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Forord

Bak denne studien ligger en lang og leaererik prosess som til tider har veert krevende. Vi gikk
inn i prosjektet med stor interesse for temaet. Jordmgdrenes fortellinger om sin hverdag har
engasjert oss, og gitt oss viktige perspektiver pa hvordan jordmor kan bidra til & ivareta

lavrisikofgdende pa kvinneklinikk.

Vi vil farst og fremst rette en stor takk til hver og en av de flotte jordmgdrene som tok seg tid

til & dele sine erfaringer. Uten dem hadde ikke denne studien veert mulig & gjennomfare.

Tusen takk til var flinke veileder, dosent Ingvild Aune, for & ha delt sin kunnskap, gitt gode
rad og viktige innspill. Din yrkeserfaring som bade jordmor og forsker har veert leererikt og

behjelpelig for studien var.

Vi gnsker ogsa a takke medstudenter Nina Waaler og Sigrid Bjerkan Bg som har gitt 0ss
tilbakemeldinger pa arbeidet vart, og spesielt takk til leereropponent Ingela Lundgren for
verdifulle innspill. Tusen takk til Sofie sin samboer Lasse og deres sma barn for

talmodigheten. Sist, men ikke minst, takk til vare familier for stette i denne prosessen.



Sammendrag

Tittel: Jordmadres erfaringer med ivaretakelse av lavrisikofgdende pa kvinneklinikk.

Hensikt: @kt forstaelse for jordmadres erfaringer med ivaretakelse av lavrisikofgdende pa
kvinneklinikk.

Problemstilling: Hvilke erfaringer har jordmor med ivaretakelse av lavrisikofadende pa

kvinneklinikk, der lav- og hgyrisikofgdende er pa samme avdeling?

Metode: Kvalitativ metode. Grounded Theory. Individuelle semistrukturerte intervju med ni

jordmgdre fra forskjellige kvinneklinikker i Norge.

Resultater: Ut fra var analyse fremkom det tre kategorier. Den farste kategorien gir
beskrivelser som papeker at lavrisikofgdende blir nedprioritert pa grunn av et hgyt antall
fadende uten tilstrekkelig bemanning. lvaretakelse av mange arbeidsoppgaver samtidig, gar
trolig pa bekostning av individuelle behov, noe som farer til mindre tilstedeveerelse hos den
enkelte fgdekvinne. Den andre kategorien omhandler ivaretakelsen av lavrisikofgdende
begrenses av involvering av leger i fadselsforlgpet, og hvordan jordmgadrene falte pa en
mindre ansvarsrolle for ivaretakelsen av lavrisikofgdende. Dette pavirker deres fglelse av
egen jordmorautonomi. Den tredje kategorien beskriver hvordan lavrisikofgdende er mer
utsatt for intervensjoner dersom legene involverer seg i fedselsforlgpet, og en risikostyrt
tilneerming preger jordmors valg og holdninger i fadsel. Jordmgdrene fagler ogsa pa et behov
for & ta i bruk medisinsk teknisk utstyr for & dokumentere og sikre seg for & ha gjort nok. Alle
faktorene bidrar til at lavrisikofgdende kan fa lik oppfelgning som hgyrisikofedende pa

kvinneklinikk.

Konklusjon: Jordmors mulighet til & ivareta lavrisikofgdende ble utfordret ved & ha bade
lavrisiko- og hgyrisikofgdende i samme avdeling. For at jordmadre skal kunne ivareta
lavrisikofgdende pa kvinneklinikk har de behov for a ta i bruk jordmorfaglige kunnskaper og
stole pa sine egne jordmorferdigheter. | tillegg er de avhengig av a ha et godt samarbeid
tverrfaglig for a fale seg stattet. Ved at avdelingskulturen fremmer og stoler pa normalitet
uten ungdvendige medisinske intervensjoner, opplever jordmor at hun er i stand til a ta

autonome valg basert pa egne vurderinger og kvinnens gnsker.

Ngkkelord: Jordmgadre, lavrisikofgdende, kvinneklinikk, Grounded Theory, normal fadsel.



Abstract

Topic: Midwife's experiences with caring for low-risk births in obstetric led units.

Intention: The purpose of this study is to increase the understanding of midwives'

experiences with caring for low-risk births in obstetric led units.

Research question: Which experiences do midwives have with caring for low-risk births in

an obstetric unit, where low- and high-risk births are in the same ward?

Method: Qualitative study. Grounded Theory. Individual semi-structured interviews with

nine midwives from different obstetric-led units in Norway.

Results: After the analysis of the results, three categories were identified. The first category
describes how the organization of obstetric units and short staffing led to a high number of
prioritized tasks for the midwives. To handle the high workload the low-risk women were
deprioritized. The second category consists of midwives experienced a minor extent role of
caring for low-risk women, which affected their midwife autonomy. The third category
describes the involvement of doctors and easy access of medical and technical equipment
made low-risk births more likely to be intervened. The worst-case thinking also challenged
midwives' perception of the need to intervene. All the factors could contribute to low-risk

women receiving a similar treatment as the high-risk women.

Conclusion: The midwifes ability to take care of low-risk women were challenged by having
both low-risk and high-risk in the same labor ward. Midwives depend on using their
midwifery knowledge and trust their skills to take care of low-risk births. They need good
cross-disciplinary collaboration to be supported. They also depend on a culture that promotes
normality without the use of unnecessary intervention. This makes the midwife able to make

autonomous choices based on individual assessments and the woman’s wishes.

Key words: Midwife, low-risk birth, obstetric led units, Grounded Theory, normal birth.
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1 Innledning

I lgpet av jordmorstudiet har vi veert gjennom to praksisperioder pa ulike kvinneklinikker og
fadeavdelinger i Norge. | praksisperiodene har det vart fokus pa a opprettholde
lavrisikoforlgp, og vi har erfart at jordmadre har ulike tilneerminger til dette. Interessen for
temaet er stort, og vi er nysgjerrige pa hvordan jordmedre rundt om i landet erfarer a ivareta
lavrisikofgdende pa kvinneklinikker. I tillegg foregar det en stor debatt i Norge i aktuell tid
om nedleggelse av fadestuer og hvordan sentralisering pavirker lavrisikofgdende. WHO
(1998) beskriver at fadselsomsorgen skal fremme det normale, og det bgr unngas ungdvendig
bruk av teknologi og rutineintervensjoner. Derimot viser en gjennomgang av forskning en gkt
medikalisering av fadselsomsorgen i hgyinntektsland (Miller et al., 2016). Internasjonale
retningslinjer papeker at a fade pa jordmorstyrte enheter gir flest fordeler (NICE, 2014;
WHO, 2018), men dette er ikke et reelt valg for alle lavrisikofadende i Norge pa grunn av et
begrenset antall jordmorstyrte enheter. Det er dermed aktuelt a sette sgkelyset pa hvordan

jordmedre erfarer  ivareta lavrisikofgdende pa kvinneklinikker i Norge.

1.1 Bakgrunn

Jordmoryrket har en lang tradisjon innenfor fadselsomsorgen, og i historisk sammenheng har
jordmadre i Europa hatt et stort ansvar for fadselen (Willett, 1981). P4 1600-1700 tallet ble
fadselsomsorgen en del av medisinvitenskapen, som har fokus pa komplikasjoner og
risikofaktorer (Romlid, 1998). En normal fgdsel ble ansett som en alminnelig livserfaring til
bli en medisinsk hendelse (David-Floyd, 2001; Downe et al., 2019). Det har med andre ord
skjedd et paradigmeskifte for jordmors arbeid over tid. Jordmgdre ble utdannet og kontrollert
av leger. Likevel ble erfaringsbasert kunnskap relatert til normale fadsler formidlet fra

generasjon til generasjon av jordmgdre (David-Floyd, 2001; Polyani & Smith, 1983).

Intervensjoner eller medisinsk behandling blir utfart med hensikt om a forbedre helsen til mor
og barn (Romano & Lothian, 2008), men aktuell tid er det starre risiko for overbehandling
enn underbehandling av pasienter i vestlige land. Intervensjoner kan veere livreddende og
helsefremmende, men dersom det blir brukt rutinemessig eller uhensiktsmessig kan dette fare
til ungdvendige komplikasjoner (Miller, et al., 2016). Medikamenter brukt for stimulering av
rier og induksjon, kan gke sannsynligheten for livmorruptur, perineale rifter og
analsfinkterskade (Rygh et al., 2014; Vogel et al., 2013).
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| lzpet av de siste tiarene har fadselsomsorgen i Norge blitt preget av sentralisering, og antall
jordmorstyrte fadestuer har blitt redusert fra 60 til fem de siste 50 arene. De fleste gravide i
Norge fader na ved kvinneklinikker (Helsedirektoratet, 2020). |1 2001 vedtok Regjeringen at
Norge skal ha en desentralisert og differensiert fadselsomsorg, men likevel har flere fadestuer
blitt lagt ned de siste arene og flere star i fare for & stenges (Meld. St. 12, 2008-2009).
Hensikten med desentralisert og differensiert fadselsomsorg er a sikre et trygt og tilgjengelig
fadetilbud uavhengig av bosted. For a fa til dette selekteres kvinner utfra forutbestemte
kriterier som avgjer hvilket niva i fadselsomsorgen de kan fade pa. Det skilles mellom friske
kvinner der det forventes et ukomplisert fadselsforlgp og kvinner med kjente risikofaktorer,
for & gi omsorg pa riktig niva i fadselsomsorgen. Lavrisikofadende har ikke en bestemt
definisjon, men kan anses som en gravid uten gkt risiko for komplikasjon, sykdom og skade
pa mor eller barn, samt har et foster i hodeleie og har hatt normale fadsler tidligere
(Helsedirektoratet, 2010).

1.2 Organisering av fgdselsomsorgen

Det er store forskjeller pa hvordan fadselsomsorgen organiseres i ulike land. | Norge spiller
jordmadre en sentral rolle i bade svangerskap, fadsel og barseltid, og da spesielt for
lavrisikofgdende (Helsedirektoratet, 2010). | andre land kan leger eller obstetrikere veere en
starre del av omsorgen som gis til de fadende. Avdelinger kan basere seg pa samarbeid
mellom jordmor og lege for & ivareta fadende, eller at omsorgen er styrt av jordmgadre og lege
kontaktes ved behov (Folkehelseinstituttet, 2014). De ulike kvinneklinikkene i landet har
valgt a lgse kravet om differensiert fadselsomsorg ulikt. Noen kvinneklikker har bade
lavrisiko- og hgyrisikofgdende pa samme avdeling. Andre velger & ha en egen avdeling eller

fadestue for lavrisikofgdende.

Den offentlige fadselsomsorgen i Norge er organisert pa tre niva i spesialisthelsetjenesten.
Helsetilsynet (2010) deler disse inn etter ulike krav og kompetanseniva; Kvinneklinikker,
fedeavdelinger og fadestuer. Kvinneklinikker er sentraliserte og er de starste
fadeinstitusjonene i landet, med minst 1500 fadsler i aret. De har spesialkompetanse innen
fadselshjelp for & kunne ivareta mor og barn med stor risiko for komplikasjoner. Samtidig
skal de ivareta friske kvinner med normale svangerskap. Kvinneklinikkene er degnbemannet
med leger, barneleger og har nyfedtintensivavdeling. Fgdeavdelingene har et nart samarbeid
med kvinneklinikkene, og kvinner med moderat risiko kan fade pa fadeavdeling.

Fadeavdelingene er degnbemannet med jordmedre og har lege i vaktberedskap. De har ogsa
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anestesileger og kan utfare keisersnitt. Fadestuene er enheter som kan ligge i eller utenfor
sykehus. Friske kvinner med liten risiko for komplikasjoner kan fgde ved fadestuer, hvis de
gnsker det. Dersom risikofaktorer oppstar under fgdsel pa fedestuer, transporteres kvinnen til
et annet helseforetak med et hgyere niva i fadselsomsorgen (Helsedirektoratet, 2010). NICE
guidelines papeker at kvinner som fgder ved jordmorstyrte enheter har gkt sjanse for spontan
vaginal fadsel, uten behov for medisinske inngrep (National Institute for Health and Care
Excellence, 2014). Prinsippene fra jordmorstyrte enheter er derfor gnsket overfart til
fadeavdelinger og kvinneklinikker hvor man ivaretar bade lavrisiko- og hayrisikofgdende i

samme avdeling (Myrhaug, 2005).

1.3 Retningslinjer for fadselsomsorgen

International Conferderation of Midwives (ICM) samarbeider med Verdens helseorganisasjon
(WHO), FIGO og UNICEF for a utvikle jordmorfaget. ICM har utviklet «De etiske
retningslinjene for jordmorvirksomhet». Den norske jordmorforeningen besluttet seg til disse
I 2005. Retningslinjene tar utgangspunkt i menneskerettighetene som danner et grunnlag for
hvilke holdninger og verdier som forventes i jordmorarbeidet. Samarbeid mellom jordmor og
fedekvinne, yrkesutgvelse, ansvarlighet og fagutvikling er beskrevet i retningslinjene. |
henhold til retningslinjene er jordmor ansvarlig for utviklingen av et samarbeid som farer til
gjensidig deling av informasjon, slik at kvinnen kan sta ansvarlig for valg som pavirker

fadselen og omsorgen som gis (International Conferderation of Mifwives, 2018).

WHO (1998) har utarbeidet globale retningslinjer for handtering av normale fadsler «The ten
Principles of Perinatal Care». Norge folger dette dokumentet og prinsippene er presisert i
malsettinger gjennom Helsedirektoratets krav til fadselsomsorgen «Et trygt fadetilbud»
(Helsedirektoratet, 2010). Disse ti prinsippene har som formal a sikre kvalitet og forsvarlighet
for den perinatale omsorgen i normale svangerskap og fadsler. Prinsippene ble laget blant
annet for & begrense den gkende medikaliseringen. Praksis som frarades er blant annet;
vaginalundersgkelser oftere enn ngdvendig for a vurdere langsom fremgang i fedsel,
rutinemessigbruk av CTG nar det er evidensbasert at det ikke forbedrer utfall for mor eller
barn, utfgre rutinemessig episiotomi, utfgre keisersnitt som rutine etter tidligere keisersnitt,
involvering av leger i omsorg for alle kvinner, la kvinnen veere alene pa faderommet og

restriksjoner av kvinnens deltakelse under fgdsel (Chalmers et al., 2001).

