisasjon

Kvalitetssikring

Rekruttering

Miljg

Internt

Eksternt

annet

Fremtidsvisjon/muligheter
12.Er det noe du planlegger eller gnsker a forandre i fremtiden?

13.Hvis du hadde hatt mulighet, hva ville du gjort annerledes?

14.Hvilke muligheter ser du for endringer innenfor dagens rammer?
e Organisasjon

e Kuvalitetssikring

e Rekruttering

e @konomi

e Miljg

e Annet

15.Er det andre aspekter som du synes er viktige og bar taes frem, under-
sgkes nermere? Hvilke?