ICM har i samarbeid med WHO utviklet globale retningslinjer for hvordan den normale

fodselen skal handteres i dokumentet «Care in normal birth: A practical guide». Dette
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dokumentet deles i fire kategorier; 1. Praksis som er dokumentert og nyttig bgr oppsummeres,
2. Praksis som er skadelig ber fjernes, 3. Praksis hvor det mangler evidens for klare
anbefalinger bgr anvendes med forsiktighet og 4. Praksis som ofte er anvendt er feilaktig
(Chalmers et al., 2001).

I Stortingsmeldingen om fgdselsomsorgen og nasjonale dokumenter blir normal fadsel
beskrevet som positivt og noe man gnsker a fremme (Meld. St. 12, 2008-2009; Sosial- og
helsedirektoratet, 2022). Det eksisterer ikke en malbar definisjon pa hva normal fadsel er,
men det er lagt ned et stort arbeid for & oppna internasjonal enighet. WHO’s (1998) definisjon

er:

Spontaneous in onset, low-risk at the start of labour and remaining so throughout
labour and delivery. The infant is born in the vertex position between 37 and 43
completed weeks of pregnancy. After birth the mother and the infant are in good

condition.

1.4 Medikalisering av fgdselsomsorgen

| fedselsomsorgen kan medikalisering innebaere overvakning og reguleringen av den
fysiologiske fadselsprosessen med hensikt om a forbedre resultatene. Inngrep i de
fysiologiske prosessene kan beskrives som medikalisering, da en fgdsel kan bli ansett som en
medisinsk tilstand som trenger behandling (Downe et al., 2019; Miller et al., 2016; Skogheim
& Lundgren, 2021). Medikalisering medfarer gkt bruk av teknologi, flere keisersnitt og eker
sannsynlighet for a fa tilfert ungdvendig bruk av medikamenter i hensikt om at fadselen skal
ga raskere (Blaaka & Schauer, 2008; Helsedirektoratet, 2010; Sandvik, 1997). Blaka (2022)
beskriver at medikalisering og teknologi vil kunne frata kvinnen mulighet til en normal fgdsel
og selvbestemmelse. Teknologiske prosedyrer vil kunne fare til overbehandling, uten at dette
farer til bedring av utfallet (Blaka, 2022). Videre kan et overforbruk av teknologi fore til
overfokusering pa risiko og sikkerhet, hvor fadselen dermed kan bli ansett som truende, akutt
eller farlig (Downe et al., 2019). Ved medikalisering kan fokuset pa den normale fadselen

overskygges av risikotenkning og sykdomsfokuserte retningslinjer (Church, 2017).

1.5 Tidligere forskning

1.5.1 Lavrisikofgdende i ulike omstendigheter
Internasjonalt er det utfert randomiserte studier med hensikt a vurdere kvaliteten pa

fedselsomsorgen for lavrisikokvinner i ulike omstendigheter. Forskningen viser at obstetriske
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enheter har gkte negative utfall hos lavrisikofgdende, da de har hgyere forekomst av
intervensjoner, flere keisersnitt og operative vaginale forlgsninger (Hodnett et al., 2012a;
Souter et al., 2019). Derimot skiller Norge seg fra flere andre land ved praktisering av
differensiert fadselsomsorg. Kvinner som kan selekteres til & fade pa fadestuer, skal i
utgangspunktet fa samme oppfelgning ved kvinneklinikker (Helsedirektoratet, 2010). En
norsk studie undersgkte mulige forskjeller mellom fadestuer og kvinneklinikker i forhold til
operative forlgsningsantall blant lavrisikokvinner. Denne studien konkluderte med at nivaet
pa fadselsomsorgen ikke pavirker antall operative forlgsninger hos lavrisikofgdende i
betydelig grad (Bernitz et al., 2011). En annen norsk studie utforsket eventuell endring av
risikostatus underveis i fadsel og fadselsutfall, hos lavrisikofgdende pa Universitetssykehuset
i Tromsg. De konkluderte med at andelen spontane fadsler i lavrisikogruppen indikerer at et
differensiert fadetilbud kan fungere pa kvinneklinikk (Andreassen et al., 2014). En tysk studie
konkluderte ogsa med at a fade pa gverste niva i fadselsomsorgen ga hgyt antall spontane
vaginale fadsler, samt ingen markante forskjeller i operative forlasninger eller keisersnitt

sammenlignet med hjemmefgdsler (Ignatov et al., 2017).

Pa den andre siden ble det utfart en studie i Stockholm som viste at jordmgadre pa
kvinneklinikker og fadestuer vurderer risiko tilneermet likt, men jordmgdrene som jobbet pa
fadestue utfgrte mindre rutineintervensjoner som ristimulering, feerre vaginalundersgkelser og
innleggelser av venefloner (Wiklund et al., 2012). I tillegg fant en stor kohort studie fra
England at lavrisikofgdende drar nytte av a kunne velge fadested. Resultatene viser at kvinner
som fadte ved jordmorstyrte enheter opplevde betydelig ferre intervensjoner, enn de som
fadte ved en obstetrisk enhet (Birthplace in England Collaborative Group, 2011).

1.5.2 Faktorer som hindrer og tilrettelegger for normal fgdsel

Det som har vist seg a bidra til et normalt fadselsforlgp er; spontan fadselsstart, kvinnen star
fritt til 3 bevege seg og kontinuerlig stette fra jordmor, samt fraveer av rutineintervensjon som
epidural, amniotomi og elektronisk fosterovervakning (Romano & Lothian, 2008). Det er
ogsa viktig at fadsel forstas ut fra et psykososialt og emosjonelt syn for a opprettholde
normalitet, og ikke utelukkende pa bakgrunn av malinger og fysiske parametere (Gould,
2008).

I Irland ble det utfart en studie som undersgkte jordmgdres og obstetrikeres syn pa risiko
knyttet til fadsel, og hvordan dette pavirket deres behandling av lavrisikofgdende. Resultatene

viser at risikotenking preger kulturen pa avdelingen, og dermed behandling av
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lavrisikofgdende. Bekymringen for risiko overgar gnsket om a opprettholde en normal fadsel.
Videre ble det identifisert fire kategorier som forklarer hvordan fadselsomsorgen har gatt fra a
etterstrebe normalitet til risikohandtering, hierarki pa avdelingene, lite stette og anerkjennelse
av jordmorledet omsorg, og risikotenkning. Informantene hadde ogsa erfart at jordmgdrene
ikke alltid gnsket & sta med valg angaende lavrisikofgdende alene pa grunn av redsel for a sta

ansvarlig, noe som kunne utfordre jordmorautonomien (Healy et al., 2017).

En annen studie sa pa faktorer som utfordret tilretteleggelse for normal fadsel i Australia,
hvor det eksisterer primart obstetriske enheter med hgy intervensjonsrate. Jordmgdre som
gnsker a fremme normal fedsel i disse obstetriske enhetene mgtte en rekke utfordringer, og
folte seg ofte ikke stattet. Tidspress, avdelingens kultur og kvinners forventninger til fgdsel,
utfordret jordmor til & opprettholde normale fadsler. Faktorer som bidro til normalitet var
stgttende miljg, jordmors interesse og erfaringer med normal fgdsel (Calolan-Olah et al.,
2015).

En studie fra Spania belyser at jordmgdre mgter utfordringer ved a opprettholde
lavrisikofgdsler demedikaliserte pa en obstetrisk enhet. Likevel opplevde jordmgdrene
kvinners gkende krav om normal fgdsel som en mulighet til & gjennomfare endringer, ved at
kvinner involveres i beslutningsprosessen og jordmgdre fungerer som deres talsmenn.
Barrierene besto av utilstrekkelige arbeidsforhold, lav bemanning, darlige fasiliteter, en kultur
preget av risikotenking og intervensjoner, samt mangel pa evidensbasert praksis og

jordmorfaglig kompetanse (Martin-Arribas et al., 2020).

En systematisk gjennomgang av Darling et al. (2020) undersgkte hva som tilrettelegger for
normal fagdsel og hvilke barrierer som eksisterer for implementering av en fysiologisk
tilneerming til fadsel ved kvinneklinikker. Studien indikerer at det var mindre tid til a statte
oppunder de normale fadselsforlgpene, pa grunn av sentraliseringen. Barrierene besto av
risikobasert tilneerming og risikotenking, beslutningstaking av leger, rutinemessig bruk av
kliniske intervensjoner, tap av jordmorferdigheter og kunnskap. Faktorer som la til rette for
opprettholdelsen av normale fgdsler inkluderte samarbeid mellom jordmgdre og leger,

verdsetting av jordmorautonomi og kvinners gkende foresparsel om normale fadsler.
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1.6 Hensikt og problemstilling

Hensikten med denne studien er a fa innsikt i jordmadres erfaringer med ivaretakelse av
lavrisikofgdende pa kvinneklinikk. Teamet er en jordmorfaglig aktualitet ved at det
undersgkes jordmadres erfaringer med en gruppe fadekvinner som har krav pa individuell
tilrettelegging og valg i fadsel. Studiens nytteverdi er a synliggjare denne kunnskapen, og ta

den med inn i den videre debatten omkring temaet.
Problemstilling for studien er:

Hvilke erfaringer har jordmor med ivaretakelse av lavrisikofgdende pa kvinneklinikk, der lav-

og heyrisikofgdende er pa samme avdeling?
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2 Teoretisk rammeverk

Med bakgrunn fra flere studier i Sverige og Island, har Berg, Olafsdéttir og Lundgren (2012),
utviklet en teoretisk jordmorfaglig modell; A midwife model of woman-centered childbirth
care (MiMo). Modellen er definert og utviklet med evidensbasert kvinnesentrert omsorg i
fokus. Modellen bestar av fem hovedmomenter (figur 1). De tre farste momentene er
overlappende; gjensidig relasjon, fadeatmosfere og etablert kunnskap. De to resterende
momentene er den kulturelle konteksten som beskriver hindrende og stettende normer, og

balansegangen for & yte best mulig kvinnesentrert omsorg.

Balancing act

Cultural Context
with promoting and hindering norms

A Birthing Atmosphere Reciprocal Relationship
Calm Presence
Trust Affirmation
Safety Availability
Strengthening Participation

Supporting normality

Grounded Knowledge
Different kinds of knowledge
Embodied knowledge
Knowledge In relation to woman

Figur 11. A Midwifery model of women-centered childbirth care.

I momentet gjensidig relasjon inngar det fire begreper; tilgjengelighet, bekreftelse,
tilstedeveerelse og deltakelse. Dette innebaerer mental og fysisk tilstedeveaerelse av jordmor.
Jordmor bekrefter kvinnens behov ved a statte og anerkjenne henne som et eget individ.
Jordmor er til stede for & informere, veilede og statte kvinnen til & ta egne valg i fedsel.
Dersom jordmor er til stede og tilgjengelig, gir dette mulighet for bade jordmor og kvinnen til

a vere deltakende i fadselsforlgpet. Jordmor er ansvarlig for utviklingen av et samarbeid som
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farer til gjensidig deling av informasjon, slik at kvinnen kan sta ansvarlig for valg som

pavirker fgdselen og omsorgen som gis.

Fedeatmosfeaere bestar av ro, tillit, sikkerhet, forsterkninger og statte av normalitet. Dette gir
kvinnen styrke og fremmer normalitet i henhold til situasjonen. Kvinnen og partneren skal
veere avslappet. Dersom jordmor er til stede og serger for ro, skapes det en tillitsfull og trygg
fadeatmosfaere som fremmer kvinnens trygghet i seg selv og egen evne til a fade. Jordmor
styrker kvinnen ved & gi informasjon tilpasset kvinnens forutsetninger og hjelper kvinnen til &

veere til stede i kroppen gjennom fgdselen.

Etablert kunnskap bygger pa ulike typer kunnskaper, inkarnert kunnskap og kunnskap knyttet
til kvinnen. Jordmor trenger ressurser og ferdigheter til & bruke kunnskapen sin og tilpasse den
til kvinnens behov. Kunnskapen bidrar til at jordmor vet hva som kan forstyrre
fadselsforlgpet, og vil gjare hun trygg i sin rolle. Jordmors kunnskaper bestar av teoretisk-,

erfaringsbasert- og sensitiv kunnskap.

Den kulturelle konteksten handler om kultur og normer pa fadeavdelingen som kan fremme
eller hindre kvinnesentrert omsorg. Disse normene kan inkludere at jordmor blir oppfordret til
kontinuerlig tilstedeveerelse hos fadekvinnen, noe som legger til rette for de farste tre
momentene i modellen. Pa den andre siden kan avdelingen beere preg av hay
arbeidsbelastning, som medfarer en forventing om at jordmor skal prioritere a bista i
avdelingen fremfor kontinuerlig tilstedevaerelse pa faderommet. Den kulturelle konteksten tar
dermed for seg at kulturen som fremmer kvinnesentrert omsorg, kan sta i opposisjon med den

institusjonelle kulturen som fokuserer pa det medisinsktekniske.

Balansegangen tar for seg alle de ulike momentene i modellen, og hvordan jordmor
praktiserer kvinnesentrert omsorg innenfor den kulturelle konteksten. Denne balansegangen
ma tas hensyn til i en travel fadeavdeling med mange arbeidsoppgaver, tidspress,

retningslinjer og hvor risiko og medisinsktekniske verdier er dominerende.

Denne modellen er relevant for studien da det tydeliggjer hvordan jordmor kan arbeide for &
fremme et normalt fgdselsforlgp hos lavrisikofgdende. Forkortelsen MiMo vil bli benyttet i

diskusjonskapittelet.
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3 Metode

| dette kapitlet presenteres studiens design, valg av metode og vitenskapsteoretisk perspektiv.
Deretter tar kapittelet for seg den praktiske gjennomfgringen av studien med rekruttering,
gjennomfgring av intervjuene og beskrivelse av analyseprosessen. Til slutt reflekteres det

rundt etiske overveielser og forforstaelse.

3.1 Kvalitativ metode

Studien sgker kunnskaper om jordmgdres erfaringer ved ivaretakelse av lavrisikofadende pa
kvinneklinikker, og det er derfor valgt en kvalitativ tilneerming. Kvalitativ forskning benyttes
nar man gnsker a beskrive, analysere og fortolke kvaliteter ved et fenomen. Ved a ha en
kvalitativ tilnaerming vil forskeren fa en indre opplevelse av det kvalitative innholdet av
deltakerens erfaringer, tanker, verdier og felelser (Laake et al., 2008). | denne studien ble data
samlet inn ved individuelle semistrukturerte intervjuer, og Grounded Theory ble benyttet som
metode. Valgt metode gir mulighet til & leere mer om de menneskelige og sosiale aspektene
(Corbin & Strauss, 2015). Hensikten er a beskrive de sosiale prosessene, og dermed kan ikke
jordmadres erfaringer, opplevelser og handlingsvalg i forbindelse med ivaretakelse av

lavrisikofgdende forstas adskilt fra den sosiale konteksten jordmgdrene befinner seg i.

3.2 Grounded Theory

Grounded Theory (GT) er et kvalitativt forskningsdesign som jobber seg frem til en teori ved
a ta utgangspunkt i erfaringene til den gruppen som undersgkes. Designet benyttes ved a
studere sosiale prosesser, oppdage eksisterende problemer og utforsker hvordan menneskene
handterer dem. GT innhenter datamateriale systematisk fra kvalitativ forskning, som videre er
med pa & generere teorien pa et tema hvor det er lite forskning og gir en induktiv tilnzrming.
Pa en slik mate utvikles teorien underveis som kunnskap uthentes fra datamaterialet (Glaser &
Strauss, 1967).

GT ble farst utviklet av Glaser og Strauss (1967), fer metoden ble videreutviklet i forskjellige

retninger. Glaser og Strauss gikk i hver sin retning og slo seg ned med ulike

samarbeidspartnere. Glasers retning holder fast ved positivistiske og postpositivistiske

grunntanker, mens Strauss og Corbin har apnet for at GT-analysen inneholder flere aspekter

av fortolkning (Mills et al, 2016). Glaser sin positivistiske retning blir kalt for klassisk GT, og

vektlegger betydningen av a la teorien styres av datamaterialet uten for mye forkunnskaper og
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uten pavirkning av forskeren (Hallberg, 2006). Den apne tilnaermingen til datamaterialet
fremkommer ved hjelp av den konstante komparative metode, der teori ikke tvinges frem
(Creswell, 2013).

Strauss & Corbin (1998) reformulerte den klassiske versjonen av GT til Straussian Grounded
Theory. Strauss startet et samarbeide med en av sine studenter, Juliet Corbin, der de utviklet
en rigid tilneerming til kvalitative studier. Corbin og Strauss (2015) har derfor en mer
strukturert kvalitativ metodologi og vektlegger at forskeren gar utfra en objektiv virkelighet.
De far frem deres syn pa virkeligheten ved a gi stemme til informantene som individer.
Corbin & Strauss introduserte nye tekniske prosedyrer i dataanalysen, for eksempel
dimensjonalisering for a fa frem flere sider av kategoriens egenskaper og hvordan kategorien
har en forbindelse til hverandre. Teorien konstrueres gjennom en interaktiv prosess mellom
forsker og data. Vi har valgt & benytte Straussian GT for denne studien, da metoden
vektlegger viktigheten av informantens stemme. For a fa en dypere og ny forstaelse av

jordmors erfaringer er denne metoden passende for studiens formal.

3.3 Vitenskapsteoretisk perspektiv

GT metodologien stiller hgye krav til empirisk teoriutvikling, og dermed gis det rom for
fortolkninger og utvikling av ny kunnskap (Hjalmhult et al., 2014). Metodens
vitenskapsteoretiske perspektiv er den symbolske interaksjonisme. Dette vitenskapsteoretiske
perspektivet anser meninger som konstruert og forankret gjennom interaksjoner mellom
mennesker, og at mennesker handler pa bakgrunn av meninger de tillegger en situasjon
(Hallberg, 2006). Den symbolske interaksjonisme beskriver en mer formell analysestruktur
som i starre grad inkluderer forskerens forforstaelse, noe den tidligere klassiske teorien
vektlegger at forsker ikke bgr ha (Corbin & Strauss, 2015). Den symbolske interaksjonisme er
en prosessorientert teori som fokuserer pa hvordan handlinger foregar, med tre grunnleggende
prinsipper: meninger, interaksjoner og fortolkning (Thagaard, 2013). Denne tilngermingen er
relevant for studien, da jordmor forholder seg til hendelser som kan pavirke henne utfra
hvilken mening hendelsen har for henne, hvordan hun utvikler denne meningen pa grunnlag
av sosiale interaksjoner og hvordan hun utvikler forhold til hendelsen gjennom fortolkning.
Symbolsk interaksjonisme fokuserer dermed pa hvordan jordmor forholder seg til prosessene

som finner sted pa kvinneklinikken.
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3.4 Rekruttering av informanter, utvalg og utvalgskriterier

Ved a bruke GT kunne ikke starrelsen pa utvalget avgjeres pa forhand, da utvalget pavirkes
av analysen og datamaterialet som innhentes (Glaser, 1992). Det ble gjort et strategisk og
teoretisk utvalg for & kunne besvare problemstillingen pa en utfyllende mate.
Inklusjonskriteriene tok utgangspunkt i problemstillingen, og informantgruppen besto av
jordmgdre som arbeidet ved kvinneklinikker med bade lavrisiko- og hgyrisikofgdende i
samme avdeling og hadde minst to ars arbeidserfaring. Det var gnskelig med informanter fra
forskjellige kvinneklinikker med ulik ansiennitet for a best kunne belyse problemstillingen,
og for a oppna mangfold i utvalget. De farste tre informantene ble strategisk valgt ved at de
jobbet pa forskjellige kvinneklinikker i Norge. Underveis i datainnsamlingen og
analyseprosessen vil en kjernekategori identifiseres, noe som videre er med pa a pavirke
rekrutteringsprosessen for & mette dataene. Datainnsamlingen pagar sa lenge den gir forskeren
ny informasjon, og forskeren velger teoretisk ut pafglgende informanter (Glaser, 1992). Da
antall informanter som meldte seg var begrenset, ble det teoretiske utvalget basert pa

geografisk spredning av jordmgdre som jobbet pa kvinneklinikker.

Rekrutteringen av informanter startet ved at vi publiserte et innlegg pa Facebook-gruppen
Jordmeadre i Norge, hvor tre informanter ble rekruttert. Den ene jordmoren henviste 0ss
videre til en aktuell jordmor. De tre neste ble rekrutterte ved personlig oppmate pa
kvinneklinikk, der vi spurte om noen kunne tenkt seg a stille til intervju. Pa grunn av lite
respons og gnske om naturlig variasjon i utvalget, fikk jordmgdre som nylig har sluttet pa
kvinneklinikk tilbud om & delta. Det var to informanter som nylig hadde sluttet i sin stilling pa
kvinneklinikk og som na arbeider pa fedestuer, som ble inkludert i studiet. Disse to ble
rekruttert igjennom et nytt innlegg pa Facebook-gruppen Jordmgdre i Norge. Jordmgdre som
gnsket & delta ble vurdert opp mot inklusjonskriteriene, og det endte til slutt opp med ni
jordmgdre med ansiennitet fra to til 16 ar. Tre jordmgdre var fra Helse-Nord, en fra Helse
Midt-Norge og fem fra Helse Sgr-@st. Da kvinneklinikkene i Helse-Vest ikke har lavrisiko-
og hayrisikofgdende pa samme avdeling, ble jordmgdrene fra disse klinikkene ekskludert fra
studiet. Rekruteringen ble avsluttet da jordmedre fra hele landet var representert, da dette var

fokuset i studiens teoretiske utvalg.

3.4.1 Praktisk gjennomfgring av intervjuene

Under utarbeiding av intervjuguiden ble det vurdert om spgrsmalene vil gi grunnlag for a

besvare problemstillingen (vedlegg 1). Da studien tok i bruk GT var vi apen for endring av
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problemstillingen underveis i forlgpet, for a samsvare med de funnene som ble innhentet og
de kategoriene som naturlig fremkom i datamaterialet. Det ble undersgkt omfang av relevant
publisert forskning relevant for tema, og teoretisk bakgrunn ble innhentet. Valg av
problemstillingen baserte seg pa at det eksisterer begrenset forskning pa temaet i Norge, men
er sett i sammenheng med den teoretiske bakgrunnen og internasjonal forskning (Corbin &
Strauss, 2015).

| perioden oktober-desember 2022, ble det utfart intervjuer med til sammen ni jordmegdre som
jobber pa ulike kvinneklinikker i Norge. Intervjuene ble gjennomfart digitalt pa Teams og
hadde en varighet pa 35-75 minutter. Intervjuer hadde ansvar for rammesamtale og at
intervjuguiden ble fulgt. Observatgr gjorde feltnotater, og samarbeidet om a stille aktuelle
tilleggssparsmal for & oppn& mest mulig metning av data. A bruke individuelle
semistrukturerte intervju ble en fordelaktig mate a samle data pa, da det var gnskelig a fa en
gkt forstaelse og innsikt i jordmadres erfaringer og arbeidshverdag. Intervjuguiden ble
revidert (vedlegg 2) ettersom flere deltakere tok opp interessante tema underveis i
intervjuprosessen. Igjennom semistrukturerte intervjuer ble det mulig & ha en fleksibel
samtale, samtidig som de planlagte overordnede temaene sikret en viss struktur.
Tilleggssparsmal bidro til & fa informantene til & ga dypere inn pa temaer av interesse, som
videre ga mer forstaelse og sammenheng. Et eksempel pa tilleggsspgrsmal er: «Kan du si noe
om bruk av intervensjoner og hvordan dere tar individuelle vurderinger pa din avdeling?».
Eventuelle oppfatninger om hva informantene uttrykte ble avklart ved intervjuets slutt.
Enkelte svar ble gjentatt, for a avklare om vi hadde riktig forstaelse av informantens utsagn.

Observasjoner og utsagn ble diskutert i etterkant av intervjuet for a identifisere temaer.

Transkriberingsprosessen av intervjuene ble gjennomfart parallelt med datainnsamlingen.
Transkribering ble utfert samme eller pafglgende dag som intervjuet, for & beholde narhet til
dataene. Intervjuene ble transkribert ord for ord og det ble inkluderte dialektord, latter, pauser
og sukking for & bevare virkeligheten i samtalen pa best mulig mate. Transkriberingen ble
gjort av oss, da dette ga en ny gjennomgang og et helhetsinntrykk av intervjuene som ble
gjennomfart. Dette var til fordel i den videre analyseprosessen. Det ble brukt mellom seks og
ti timer pa transkriberingen av hvert intervju, noe som resulterte i 85 sider med samlet

materiale.
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3.5 Analyseprosessen
Dataanalysen startet umiddelbart etter farste intervju og det ble fulgt de tre analysestegene til
Corbin og Strauss (2015). Apen koding, aksial koding og selektiv koding (figur 2).

N N 7Y

Selektiv
koding

Datainnsamling Apen koding Aksial koding

- Semistrukturerte - Kategorier - Kategorier

intervju identifiseres sammenlignes - Kjernekategori

identifiseres

N I

Konstant sammenligning mellom data

Figur 22. Analysemetode for Grounded Theory.

Koding er en analytisk prosess hvor data analyseres og konseptualiseres, for & bygge opp en
teori. Radata kodes steg for steg, og senere kodet pa nytt pa et mer abstrakt niva. All data gikk
gjennom kodingsprosessene og den konstante sammenligningsmetoden til Glaser og Strauss
(1976).

Apen koding

Apen koding er en prosess for 4 bryte ned, undersgke og sammenligne data. Den &pne
kodingen foregikk s4 tett pa dataene som mulig, og vi forholdt oss konkret til informantens
utsagn. Intervjuet ble farst lyttet til og transkriberingen ble lest flere ganger for & oppna
fortrolighet, og for a fa en helhetlig oppfatning. Det ble deretter lest ord for ord, og det ble

diskutert hva som ble uttrykt. Eksempel fra den apne kodeprosessen finnes i vedlegg 3.

Under den apne kodingen ble det hele tiden anvendt den konstante sammenlignende metode,
hvor data ble brutt ned, kontrollert og sammenlignet for likheter og ulikheter for a utvikle et
sett med kategorier (Glaser & Strauss, 1976). Gjennom analysen ble seks underkategorier

identifisert. Dersom det ble oppdaget kategorier eller data som passet inn i allerede utviklede
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kategorier, ble disse plassert i den eksisterende kategorien. Disse kategoriene delte hendelser,

interaksjoner eller opplevelser. Kodene fikk alle deskriptive navn.
Aksial koding

Gjennom aksial koding blir subkoder forbedret til & forme mer presise forklaringer som var
relevant for problemstillingen. Etter kategoriene er identifisert i den apne kodingen, ble data
plassert sammen pa nye mater ved 4 lage forbindelser mellom en kategori og dens subkategori
(Strauss & Corbin, 1998). Det er viktig at kodene ikke ble tvunget inn i eksisterende
kategorier, og faringer ved utarbeidelse av kategorier unngas. Kategoriene ble spesifisert ved
& systematisk undersgke arsaken mellom lignende forhold, kontekst, pavirkning eller
handlingsstrategier relatert til kategorier og konsekvensene av disse strategiene (Strauss &
Corbin, 1998). Apen koding og aksial koding foregikk parallelt, hvor vi gikk frem og tilbake

mellom de to nivaene.
Selektiv koding

I det siste steget i kodingsprosessen ble kjernekategorien identifisert. Kjernekategorien ble
valgt utfra resultatene av den &pne og aksiale kodingen. Den svarer pa mange av variasjonene
i data og kan sees i forbindelse med alle hovedkategoriene og underkategoriene. En mengde

data ble redusert til noe som kunne forklares som et fenomen (Strauss & Corbin, 1998).

3.6 Etiske overveielser

Far oppstart ble det sendt en utfyllende sgknad til Norsk senter for forskningsdata
(NSD/SIKT), som ble vurdert og godkjent 29.09.22 (vedlegg 4). Sgknaden inneholdt en
detaljert datahandteringsplan (vedlegg 5) med beskrivelse av hvordan konfidensialiteten ble
ivaretatt og hvem som har tilgang til datamaterialet. Informantene fikk tilsendt et detaljert
informasjonsskriv (vedlegg 6) om studien fra enhetsleder eller digitalt gjennom Facebook-
gruppen Jordmgdre i Norge, der de selv tok kontakt for & delta. Det ble ogsa fylt ut Risiko og
sarbarhetsanalyse (ROS) 05.09.22 (vedlegg 7), som ble godkjent og vurdert til & veere i lav
risiko.

Risikoen for & skade noen ble sett pd som lav og betydningen av studiens potensielle fordeler
ble ansett som hgyere. Denne studien kan bidra til & belyse jordmgadrenes hverdag i

kvinneklinikk og legge grunnlag for eventuell videre forskning, noe som kan vere til fordel
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for informantene. Sparsmalene som ble stilt til informantene var ikke av personlig karakter
eller om spesifikke hendelser, men heller om erfaringer og opplevelser av sin hverdag. Det er
oppgitt sitater i resultatene, men disse er ikke gjenkjennbare til en spesifikk hendelse eller
person. Det ble ogsa valgt & gjengi sitatene pa bokmal for & hindre at informanten

gjenkjennes.

En forsker ma veere bevisst sin rolle, og observant pa hvordan pavirkningskraft uteves. En
forsker skal verken presse informant til & delta eller oppgi informasjon de i utgangspunktet
ikke gnsker a meddele. | intervjusituasjonen er det viktig a skape trygghet og at informantene
faler seg komfortable (Thornquist, 2018). Informantene skal vare trygge pa at anonymiteten
blir ivaretatt gjennom informasjonsskrivet og datahandteringsplanen. Intervjuene ble utfart
via det digitale videokonferanseverktgyet Microsoft Teams. Intervjuene startet med at vi
presenterte oss selv og informerte om prosjektet vart. Det ble gitt informasjon om intervjuets
formal og bruken av lydopptaker ved intervjustart. Intervjuene ble tatt opp i sin helhet
gjennom diktafonappen som er koblet til Nettskjema, som er nettbasert undersgkelsesverktay
utviklet av Universitetet i Oslo. Nettskjema tar i bruk to-trinns autentisering for innlogging og
det er ikke mulig a laste ned lydfilene pa private enheter, noe som er ansett som en sikker
lagringsmate. Bade intervjuer og observater tok opp intervjuene pa nettskjema sin diktafon-
app, for a sikre god lydkvalitet og unnga at data gikk tapt. Informantene ble informert om
dette for intervjuets start, samt informasjon om lagring og sletting av data. Samtykke til &
delta ble innhentet muntlig og lagret pa egen lydfil (vedlegg 8). Dette ble ikke transkribert.
Informantene i studien ble ogsa informert om rettigheten til a trekke seg fra studien nar som
helst. Transkribering ble gjort gjennom SharePoint, som ogsa krever to-trinns autentisering.

Sensitiv informasjon som for eksempel informantens navn, ble ikke transkribert.

3.7 Forforstaelse

Gjennom vare praksisperioder har vi veert oppmerksomme pa at det er forskjellige
tilneerminger til ivaretakelsen av lavrisikofgdende pa fadeavdelinger og kvinneklinikker.
Ifglge Strauss & Corbin (1998) er det viktig a la teorien styres av datamaterialet uten for mye
forkunnskaper og pavirkning av forskeren. Var forforstaelse kan derfor veere en svakhet i
metoden. Da det ikke var gnskelig at vare erfaringer, teorier eller holdninger skal prege
analysen, var vi bevist pa var rolle som forskere gjennom hele studien. Det ble stilt sparsmal
om vare erfaringer ville prege oss, hvilke resultater vi forventet a fa, og hva som ville vart

annerledes for en forsker uten kjennskap til feltet. Forforstaelsen kan komme til syne gjennom
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analysearbeidet og tolkning av data (Corbin & Strauss, 2015). Derfor ble det reflektert over
hvordan var forstaelse kunne pavirke resultatene og hvilken betydning forforstaelsen hadde
under alle ledd i utviklingen av studiet. For & sikre at var forforstaelse ikke kom til uttrykk ble
informantene blant annet oppfordret til a snakke fritt rundt dpne sparsmal som ble stilt, i
tillegg til & snakke om det informantene selv synes er viktig. Samtidig har det blitt ansett som
sentralt & fremme alle informantenes perspektiv og syn som omhandler like temaer. A fremme
variasjon er ifglge Corbin noe som fremmer studiens kvalitet og kan bidra til ytterligere

nyansering av eksisterende forskning (Corbin & Strauss, 2015).

Side 17 av 67



4 Resultater

| analysen av data genereres kjernekategorien Lavrisikofgdende star i fare for a fa lik
oppfalgning som hgyrisikofgdende pa kvinneklinikk. Kjernekategorien beskrives ved hjelp av
tre hovedkategorier; Hay arbeidsbelastning, Jordmorautonomien utfordres og
Verstefallstenking. Hovedkategoriene er igjen relatert til seks underkategorier (figur 3). Farst
vil innholdet i kjernekategorien bli utdypet. Deretter beskrives hovedkategoriene med de
relaterte underkategoriene. Vi har valgt a belyse alle kategoriene med sitater fra intervjuene,
som vil illustrere og underbygge jordmgdrenes beskrivelser og farer til gkt forstaelse av
datamaterialets innhold.
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Figur 33. Analyseprosessen; Apen koding, aksial koding og selektiv koding.
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4.1 Kjernekategori

Kjernekategorien Lavrisikofgdende star i fare for a fa lik oppfelging som hgyrisikofgdende pa
kvinneklinikk beskriver hvordan lavrisikofgdende er utsatt for ungdvendig bruk av prosedyrer
og intervensjoner, som opprinnelig er forbeholdt hgyrisikofgdende. Informantene la stor vekt
pa a fremme det normale fadselsforlgpet og det skulle ikke gripes inn mer enn ngdvendig,
men det var flere utfordringer knyttet til dette. Ferst og fremst var det en hgy
arbeidsbelastning som farte til at jordmor matte ta i bruk intervensjoner eller teknologi for a
lette arbeidsbyrden. Det var faerre lavrisikofgdende enn tidligere, noe informantene papekte
kunne gjare jordmgdrene vant til & jobbe med risiko. De kunne oppleve det som utfordrende &
skifte tankesett mellom den medikaliserte og den normale tilnzermingen til fadselsprosessen.
Jordmors verstefallstenkning og en kultur preget av en medisinsk tilneerming utfordret
jordmor til & opprettholde den fysiologiske fadselsprosessen uten bruk av intervensjoner. Den
medikaliserte tilneermingen kunne unngas dersom jordmor fikk tid og rom til & veere sammen
med kvinnen inne pa faderommet. Det var ogsa viktig a veere bevisst sine autonome valg som

jordmor, slik at hun kunne stole pa sitt kliniske blikk og faglige kompetanse.

De fadende som kommer inn som har god apning og fader nesten med engang er
de vi klarer & beholde lavrisiko. Er det en lavrisikodame som har hatt lang latens,
sa greier vi ikke det. Vi vil jo hjelpe dem, men ved a hjelpe dem sa blir det fort til

at vi blander oss inn og sa blir de jo hgyrisikofgdende. Informant 5
4.2 Hoved og underkategorier

4.2.1 Hoved kategori 1: Hgy arbeidsbelastning

Hovedkategorien Hgy arbeidsbelastning er utviklet fra de to underkategoriene Organisering

0g prioritering, og Lav bemanning.

Jordmgdrene opplevde arbeidsbelastningen som sentral for muligheten til & ivareta
lavrisikofgdende. Jordmgdrene hadde mange ansvarsomrader og arbeidsoppgaver som
inkluderte ivaretakelsen av fgdende i forskijellige risikogrupper, kvinner pa observasjonspost
for gravide, poliklinikk og gyeblikkelig-hjelp pasienter. Jordmgadrene hjalp ogsa til & vaske
fadestuer for a gjere klar til neste fadende, hjelpe til i akuttsituasjoner pa andre fgderom,
svare pa henvendelser pa telefon, hjelpe nyutdannede jordmadre eller vikarer, eller bista andre

i avdelingen som hadde behov for det. Pa grunn av dette mente jordmgdrene det krevdes en
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bred kompetanse, og de matte fungere godt i mange ulike roller for & imgtekomme alle

arbeidskravene. Dette kunne utfordre ivaretakelsen av de lavrisikofgdende.

Vi har jo s& mange induksjoner og s mange i fadsel samtidig /.../

lavrisikofedende blir ofte overlatt til seg selv. Informant 7

Informantene papekte at fadepopulasjonen har endret seg pA mange mater, noe som stilte
hayere krav til jordmor. De nevnte blant annet at kvinnene er eldre nar de far sitt farste barn,
og antall fadende som har innvandrer bakgrunn der sprak gjer det vanskeligere & innhente
informasjon om svangerskapet og tidligere fadsler har gkt. Jordmadrene papekte ogsa at
normalitetsbegrepet blir smalere, noe som reduserer antall lavrisikofgdende. De beskrev
videre at kvinner har en gkende redsel for fadsel og et gkt behov for kontroll. Mange kvinner
vet mer om hva de har krav pa og hva de gnsker i fgdsel. Informantene papekte at
lavrisikofgdende skal ha valg i fadsel, men pa bakgrunn av den hgye arbeidsbelastningen

klarte ikke jordmgdrene alltid & imgtekomme lavrisikokvinners forventninger.

Jeg faler at en del damer kommer inn med en grunnleggende mistillit til meg som
fagperson, som jeg synes er skummelt. Det er jo mye som kan st i veien for en fin
fadselsopplevelse, om du ikke er heldig og gar i gang av deg selv og alt gar fint.
Det skjer ting som gjer at man gar pa en smell, fordi vi ikke klarer & mate

forventningene deres. Informant 1

Informantene mente at dersom det var hgy belastning pa avdelingen gkte det sannsynligheten
for & indusere eller intervenere for a fa kvinnen videre i fadselsforlgpet. Dette gjaldt ogsa
lavrisikofgdende. Jordmgdrene poengterte at bruk av epidural kunne ses i sammenheng med
en travel avdeling, da en godt smertelindret fedekvinne krevde mindre innsats og tid fra

jordmor.

Min menneskelighet fyker ut av vinduet. Jeg blir en sliten jordmor som blir sann
der «Kan du ikke bare ta den epiduralen, for jeg kan ikke sta her med deg. Du har

veldig vondt, men jeg har ikke tid til det». Informant 4

4.2.1.1 Organisering og prioritering
Informantene mente at slik fadetilbudet er organisert i dag sa vil det akutte prioriteres og det

normale nedprioriteres. Flere av jordmgdrene uttalte seg om ngdvendigheten for a forlate den
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fadende kvinnen i aktiv fase av fadsel, for a prioritere akutte situasjoner eller hjelpe til med

andre oppgaver.

Det er den effektiviteten pa store kvinneklinikker som ikke er til fordel for verken
den fadende eller jordmora, fordi da blir du kanskje forlatt litt nar du er i en

veldig sarbar fase av fadselen, hvor du kanskje hadde trengt at noen var der ved
siden av deg hele tiden, og sa er vi ikke det, fordi vi ma prioritere flere oppgaver

samtidig. Informant 4

Noen av informantene beskrev at kvinneklinikkene er organisert pa en mate hvor jordmor ofte
ikke har kjennskap til fadende far hun er i aktiv fgdsel. Flere av informantene savnet en
kontinuitet i mate med den lavrisikofgdende. Dette kunne handle om a ha kjennskap til
kvinnen fra svangerskapet, for a vite mer om hvilke ressurser hun har, hvilken informasjon
hun har fatt i svangerskapet og hva hun gnsker i fgdsel. Dette kunne lettet samarbeidet med

kvinnen og krevd mindre ressurser fra jordmor for a bli kjent med kvinnen.

Jeg bruker en del tid tidlig i fadsel pa a forberede pa en del ting som kommer til &
komme senere, sann at vi har snakket igjennom de tingene som kan komme.

Informant 1

Derimot beskrev samtlige informanter at organisering av kvinneklinikkene som hadde
observasjonspost og fadepost pa samme avdeling, som hensiktsmessig i forhold til kontinuitet
for kvinnen. Det kunne komme inn en lavrisikofadende med lang og smertefull latensfase pa
observasjonsposten, og kvinnen fikk da mgte sin jordmor som fulgte henne videre inn i aktiv
fadsel. Jordmgdrene uttrykte utfordringer med a beholde kvinnen i lavrisikogruppen ved lang
latensfase, men papekte igjen styrken med en kjent jordmor dersom kvinnens risikostatus
endret seg i fadselsforlapet, medisinsk personell og ulike typer smertelindringsmetoder. |
motsetning til fadestuer ivaretar kvinneklinikkene bade lavrisiko og hgyrisiko i samme
avdeling. Det ble derfor ikke ngdvendig a flytte kvinnen dersom risikostatus endret seg,
kvinnen gnsket smertelindring som epidural eller om det oppsto en akutt situasjon under

fadsel.

Vi slipper jo & overfgre damer under fedsel. Det er en stor fordel. Det er jo klart

det vil bli et stort stress for damene, men er man hos oss sa er man hos oss /.../ sa

fordelen med & vare hos oss er jo at det er veldig trygt. Det er hjelp hele dggnet

/....I Det er alltid noen a diskutere med, man star aldri alene. Det er en stor fordel.
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For damene er det jo dette med alt er tilgjengelig, pa bade godt og vondt. Men

man slipper jo en times ambulansetur bare for & fa en epidural. Informant 9

4.2.1.2 Lav bemanning

Mangel pa jordmadre ble trukket frem som problematisk for ivaretakelse av lavriskofgdende.
Flere av kvinneklinikkene hadde utfordringer med a fa fylt alle arbeidsstillingene, og matte
derfor leie inn vikarer. Det ble uttrykt frustrasjon over begrenset med tid til a ivareta kvinnene
slik de gnsket, pa grunn av lav bemanning. De erfarte & ha for mange ansvarsomrader i
forhold til personale pa travle dager. Et resultat av dette var en opplevelse av a ikke vare til
stedet og ikke hadde mulighet til a gi tilstrekkelig informasjon. Bruk av CTG-registrering pa
lavrisikofgdende ble brukt for & overvake fosterlyden slik at de kunne frigjare seg fra

faderommet.

Det var vanskelig & fa inn fosterlyden og vi hadde ikke tid & sitte der inne, sa da
tok vi vannet og satt pa elektronisk skalp pa grunn av kapasitet hensyn. Jeg tror

dette skjer jevnt og trutt, at vi jobber pa den maten». Informant 1

Noen av informantene opplevde tilstrekkelig bemanning til & ivareta de lavrisikofgdende, og
nok ansatte pa jobb til & imgtekomme arbeidsoppgavene. De opplevde & kunne jobbe pa en
slik mate som var i trad med retningslinjer for de lavrisikofadende, og klarte a gi den
oppfelgingen og informasjonen som var ngdvendig. De beskrev ikke behov for intervenering

eller teknologi for a balansere alle arbeidsoppgavene.

Vi er utrolig nok ikke en arbeidsplass som er preget av jordmormangel. Vi har en
ledelse som verner om bade jordmgdrene og damene. Det er jo veldig bra for
bade jordmgdrene og for damene at jordmor kan gi alt hun har til den damen hun
har den dagen, sa hun far best mulig oppfalging, men ogsa spare pa de ansatte.

Informant 9

4.2.2 Hovedkategori 2: Jordmorautonomien utfordres

Hovedkategorien Jordmorautonomien utfordres beskriver hvordan jordmgdrene opplever en
mindre ansvarsrolle i ivaretakelsen av lavrisikofedende, med hjelp fra de to underkategoriene

Samarbeid med leger og Teknologiske hjelpemidler.

Jordmgdrene beskrev ulike faktorer som pavirket deres opplevelse av autonomi. Dette kunne

omhandle en opplevelse av en mindre ansvarsrolle i arbeidet relatert til ivaretakelse av

Side 22 av 67



lavrisikofgdende. Informantene beskrev at de kunne fgle seg overvaket av leger og
ansvarsjordmor. Samtidig kunne et gkt bruk av teknologiske hjelpemidler medfere
involvering av legene, ogsa ved lavrisikofgdsler. Dette var noe informantene opplevde kunne

utfordre deres autonome valg under fgdsel.

Du har alltid noen gyne pa deg og det blir vanskeligere & std med henda pa
ryggen da. /.../ Alt dette skaper konflikter og gjer at jordmor mister autonomien
sin. Jeg tror at det & fremme normale fgdsler hgrer sterkt sammen med

jordmorsautonomi. Informant 2

4.2.2.1 Samarbeid med leger

Det kom frem fra informantene at jordmgadrene og legene kunne ha ulikt syn pa hvilken
oppfelgning en lavrisikofadende bgr ha. Legene fokuserte pa risiko, og jordmgdrene
fokuserte mer pa det som var normalt. Jordmgdrene kunne ogsa oppleve at legene kom innom
faderommet pa visitt og snsket oppdateringer angaende fadselsforlgpet. Pa kvinneklinikker
kan legene vaere inkludert i lavrisikoforlgp, noe som jordmgdrene opplevde kunne pavirke
fedselen negativt. Bakgrunnen for dette var eventuelle uenigheter om valg som skulle tas
underveis i fadselsforlgpet. Informantene opplevde det som en ngdvendighet & argumentere

mot legens standpunkt for & holde tilbake medisinske tiltak eller intervensjoner.

Jeg merker jo at vi har leger som puster oss i nakken og maser, stikker hodet inn

pa stua og sper hvordan det gar, uten at vi har bedt om hjelp. Informant 4

Noen informanter falte seg ikke trygg nok til & si imot legens beslutninger, da de opplevde a
ikke ha nok kompetanse eller kort ansiennitet. Flere av informantene forklarte at legen har et

overordnet ansvar for fadselen pa kvinneklinikkene.

Jeg faler ikke at jeg har veert jordmor sa lenge at jeg kan si «Du har her» eller
«Na er det sann og sann». Jeg faler at jeg ble jordmor i en tid der man er veldig
redd, sa jeg fikk ikke den tryggheten pa en mate. Om en lege kommer og sier noe,

sa er det de som er over i hiarkiet. Informant 4

Andre informanter opplevde et godt samarbeid med legene, og beskrev at dette fremmer
ivaretakelse av lavrisikofgdende. Jordmgdrene opplevde tillit fra legene dersom de stattet dem
i & fremme det normale hos lavrisikofgdende. Selv om legene selv hadde en risikofokusert

tankegang, gnsket de & unnga rutineintervensjoner eller gripe inn i fadselen ungdvendig. Flere
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trakk ogsa frem at legene pa deres kvinneklinikk hadde fatt opplering av jordmgadrene eller
veert med pa lavrisikofgdsler sammen med jordmor da de startet i spesialisering pa

avdelingen. Dette resulterte i en starre forstaelse for normal fadsel og jordmors arbeid, noe
som lettet samarbeidet mellom dem. Pa kvinneklinikkene der jordmor og lege delte samme

interesse for & fremme normalitet i fadsel, opplevde jordmgdrene et godt samarbeid.

Jeg far std med ansvaret selv. Na har jeg heldigvis jobbet i en del ar, sa legene

kjenner meg og vet at jeg gir beskjed om det er behov for det. Informant 8

4.2.2.2 Teknologiske hjelpemidler

Informantene poengterte at pa en kvinneklinikk er tilgjengeligheten pa medisinskteknisk
utstyr stor. Pa grunn av stor tilgjengeligheten, opplevde jordmgdrene a ta det i bruk for
sikkerhetsskyld. Noen informanter beskrev en begrenset tillitt til det normale fgdselsforlgpet
eller sine jordmorkunnskaper. Selv om rutinemessig bruk av CTG pa lavrisikofgdende ikke
kommer frem i noen prosedyrer, opplevde flere av jordmedrene at CTG registreringen ga en
ekstra trygghet.

Jeg merker jo fort at man kommer inn i avdelingens rutiner. Det at man tar
innkomst CTG, det gjares jo pa alle, uansett risiko. Det star ikke i prosedyren var.

Jeg merker det selv at det bare har blitt en vane. Informant 7

Informantene beskrev at jordmgdre har makt i forhold til kunnskapen de lerer til sine
studenter, og videre bidrar til hvilken kompetanse studenten opparbeider seg. Noen av
informantene har hatt en veiledningsjordmor som oppfordret til & lytte med CTG, og har
dermed fortsatt med dette etter de har fatt autorisasjon. De opplevede at de ikke hadde

kunnskaper nok til & lytte intermitterende.

Akkurat som det a lytte med Doppler, det er noe jeg ikke kan. Det handler om at
jeg ikke har treningen pa det og at mine veiledere har hatt mye patologi og brukt
CTG. Jeg tror det kommer av & ha mye patologi og en kultur som tilsier at man
ber overvake. Det star ikke i prosedyren var. Det star bare at vi skal ta CTG pa

risikokvinner, men jeg merker selv at det er blitt en vane. Informant 1

Informantene lgftet ogsa frem utfordringen med fosterovervaknings programmet Milou. Ved
bruk av Milou kan ansvarsjordmor og lege sitte pa vaktrommet og falge med pa CTG-

registreringene fra de forskjellige faderommene. Dette kunne bli sett pa som et kvalitetstiltak
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hos hgyrisikofgdende ved at det var flere som vurderer CTG-registreringen. Pa den andre
siden ble det sett pa som problematisk ved bruk pa lavrisikofadende, da ansvarsjordmor og
lege som ser CTG ogsa ma ta stilling til registreringen og dermed blir inkludert i

fadselsforlgpet. Dette gjorde at jordmgdrene kunne fole seg overvaket.

Det kan vaere en veldig erfaren jordmor som er trygg og setter pa en CTG pa
slutten av fgdsel der CTG er i grenseland, men jordmor vet at det blir fgdsel kort
tid etter. S& kommer det en fersk lege i spesialisering inn (som har sett CTG-

registreringen pa Milou) som skal bestemme og overstyre. Informant 2

4.2.3 Hovedkategori 3: Verstefallstenking

Hovedkategorien Verstefallstenking beskriver hvordan jordmor utfordres til & utfgre
intervensjoner pa lavrisikofgdende. Verstefallstenking beskrives ved hjelp av

underkategoriene Bevissthet rundt valg og Kultur pavirker holdninger.

Informantene forklarte den ideelle maten & ivareta en lavrisikofgdende pa. De beskrev at det
er styrkende for jordmor & ha kvinner i lavrisikogruppen. Normale fgdselsforlgp ga mulighet
for & jobbe med kunnskapen jordmor besitter, og det er sjeldent behov for & gripe inn i den
fysiologiske fadselsprosessen. Derimot opplevde flere at det ikke alltid var mulig a jobbe slik
pa en kvinneklinikk, blant annet pa grunn av verstefallstenkning. Informantene beskrev denne
verstefallstenkningen som en redsel for & ikke ha gjort nok, og jordmadrene kunne havne i en
situasjon der det kunne bli vanskelig a forsvare valg de gjorde eller ikke gjorde under

fadselsforlgpet.

Vi har et rettsvesen som star rett utenfor deren var i gkende grad, og det gjar noe nar
vi star i situasjoner og er usikre. Denne utviklingen har pa en mate gjort det
vanskeligere for oss a std med henda pa ryggen enn det er a gjgre noe. Om du gjer

noe sa kan du legitimere det i starre grad enn om du ikke gjer noe. Informant 2

Flere informanter papekte ogsa at tidligere uheldige opplevelser med hgyrisikofadende kunne
pavirke hvordan de meter lavrisikofgdende. De opplevde et behov for & intervenere i fadselen
for a sikre at det samme ikke skulle skje med den lavrisikofgdende. Samtidig papekte flere av
informantene at det ikke bare var egne negative opplevelser som preger hvilke valg de tar i

fadsel, men ogsa hva andre jordmgadre eller leger har erfart. Negative erfaringer ble snakket
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hayest om, og det kunne skape en frykt hos jordmor for at det samme skulle skje med henne

eller hennes kvinne.

Man hgrer jo bare om de casene som gar skikkelig skeis. Det kan man ta litt med
seg (i matet med lavrisikofgdende). De fadslene som gar enkelt og greit er ikke sa

stort samtaleemne. Informant 1

4.2.3.1 Bevissthet rundt valg

Det a veere bevisst pa valg jordmor gjer under fadselsforlgpet hos en lavrisikofgdende kan
veere avgjerende, ifalge informantene. Flere av jordmgdrene var opptatt av a jobbe pa en mate
som ikke gjorde at lavrisikofgdende endret risikostatus. De stilte kritiske sparsmal i
avdelingen i forhold til avgjgrelser som ble tatt. Informantene beskrev at jordmor ma veere

bevist egne valg, for a klare & fremme normalitet i fadselsforlgpet.

Det handler jo om den innstillingen man har nar man gar inn pa fadestua, at man
ikke leter etter ting som ikke er normalt, at man blander klart drypp og legger
frem en saks pa en normal dame — det er jo bare tull! Sa det handler jo litt om a

tenke pa hvilken pasient det er man egentlig har med a gjere. Informant 9

Informantene fortalte at dersom det er utfordringer med a fa inn fosterlyden pa en
lavrisikofgdende, gjeres det enkelte ganger amniotomi for a fa satt pa skalpelektrode eller tatt
i bruk CTG. Selv om det ikke var i henhold til retningslinjer ble dette ansett som et redskap
som kunne fremme bevegelse og gi en mindre forstyrrende tilnerming til fosterovervakning.
Noen ganger gjorde ogsa jordmor intervensjoner i fadsel for a hjelpe kvinnen til & fade

raskere, noe som kunne utsette henne for komplikasjoner eller endre risikostatusen.

Jeg tror vi lager problemer for oss selv ved a ta vannet og det interveneres for
mye med de friske kvinnene. Det er jo vanskelig nar man star der inne, og dama

hyler. Hva skal man gjare liksom? Informant 7

4.2.3.2 Kultur og holdninger

Jordmgdrene opplevde & ivareta en lavrisikofgdende handlet mye om egne holdninger og
avdelingens kultur. De beskrev at pa en kvinneklinikk hvor de ivaretar bade lavrisiko- og
hgyrisiko fadende i samme avdeling, kan dette resultere i at alle far lik oppfalgning pa grunn

av avdelingens kultur. Det opplevdes som utfordrende a tenke pa fadselen som en alminnelig
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livshendelse, dersom jordmor var del av en kultur som forventet at hun skulle handle utfra et
medikalisert syn.

Jeg tror vi er redd for & havne i situasjoner der du i etterkant far et spgrsmal om
hvorfor du ikke kjgrte CTG, men for min del synes jeg det er fint & bare henvise til
prosedyren. Det synes jeg er viktig a bevare, slik at man ikke sykeliggjer alle.

Informant 8

Informantene beskrev at ansvarsjordmors holdninger hadde stor pavirkning pa hvordan
jordmadrene falte seg stattet til 4 ivareta lavrisikofgdende. Jordmgadrene beskrev at de falte pa
et ansvar for den som sto ansvarlig for avdelingen, og jordmor ble pavirket til & ta valg i
fadsel basert pa hvilken holdning ansvarsjordmor pa vakt hadde. Om ansvarsjordmor var
opptatt av a opprettholde den normale fadselen eller hadde en medikalisert tankegang, kunne
dette pavirke jordmor sine tanker om fadselsforlgpet. Jordmgdrene kjente ogsa det var
vanskelig & balansere hvilket syn som var gjeldene fra dag til dag, i forhold til hvilken

jordmor som var ansvarlig.

Hvordan jeg jobber avhenger av hvem som er teamjordmor pa skiftet. Man styres
av hvilken holdning den jordmoren har. Da gar jeg inn pa fadestua og blir styrt i
den ene eller andre retningen ut ifra hvordan jeg blir mgtt nar jeg kommer ut og

informerer om fgdselen. Informant 1

Andre informanter opplevde at deres avdelingskultur fremmet bruk av deres
jordmorkunnskaper for a ivareta de lavrisikofadende, fremfor intervensjoner. De brukte
hverandre som stattespillere for bistand og rad, og passet pa at andre ikke utfarte
intervensjoner uten tilstrekkelig grunnlag. De miljgene hvor jordmgdrene hadde samme
interesser og stattet hverandre i a fremme normalitet i fadsel, opplevde faerre kulturrelaterte
konflikter i forhold til hvordan jordmor jobbet.

Vi jobber i et team. Sa vi trar til der det trengs, og vi hjelper hverandre mye.
Informant 3
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5 Drgfting av funn

| dette kapitlet draftes resultatene i lys av teoretisk rammeverk og relevant forskning. Deretter

presenteres metodediskusjon.

5.1 Jordmors autonomi i et tverrprofesjonelt samarbeid
Jordmegdrene i studien var beskrev at de fglte pa en mindre ansvarsrolle i ivaretakelsen av
lavrisikofedende, som pévirket deres opplevelse av egen jordmorautonomi. A ha autonomi
ble hevdet a veere viktig for ivaretakelsen av lavrisikofgdende. Dette kan ses i sammenheng
med at & fremme normale fadselsforlgp, er en av jordmgdres mest sentrale oppgaver (Blix &
Henriksen, 2023). Jordmgdre har dermed behov for frihet til 4 gjgre valg basert pa egne
vurderinger og kvinnens gnsker i fgdsel. En studie viser at jordmgdre som jobber pa
kvinneklinikker opplever a miste sin jordmorautonomi ved a fa mindre tillitt til det normale
fadselsforlgpet (Darling et al., 2020). Dette kan ses i sammenheng med at jordmors autonomi
avtar som fglge av at arbeidet i gkende grad blir styrt av nasjonale retningslinjer og
avdelingens prosedyrer (Lukasse & Henriksen, 2019). | motsetning opplever jordmgdre som
arbeider ved fadestue eller med hjemmefadsler at de stoler pa det normale fadselsforlgpet og
legger til rette for en fysiologisk tilneerming (Blaaka & Schauer, 2008), da jordmors
ferdigheter, erfaringer og kunnskap bidrar til & fremme jordmors autonomi (Clemons et al.,
2021). Jordmormodellen MiMo beskriver at den etablerte kunnskapen jordmor besitter er
viktig for & vaere trygg i sin profesjonelle rolle. Jordmgdre ma stole pa normaliteten og
tilrettelegge for en normal fadsel (Berg et al., 2012). Olofsdottir (2011) papeker at
tilstedeverelse av jordmedre ved fadselen kan ha effekt pa utviklingen av jordmorferdigheter,
spesielt kunnskapen som trengs for & fremme normalitet og trygghet. Videre er et godt
samarbeid med annet helsepersonell ansett som avgjerende for jordmors rolle og autonomi
(Behruzi et al., 2017; Catling et al., 2017; Charolan-Olah et al., 2015; Clemons et al., 2021,
Darling et al, 2020; Healy et al., 2017; Martin-Arribas et al., 2020; Nilsson et al., 2019).

I Helsedirektoratets retningslinjer beskrives det at jordmadre i Norge er ansvarlige for
lavrisikofgdende og lege skal kontaktes dersom det oppstar komplikasjoner
(Helsedirektoratet, 2010). Funn fra denne studien viser at samtlige jordmgdre ikke fikk
fullstendig ansvar for lavrisikoforlgpene. De beskrev at legene gnsket a ha kontroll over alle
fedende og @nsket oppdateringer under fgdselsforlgpet. Dette stgttes i en studie som viser at
jordmors kompetanse og kliniske erfaring er mindre verdsatt pa grunn av gkt medisinsk

kontroll (Behruzi et al., 2017). En mistillit til jordmors omsorg kan dermed fare til manglende
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statte av jordmadrene som gnsker a opprettholde de normale fedselsforlgpene (Healy et al.,
2017). Jordmadrene i studien var beskrev videre at dersom legene kom med forslag til
medisinske intervensjoner pa lavrisikofgdsler, syntes de det var vanskelig & argumentere mot
legens standpunkt. Forskning viser at medikalisering undergraver jordmgdres fglelse av
autonomi nar legers arbeid er hgyere verdsatt enn jordmgdrenes (Sandall et al., 2016;
Thompson et al., 2016). Det kan skyldes at leger ikke har tilstrekkelig tillitt til jordmors
kompetanse eller har begrenset forstaelse for det normale fadselsforlgpet, og dermed frykter
komplikasjoner uten intervenering i fgdselen (Darling et al., 2020). Legene anser det som et
sikkerhetstiltak & involvere seg i et normalt fadselsforlgp (Healy et al., 2017). Likevel
opplevde jordmgdrene i studien var at flere lavrisikofgdende vet mer om hva de har krav pa
og ensker i fadsel. Forskning viser at jordmgdrene ma i gkende grad argumentere mot legene
for & ivareta et lavrisikoforlgp for & imgtekomme kvinners forventninger (Darling et al., 2020;
Martin-Arribas et al., 2020; Sandall et al., 2016). Dette poengteres videre i en studie som
hevder at jordmorautonomi kan styrkes ved at kvinner har gnsker for fadselsforlgpet (Page &
Mander, 2014).

Pa den andre siden beskrev flere jordmgadre i denne studien at de opplevde et godt samarbeid
med legene. Pa kvinneklinikkene hvor leger hadde observert normale fadsler, opplevde
jordmadrene seg stattet til & ivareta lavrisikofgdende pa egenhand. Skogheim & Hanssen
(2015) mener at dersom man skal ha tro pa den normale fgdselen ma en erfare fadsler uten
inngrep. Dette kan bekreftes fra var studie hvor jordmgdrene opplevde at legene anerkjente og
stolte pa jordmgadrenes vurderinger etter & ha observert normale fadselsforlgp. Et godt
samarbeid mellom jordmgdre og leger er avhengig av a gi faglig statte, anerkjenning og
ansvar til hverandre (Daemers et al., 2017; Reiger & Lane, 2009). En studie poengterer at
jordmor ofte er trygg pa egne avgjerelser og kompetanse, men utfordringer kunne oppsta
dersom begge profesjonene hadde forskjellig oppfatning av hva som var riktig behandling og
fremgangsmate (Daemers et al., 2017). Informantene i studien var papekte at det var viktig for
jordmgdrene a ivareta den normale fadselen til kvinner i lavrisikogruppen. Dette kan sees i
sammenheng med hva ICM (2018) definerer som jordmors rolle og arbeid. Jordmedre er en
ansvarlig fagperson og arbeider aktivt med a fremme det normale hos kvinnen i fadsel. Det er

jordmors ansvar a gi ngdvendig statte, omsorg og avdekke mulige komplikasjoner.
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5.2 Balansen mellom lav bemanning, organisering, prioritering
og arbeidsbelastning

Jordmgdrene i studien var beskrev at organiseringen pa kvinneklinikkene gjorde at jordmgadre
hadde mange arbeidsoppgaver. De forklarte at hgy arbeidsbelastning utfordret jordmor til a
fremme et normalt fgdselsforlgp og foreta individuelle vurderinger hos lavrisikofgdende.
Helsedirektoratet (2010) papeker at det kan oppsta en prioriteringssituasjon pa
kvinneklinikker, hvor behovet til de syke og friske veies opp mot hverandre. Spesielt pa starre
fadeinstitusjoner hender det at jordmgdre har ansvaret for flere fadende pa en vakt
(Helsedirektoratet, 2010). Dersom alle fadende har behov for tilstedevaerelse av jordmor ma
hun ga fra den ene til den andre, og gi et minimum av omsorg. Hun risikerer da a veere
mentalt fraveerende for alle eller kun veere til stede for den som trenger det mest (Berg et al.,
2012). Tidligere forskning viser at hgy arbeidsbelastning utfordrer jordmors mulighet til &
jobbe kvinnesentrert, da jordmor ikke har tid til tilstrekkelig oppfelgningen eller omsorg
(Bjerka et al., 2019; Catling et al, 2017; Darling et al., 2020, Lukasse & Henriksen, 2019;
Martin-Arribas et al., 2020). Jordmgdrene i studien var opplevde a ikke kunne vare til stede
for lavrisikofgdende pa grunn av hgy arbeidsbelastning. Det er bade en faglig anbefaling og
evidenshasert at tilstedeveerelse av jordmor i aktiv fadsel er viktig, da dette blant annet gir
feerre keisersnitt, feerre instrumentelle forlgsninger, hgyere Apgar-score, mindre bruk av
smertestillende medikamenter, kortere fadselsforlgp og bedre fadselsopplevelse (Bohren et
al., 2017; Helsedirektoratet, 2010). Jordmormodellen MiMo papeker at en stemning som gir
ro, tillitt og trygghet er viktig for a fremme normalitet, og dette henger tett sammen med

tilstedevaerelse av jordmor (Berg et al., 2012).

Pa bakgrunn av at medikalisert omsorg ofte innebarer rutiner, begrenser det kvinners
delaktighet i valg og valgmuligheter. Dette kan forstas som en barriere mot den
kvinnesentrerte omsorgen (Brady et al., 2019). Funn fra studien var fastslo at jordmgdre
mater utfordringer ved & innfri kvinners forventninger, og gnsker ble ikke alltid innfridd. A
fremme kvinnens valg er ikke alltid gjennomfarbart med tanke pa arbeidsbelastningen
jordmadrene star ovenfor. En norsk studie viser at kvinner gnsker a veere involvert i
avgjarelser, bli sett og forstatt som individer og at relasjonen til jordmor er viktig for
kvinnens opplevelse av stgtte (Bringedal & Aune, 2019). Dette funnet belyses i en annen
studie der relasjonen fremheves som viktig bade for lavrisiko- og hayrisikofadende
(Lundgren & Berg, 2007). Jordmgdrene i studien opplevde at lavrisikofgdende ble

nedprioritert, og de hadde ikke tid til a veere til stede pa faderommet. Forskning viser at
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jordmor ma veere til stede fysisk og emosjonelt for a ivareta kvinnens behov (Aune et al.,
2016; Blaaka & Schauer, 2008; Bringedal & Aune, 2019; Carolan-Olah, 2015; Martin-
Arrbibas et al., 2020; Nilsson et al., 2019; Vedeler et al., 2021). | MiMo-modellen er
gjensidig relasjon sentralt, og kvinnens deltakelse i egen fadsel lgftes frem. Modellen viser at
jordmor skulle stgtte kvinnen i a ta ansvar ved avgjarelser bade basert pa samarbeid med

jordmor og av selvstendighet (Berg et al., 2012).

Funn fra studien var og tidligere forskning viser at et hgyt antall fedende uten tilstrekkelig
bemanning utfordrer muligheten til & fremme et normalt fadselsforlgp (Darling et al., 2020;
Martin-Arribas et al., 2020). ICM lgfter frem jordmgdres og kvinners rett til et
reguleringssystem som sikrer trygge, kompetente og autonome fagfolk. Samtidig skal det
veere tilstrekkelig bemannet med jordmgadre for & kunne mgte behovene til kvinnene og de
nyfadte barna (International Conferderation of Mifwives, 2018). Helsedirektoratet (2010)
angir at det skal vare tilstrekkelig bemanning i omsorgstjenesten, slik at jordmgdre klarer a
opprettholde kravet om en-til-en omsorg i aktiv fadsel. Jordmgdrene fra denne studien hadde
likevel behov for & ga fra kvinnen i fadsel for & hjelpe til med andre arbeidsoppgaver eller gi
omsorg til andre pasienter i avdelingen. | midlertidig frarader WHO (1998) a la kvinnen vere
alene i fadsel (Chalmers et al., 2001). Bade var studie og Martin-Arribas et al. belyser at
jordmor kan tilby epidural og elektronisk fosterovervakning til lavrisikofgdende for a
redusere behovet for jordmor inne pa fadestuen, uten at dette var ngdvendig for
fedselsforlgpet (2020). Samtidig viser en studie at det er mindre behov for smertelindring som
epidural dersom kvinner har en tilstedeveerende jordmor (Turner et al., 2022). Jordmgdrene i
var studie beskrev at de var presset til & jobbe effektivt fremfor kvinnesentrert, dersom
avdelingen var lavt bemannet i forhold til mengden arbeidsoppgaver. Dette kan sees i
sammenheng med en studie som sammenlignet fadsler pa travle og rolige dager, pa samme
kvinneklinikk. Pa travle dager ble det utfart 27% flere instrumentelle vaginale forlgsninger i
forhold til 10% faerre pa rolige dager (Vilkko et al., 2022).

Kontinuitet i oppfalgningen til lavrisikofgdende var savnet av jordmgdrene pa
kvinneklinikkene i studien var, da de ofte ikke mgtte kvinnene far de var i aktiv fadsel. |
tidligere forskning lgftes det frem at lavrisikoenheter er assosiert med hgy kontinuitet i
oppfalgningen, da det anses som positiv faktor & ha kjennskap til den fadende fra tidligere for
a fremme normalitet i fadsel (Aune et al., 2016; Sandal et al., 2016). Kontinuerlig statte under
fadsel har klinisk betydningsfulle fordeler for kvinnen og barnet (Hodnett et al., 2012b). En

norsk studie viser ogsa at kontinuitet bidrar til & styrke kvinnens mulighet til valg i fadsel
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(Bringedal & Aune, 2019). I en annen studie fra Norge poengteres det at kvinner gnsker en
omsorg som er noe mer enn bare den medisinske tryggheten. Kvinner har sosiale og
falelsesmessige behov under fadsel, noe som gjer at omsorgen ma fales personlig og ekte.
Den fgdende kvinnen gnsker a oppleve at jordmor er oppriktig i mgtet med henne og legger
til rette for pavirkning av den omsorgen som gis (Vedeler et al., 2021). MiMo-modellen
beskriver at kunnskapen jordmor utvikler skjer gjennom interaksjon med kvinnen, og gir
henne ressurser og ferdigheter til & imgtekomme kvinnenes individuelle behov. For a skape
og opprettholde deltakelse kreves det tid sammen med jordmor (Berg et al., 2012). Dette blir
utfordret av hgy arbeidsbelastning ifelge jordmgdrene i denne studien, da den helhetlige
oppfelgingen blir nedprioritert og som videre farer til at jordmgdrene ikke har tid til & gi
grundig informasjon. WHO (1998) oppgir at det ikke bar vaere restriksjoner pa kvinnens
delaktighet i fadsel (Chalmers et al., 2001), og kvinnen er da avhengig av gjensidig deling av
informasjon for a kunne vare ansvarlig for valg som pavirker fgdselen (International
Conferderation of Mifwives, 2018).

Pa den andre siden ble organiseringen av fgdselsomsorgen sett pa som en positiv faktor fra
jordmadrene i studien, da kvinner ikke har behov for overflytning dersom det oppstar en
komplikasjon i fgdselsforlgpet. | en studie kommer det frem en rekke negative faktorer som
pavirker kvinnen dersom hun ma overfares under fadsel. En av disse faktorene var at kvinner
bekymret seg over omsorgen under transport (Rowe et al., 2012). | tillegg ma kvinnene
tilpasse seg en ny situasjon, og de gnsket at deres jordmor fulgte fadselsforlgpet videre (Sosa
et al., 2018). Dersom en lavrisikofgdende pa kvinneklinikk endret risikostatus under
fadselsforlgpet, ansa informantene det som positivt at kvinnen fikk beholde samme jordmor.
Det ble ogsa ansett som positivt at det var lett tilgjengelighet pa medisinsk hjelp og
medisinskteknisk utstyr, dersom de hadde behov for det. Det poengteres i en studie at
tilgjengelig medisinsk utstyr og personell pa en kvinneklinikk gir jordmor mulighet til a tilby
en variasjon av smertestillende, som kan gi kvinnen en opplevelse av kontroll dersom hun har
behov for dette (Nilsson et al., 2013). | en annen studie kommer det frem at jordmgdre som
jobber pa fadestuer vektlegger ngye vurderingen av den fgdende kvinnen, da jordmors valg
kan pavirke fadselen betydelig. Jordmor ma stole pa den normale fadselsprosessen, men alltid
veere forberedt pa eventuelle komplikasjoner, forflytninger eller akutte situasjoner. |
motsetning til kvinneklinikker der jordmor er omgitt av medisinsk hjelp, ma jordmor pa en

fadestue stole pa sine vurderinger og vare mer fokusert (Skogheim & Hanssen, 2015).
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5.3 Risikobasert tilneerming

Studien var viser at jordmgdrene var opptatt av & opprettholde de normale fadselsforlgpene,
og det opplevdes som meningsfullt for dem. ICM (2018) beskriver hvordan jordmgdre
fremmer og ivaretar et normalt fgdselsforlgp, blant annet ved & ha respekt og tillitt til kvinnen
og hennes fadeevne. Derimot opplevde jordmgadre i studien var en rekke faktorer som
utfordret deres mulighet til & opprettholde de normale fadselsforlgpene. MiMo-modellen
beskriver hvordan den kulturelle konteksten jordmor befinner seg i pavirker muligheten for a
jobbe kvinnesentrert, og kan besta av faktorer som hindrer eller fremmer kvinnesentrert
omsorg (Berg et al., 2012). Kvinneklinikker er organisert etter et medikalisert syn, noe som
star i konflikt med jordmors kunnskaper og mate a jobbe pa (Darling et al., 2020, Martin-
Arrabas et al., 2020, Nilsson et al., 2019). I studien var kunne dette komme til uttrykk pa ulike
mater, og skapte en konsekvens bade for jordmors arbeid og kvinnens fadselsforlgp. Det
hevdes at dersom en kultur bidrar til & anse alle fadsler som potensielt risikofulle, vil dette
utfordre jordmors mulighet til & gjere individuelle vurderinger og fremme det normale
fadselsforlgpet. Dette resulterer i at kvinner med forventet normal fadsel ogsa blir overvaket
ngye (Carolan-Olah, 2015; Darling et al., 2020; Martin-Arribas et al., 2020; Nilsson et al.,
2019; Sandvik et al., 1997; Scamell & Alaszewski, 2012). Vaginalundersgkelser kan bli brukt
som et maleverktay for en forutbestemt utvikling av fadselsforlgpet (Scamell & Alaszewski,
2012; Skogheim & Lundgren, 2021), noe WHO (1998) frarader (Chalmers et al., 2001). En
studie belyser jo mer man fokuserer pa risiko desto mer risiko forarsakes, noe som kan fare til
mindre tro pa egen fadeevne og redusert evne til 4 ta valg i fadsel for kvinnen. Elektronisk
fosterovervaking har vist gkt forekomst av keisersnitt, uten bedring av utfallet for den
nyfadte. Dermed kan det & gripe inn ved en liten risiko, faktisk gke risikoen (Lothian, 2012).
Var studie viser at lege og ansvarsjordmor involverte seg i fadselsforlapet om jordmor tok i
bruk CTG. En studie papeker at CTG apner opp for andre jordmgdre eller leger til & involvere
seg i fadselen. Dette kunne anses om problematisk, dersom de ikke hadde vert inne pa
faderommet og hadde et helhetlig bilde av fadselen (Nilsson et al., 2019). Funn fra studien
var tilsier at beslutninger kan bli tatt pa vaktrommet, uten involvering av kvinnen.
Kommentarer fra andre kunne fare til usikkerhet pa egne jordmorferdigheter, og jordmor
kunne dermed intervenere i den normale fgdselen. Hansson et al. (2019) og Magistretti et al.
(2016) hevder at det & veere jordmor innebarer a se pa fadselen i sin helhet, da fadsel bestar
av mange faktorer og er en sammensatt livsopplevelse. | jordmormodellen MiMo styrker

jordmor kvinnen ved & informere henne, og jordmor har en kontinuerlig dialog med kvinnen
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gjennom fadselsforlgpet. Slik blir bade jordmor og kvinnen aktive deltakere i fadselen (Berg
etal., 2012).

Jordmgdrene i var og andre studier beskrev forventningen om & jobbe risikofokusert for &
kunne jobbe i trad med den medikaliserte kulturen (Church, 2017; Darling et al., 2020;
Martin-Arribas et al., 2020), noe som hindrer jordmor i & opprettholde den normale fgdselen
(Church, 2017; Healy et al., 2017). | en studie kommer det fram at jordmgdrene matte falge
retningslinjene, noe som tidvis var i strid med hvordan de etter egen jordmorfaglige kunnskap
oppfattet den enkelte kvinnes fysiske og folelsesmessige behov. Dette medfarte at noen
jordmgadre ikke lot seg styre av sine observasjoner, erfaringer og kunnskaper i den omsorgen
som ble gitt til fadekvinnen, men heller overholdt retningslinjene. Hvis de avvek fra
retningslinjene var de redde for & ha gjort noe galt og var usikre pa hvilken tilnsrming som
var riktig (Nilsson et al., 2019). Kultur kan forhindre jordmor i a arbeide kunnskapsbasert,
som betyr 4 ta faglige avgjarelser basert pa forskningsbasert og erfaringsbasert kunnskap
(Nortvedt et al., 2021). Dette stottes videre i en studie som viser at det kan oppsta en
rasjonalisering og normalisering av rutinemessig intervensjonsbruk, noe som utfordrer
jordmadres syn pa en normal fgdsel (Darling et al., 2020). Dermed kan en risikobasert
tilngerming til fadsel bli ansett som en trygghet (Darling et al., 2020; Healy et al., 2017).
Forskning viser at mange jordmgadre fgler seg makteslgse og frustrerte ved a jobbe i en kultur
der deres kunnskaper og ferdigheter ikke blir verdsatt, innenfor et system som er organisert
etter et medikamentelt syn. De fgler seg ute av stand til & bruke jordmorferdighetene sine, og
star i fare for a bli kritisert av kolleger for a ikke jobbe i samsvar med den medisinske
fadselstilneermingen (Darling et al., 2020; Martin-Arribas et al., 2020; Thompson et al., 2016,
Scamell & Alaszewski, 2012). Ifalge MiMo modellen er det viktig for kunnskapsutviklingen
at jordmor reflekterer bade alene og sammen med kollegaer (Berg et al., 2012). Det krever
selvtillit og besluttsomhet for & opprettholde de normale fadselsforlgpene, da jordmgdre ma
sta opp mot den medikaliserte praksisen og dermed risikere a bli kritisert eller padra seg skyld
(Martin Arribas et al., 2020).

Jordmgdrene i studien var beskrev at lavrisikofgdende var mer utsatt for uhensiktsmessige
intervensjoner bade fer og under fadsel grunnet teknologiske hjelpemidler. Helsedirektoratet
(2010) beskriver den gkende utviklingen av medisinsk teknologi som hensiktsmessig, da dette
kan medfere bedre kontroll av risikofgdende. Det kan derimot veere uheldig og medfare
ugnskede utfall ved ungdvendig bruk av intervensjoner under fadselen hos lavrisikofgdende.

Waldenstrom (2007a) er skeptisk til overforbruk av teknologi, da fadselsomsorgen forskyves
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i retning mot gkt bruk av intervensjoner. WHO presiserer at omsorgen for fgdekvinner skal
veere mest mulig demedikalisert og besta minst mulig av ungdvendig bruk av innkomst CTG
og andre intervensjoner, da dette kan medfgre & behandle kvinnen som «syk» fremfor & veere i
en fysiologisk prosess (World Health Organization, 2018). Konsekvensen kan veere a utsette
kvinnen for komplikasjoner, da intervensjoner ogsa har risikofaktorer (Lothian, 2012). Selv
om dette var kjent blant jordmgadrene i studien var, var det ulike grunner til rutinemessig bruk
av CTG. Flere av jordmgdrene beskrev at dette kunne omhandle manglende kunnskaper om &
lytte intermitterende eller av frykt for & ha oversett noe. A Iytte intermitterende anses som en
grunnleggende jordmorferdighet og er en oppgave som jordmgdre har kunnskap om, ifglge
McKevitt et al. (2011). Studier viser at nyutdannede jordmgdre ofte velger CTG fremfor
intermitterende lytting hos lavrisikofgdende, da de i starre grad er usikre pa egen kompetanse
og ferdigheter i bruk av intermitterende lytting (Brunstad, 2010; Maude et al., 2014; Smith et
al., 2012). | falge MiMo-modellen er jordmors kunnskap bygd pa blant annet teoretisk
kunnskap, og det er vesentlig at jordmor har denne kunnskapen for & oppleve trygghet i sitt
yrke (Berg et al., 2012). Dette stattes i en studie hvor kunnskap i form av veiledere,
utdanning, lokale- og nasjonale retningslinjer, trekkes frem for a sikre et godt resultat i
fadselen (Daemers et al., 2017). | motsetning opplevde noen jordmgdre i studien var som
jobbet i en kultur som hadde fokus pa ivaretakelse av lavrisikofgdende, dette som sentralt for
a unnga intervensjoner. Jordmgdrene hadde tro pa det normale fadselsforlgpet og var bevisst
pa valg de gjorde i fadsel, noe som var betydelig for a kunne fremme normalitet i
fadselsforlgpet. Dette stattes i studien til Martin-Arribas et al. (2020) og Thompson et al.
(2016) som beskriver at jordmgdrenes positive syn pa normal fedsel er stgttende for
ivaretakelsen av lavrisikofgdende, da jordmor fremmer det normale fadselsforlgpet ved a
underbygge kvinnens tro pa egen fadeevne, statter kvinnens gnsker og beskytter mot

intervensjoner i stgrre grad. Dette beskrives ogsa i MiMo (Berg et al., 2012).

| denne studien oppga informantene det kunne veere utfordrende & skifte mellom
hayrisikofadende og lavrisikofgdende. Selv om de var innforstatt med bruk av rutinemessig
CTG pa lavrisikofgdende ikke er anbefalt, var det utfordrende & endre tankesettet etter a ha
opplevd ubehagelige situasjoner. En studie som beskriver jordmadres bruk av kontinuerlig
fosterovervakning, forklarte at dette gjares for a dokumentere at barnet har det bra (Smith et
al., 2012). Videre beskrev jordmgdrene i studien var det teknologiske utstyret som lett
tilgjengelig, noe som gjorde det vanskelig for jordmor & ikke ta det i bruk. | dagens moderne

medisin er det en viktig del av jordmors rolle a se hvor det er ngdvendig a bruke teknologi og
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utstyr, og nar det bar unnlates (Blaaka & Schauer, 2008; International Confederation of
Midwives, 2018; World Health Organization, 1998). Jordmormodellen MiMo beskriver at &
fremme normal fadsel ikke er et fraveer av medisinskteknisk utstyr, men det skal kun brukes
nar det er ngdvendig (Berg et al., 2012). Ifglge Healy et al. (2017) er jordmgdrene redde for &
sta med ansvaret alene, noe som farer til at de fglger den medisinske tilnzrmingen og det som
er i trad med den kulturen som befinner seg pa avdelingen. Miller et al., (2016) spiller videre
pa dette og forklarer at ved en medikalisert fadselsomsorg blir terskelen for bruk av
intervensjoner lavere. En annen grunn for bruk av medisinteknisk utstyr er redsel for a bli
rettsforfulgt eller oppleve negative sanksjoner dersom fgdselen far et negative utfall (Carolan-
Olah et al., 2015; Healy et al., 2016; Miller et al., 2016; Scamell & Alaszewski, 2012;
Waldenstrom, 2007a). WHO (2018) beskriver at bruk av CTG kan gi trygghet og beroligelse
for fadselshjelpere. Andre stoler ikke pa teknologien, men faler seg likevel presset til a
anvende CTG i frykt for eventuelle juridiske konsekvenser. Waldenstrém (2007b) og
Calolan-Olah et al. (2015) poengtere at overforbruk av teknologi og intervensjoner henger
sammen med en reell trussel for & bli anmeldt pa slike avdelinger. CTG brukes derfor som en
forsikring for at jordmor har tatt de rette vurderingene og handlingene. Jordmgdrene i denne
studien mente at en slik praksis farer til en kontinuerlig sgking etter a finne risikofaktorer
eller andre komplikasjoner hos lavrisikofgdende. Dermed ble jordmor styrt mot a jobbe
risikosentrert for & hindre rettslige etterfalgelser (Calolan-Olah, et al., 2015). Studien var
papeker at flere av jordmgdrene var bevisst sine vurderinger, men var ogsa redde for a gjare
feilvurderinger hos lavrisikofgdende. Ifalge Hofmann (2015) kan det veere lettere & forsvare
bruk av intervensjoner og teknologi, enn & ikke bruke det. I en norsk studie kommer det fram
at jordmgdre som jobber pa kvinneklinikker er redde for ugnskede hendelser eller at noe skal
ga galt med mor eller barn (Lukasse & Henriksen, 2019). Dette bekreftes videre av Healy et
al., (2017) som beskriver risikokultur som forsterkende pa jordmors falelse av frykt for
feilvurderinger i fadsel. Denne frykten gjorde at jordmgdrene, parallelt med & verne om det
normale, alltid var forberedt pa komplikasjoner som kunne oppsta under fadsel. Ifglge
Scamell & Alaszewski (2012) var jordmgdrene pa konstant leting etter risikofaktorer eller
sykdomstegn, som ble sett i sammenheng med at jordmgdrene pavirkes av den medisinske
kulturen pa avdelingen. | MiMo er balansegangen sentralt i modellen. Jordmor ma balansere
mellom forholdet til kvinnen, ulike former for kunnskap og normer som hindrer

kvinnesentrert omsorg (Berg et al., 2012).
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Ifalge MiMo-modellen bestar kvinnesentrert omsorg av tre ledd; en tillitsfull relasjon mellom
jordmor og fadekvinne, trygg og rolig fadeatmosfere, og jordmor utgver sin
jordmorkunnskap. Disse leddene skal videre balanseres med de kulturelle normene og
forutsetningene pa avdelingen (Berg et al., 2012). Relasjonen mellom kvinnen og jordmor er
avhengig av at jordmor har mulighet til & veere til stede bade mentalt og fysisk for kvinnen,
noe den hgye arbeidsbelastningen utfordret. Samtidig var jordmor redd for uheldige
fadselsutfall som farte til rettsforfalgelse eller skyld, som hindret jordmor fra & ta i bruk og
stole pa jordmorkunnskapen. Det opplevdes som mer sikkert a ta i bruk medikamentelt eller
teknologisk utstyr. Det var ogsa mange kulturelle faktorer som utfordret jordmor i &
opprettholde de normale fadselsforlgpene, som forventning om intervensjon eller
fosterovervaking, innblanding fra leger og manglende stgtte i valg. Samtidig hadde kulturen
pa avdelingen betydning for hvilken kunnskap jordmor opparbeidet seg og pavirket hennes
yrkesutgvelse. Jordmor fikk dermed utfordringer med & unnga fosterovervakning eller
intervensjon, som videre utfordret balansegangen som krevdes for a opprettholde de normale
fadslene. Dersom denne tilnermingen til fadsel farer til et overforbruk av intervensjon og
fosterovervakning kan det resultere i at lavrisikofadende far liknende oppfelgning som

risikofgdende.

5.4 Metodediskusjon

Begrep som validitet, relabilitet og troverdighet kan bli brukt for & beskrive hvordan en studie
er gyldig og av god kvalitet. Corbin foretrekker a bruke troverdighet for beskrivelse av
studiens gyldighet og kvalitet, da hun mener dette sier mer om funnene er til & stole pa i
kvalitativ forskning (Corbin & Strauss, 2015). Farst og fremst ma forsker bruke
hensiktsmessige metoder for a finne ngyaktig det han er ute etter. Det ble valgt en kvalitativ
tilneerming, da vi gnsket a undersgke subjektive erfaringer. Ved valg av GT som metode,
kreves det at forskergruppen er apen for hvilke funn som oppstar. Derfor ble det formulert en
apen problemstilling, og det ble tatt hgyde for at data fra informantene kunne ta studien i en
annen retning enn det som var tiltenkt (Glaser & Strauss, 1967). Da det var utfordringer med
rekrutering ble problemstillingen holdt dpen og det ble fokusert pa a fa informanter fra hele
landet, fremfor & selektere utvalget utfra datamaterialet. Dette ble gjort for a sikre studiens
troverdighet, ved at jordmgadre pa kvinneklinikker fra hele landet skulle kunne kjenne seg
igjen i resultater av datamaterialet. Alle steg i metoden ble fulgt frem til ferdigstillelse av
resultater, og vi har forsgkt a vere tydelige pa studiens hensikt i alle ledd fra start til slutt
(Corbin & Strauss, 2015). Selv om det ikke presenterer en teori, er GT en nyttig modell for &
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gjennomfgre en grundig og systematisk undersgkelse. GT som metode kan sees pa som
hensiktsmessig med tanke pa intervjuers pavirkning pa deltakerne, da det kreves apenhet fra
forskerne (Hjalmhult et al., 2014).

5.4.1 Fit, understandable, general og control

GT utvikler teorier som er overferbart til det daglige og kan lett tas i bruk. Selve essensen i
GT-studier er at studien kan sammenlignes med andre, for & bygge videre pa teorien som
allerede er etablert pa dette omradet (Glaser & Strauss, 1967). Da Corbin og Strauss ikke tar
utgangspunkt i konkrete prinsipper for & fremme troverdighet, tas det utgangspunkt i Glaser
og Strauss. Ifglge Glaser og Strauss (1967) kreves det at studien er utformet pa en mate hvor
dataene fremkommer pa en autentisk mate uten a inkludere for mye spesifikke faktorer eller
detaljer. For oppnaelse av dette, ma teorien vaere samsvarende (fit), forstaelig
(understandable), generaliserende (general) og kontrollert (control). Disse begrepene
beskriver hvordan en teori oppnar troverdighet. Da denne studien ikke utvikler en ny teori,
blir forstaelsen av disse begrepene anvend til hvordan resultatene ble utviklet. Anvendelse av
metoden diskuteres videre i dette kapittelet med bruk av begrepene fit, understandable,

general og control, og prinsipper fra Corbin & Strauss (2015) flettes inn.

Fit: For at en studie skal vaere samsvarende ma dataene vaere korresponderende med resultater
og funn, for a fa frem informantgruppen sin virkelighet (Glaser & Strauss, 1997). Derfor
anser vi det som hensiktsmessig a velge teorier som er narliggende det omradet som
undersgkes, slik at studien passer den realiteten som forskes pa. Derfor baserer det teoretiske
rammeverket seg pa den jordmorfaglige modellen MiMo. Denne er utviklet av jordmgadre og
overfarbar til det som forskes pa. Videre er det ogsa sentralt & kunne anvende data og teori pa
en hensiktsmessig mate (Corbin & Strauss, 2015). Forskergruppen bestar av to
jordmorstudenter som ikke har like forutsetninger for a anvende teori som en forsker. Likevel
er det store likheter mellom funn fra tidligere forskning med vare resultater og datamateriale,
samt hgy overfaringsverdi mellom MiMo-modellen og det som forskes pa. Data som
fremkommer, skal ikke manipuleres for & passe eksisterende teori eller forforstaelse. Samtidig
vil kategorier som er utviklet fra data som fanger realiteten til informantene ofte stemme
overens med eksisterende forskning (Corbin & Strauss, 2015; Hjalmhult et al., 2014). For &
fremme kvaliteten i studien har det veert fokus pa gjennomsiktighet, med grundige
beskrivelser av metoder og valg som er tatt underveis. Pa bakgrunn av at Universitet i Tromsg

hadde arbeidskrav knyttet til planlegging av prosjektet, matte en problemstilling, bakgrunn for
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studien og et utvalg planlegges far datainnsamlingen fikk starte. Dette kan ha pavirket
studiens apenhet for datamaterialet, ettersom GT foreslar a vente med dette for at forskeren
skal forbli &pen til en kjernekategori er utviklet. Apenhet til datamaterialet har veert i fokus
under datainnsamlingen og analysen, samt bevissthet om viktigheten av a stole pa

fremveksten av en kjernekategori (Corbin & Strauss, 2015).

Understanding: Forskers rolle i utviklingen av en GT-studie er sentral, da resultater er basert
pa forskers tolkning av materialet. Dersom en studie korresponderer med den realiteten
informantene befinner seg i, vil andre som jobber innenfor samme fagfelt kjenne seg igjen i
de funnene som presenteres (Glaser & Strauss, 1967). Hva som avgjer om en studie er av god
kvalitet, kan veere vanskelig a definere. En indikasjon er at leser far en dypere forstaelse av
tema og opplever dette som noe vedkommende kan ta med seg inn i sin yrkespraksis (Corbin
& Strauss, 2015). Da er det sentralt at resultatene er generaliserte, for & oppna en
overfgringsverdi. Det kreves en konstant sammenligning mellom data, som er med pa a gke
troverdigheten (Corbin & Strauss, 2015; Glaser & Strauss, 1967). Under analyseprosessen
gjorde begge jordmorstudentene sammenligninger kontinuerlig, ogsa med veiledning fra
dosent. Flere av informantene beskrev liknende erfaringer uten oppfordring under intervjuene,
noe som styrker studiens troverdighet. Dette gir mulighet til & generalisere erfaringene og se
sammenhenger mellom dem. Forskergruppen var beviste over at metoden krevde en
balansegang mellom a veere distansert i mgte med informantene for & ikke manipulere
dataene, samtidig som forsker skal tilneerme seg pa en mate som gir narhet og dybde i
beskrivelse av resultatene (Corbin & Strauss, 2015). Lite tidligere erfaring med a opprettholde
denne balansegangen kan bli sett pa som en svakhet i studiet. Derfor hadde forskergruppen
kontinuerlige samtaler om hvordan denne balansegangen skulle opprettholdes, slik at vi fikk
mest mulig ut av intervjuene uten a lede informantene. Det samme gjaldt underveis i
analyseprosessen, hvor vi kontinuerlig kontrollerte materialet og hverandres oppfattelse av
dette.

Generality: Kategorier som utformes skal vere spesifikke for & gi neerhet til dataene, men
veere generelle nok til & ha overfarselsverdi til andre studier innenfor samme fagfelt. GT har
som hensikt a belyse og skape bevissthet rundt problemstillingen for a skape en utvikling av
fagfeltet, og krever dermed generaliserende kategorier slik at disse kan bygges videre pa
(Glaser & Strauss, 1967). Kategorier ble valgt basert pa hva som gjenspeilet de dataene som
var samlet, samt var generaliserte nok til at andre jordmgdre lett kan kjenne seg igjen.

Svakheten med kvalitative studier er stadig endring av de erfaringene og konteksten som
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forskes pa, og dermed kan disse faktaene miste sin overfarselsverdi over tid. Derfor ble de
nyeste artiklene som er tilgjengelig for sammenligning av vare funn inkludert, som vil videre
si noe om dataene er generalisert nok til & ha overfgringsverdi. Dersom forsker blir for opptatt
av faktorer er konsekvensen & miste overfarings- og nytteverdien. Eksempelvis var samarbeid
med leger nevnt av alle som enten en positiv eller negativ faktor som pavirket deres mulighet
til & ivareta den lavrisikofgdende. Likevel viser aktuelle artikler lignende konsepter, noe som
vi anser som et tegn pa at overfgringsverdien er til stedet. For at en studie skal veere
generalisert nok er det inkludert mange generelle pastander, som totalt sier mye om det som
forskes pa (Glaser & Strauss, 1967). Informantene vare har beskrevet den sammensatte
situasjonen ved ivaretakelse av lavrisikofgdende, noe som har gjort at denne studien naturlig
tar for seg ulike temaer. Var apne intervjuguide kan ogsa ha bidratt til dette, da det er har gitt
informantene mulighet til & dele erfaringer innenfor en rekke omrader. Samtidig er det en
tydelig sammenheng mellom de identifiserte kategoriene i var studie og andre artikler.
Informantene jobbet pa kvinneklinikker med ulik starrelse og hadde ulik ansiennitet, som
skapte variasjon pa hva de fokuserte pa. Likevel var liknende temaer identifisert, noe som

antyder overfgrbarhet i studien.

Control: Kontroll fokuserer ogsa pa a ha kontroll over faktorer. De faktorene som blir
inkludert i studiet ma utgjere en stor forskjell. Kun ngdvendige faktorer ble valgt for a
opprettholde resultatene generaliserte nok. Faktorer i studien som var inkludert var for
eksempel «leger med interesse for opprettholdelse av normale forlgp» og «leger som gnsket
medisinsk kontroll», da dette var noe som ga store utslag for hvordan jordmor opplevde sin
jordmorautonomi ved ivaretakelse av de lavrisikofgdende. Leser ma kunne se funn i
sammenheng med den aktuelle situasjonen jordmgdre befinner seg i, forutse forandringer
dersom situasjonen jordmor befinner seg i endres, eller forutse forandringer dersom jordmor
endrer seg i sin situasjon. Studien tar for seg hvordan den medikaliserte kulturen pavirker
jordmors arbeid med lavrisikofgdende. Arbeidsbelastning er i direkte sammenheng med
jordmors mulighet for & gi god omsorg, og dersom jordmor erverver en verstefallstenking vil
den omsorgen som gis kunne pavirkes negativt. Kontroll beskriver videre at studien gker
lesers forstéelse og har en praktisk anvendelse. A gke kunnskapsomradet krever blant annet
tilstrekkelig informanter for metning av dataene, og at studien bygger videre pa eksisterende
teori (Glaser & Strauss, 1997). Ved teoretisk hgy innsamling vil en teori kunne vokse frem og

metning oppnas, noe som ville ha styrket studiens funn (Hjalmhult et al., 2014).
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Studien avsluttes nar den kontinuerlige sammenligningen av data og analyser har direkte
betydning overfor hverandre, noe vi opplever & ha oppnadd med studiet. Nar forsker er
overbevist om at det konseptuelle rammeverk danner en systematisk oversikt og er lagt frem
pa en slik mate at andre kan bruke det i sin forskning, er studien i sluttfasen. Et konseptuelt
rammeverk inkluderer formelle teorier, andre begreper og empiriske funn fra litteraturen, som
brukes til & vise sammenhenger mellom disse ideene og hvordan de relaterer seg til studien
(Glaser & Strauss, 1967). Vart konseptuelle rammeverk er ngye valgt for a fa frem

sammenheng og en gkt forstaelse for omradet.
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6 Konklusjon

Denne studien bidrar til gkt forstaelse for jordmgdres erfaringer med ivaretakelse av
lavrisikofgdende, og hvordan de handterer dette ved a tilpasse seg organiseringen pa
kvinneklinikker. Resultatene viser at jordmors mulighet til & ivareta lavrisikofgdende er
utfordret ved a ha bade lavrisiko- og hgyrisikofgdende i samme avdeling. Jordmgdrene gir
beskrivelser som papeker at lavrisikofgdende blir nedprioritert pa grunn av et hgyt antall
fadende uten tilstrekkelig bemanning. Ivaretakelse av mange arbeidsoppgaver samtidig, gar
trolig pa bekostning av individuelle behov, noe som farer til mindre tilstedeveerelse hos den
enkelte fadekvinne. Det fremkom ogsa at ivaretakelse av lavrisikofgdende begrenses av
involvering av leger i fadselsforlgpet, og en risikostyrt tilneerming kunne prege jordmors
holdninger og valg i fadsel. Den risikostyrte tilnermingen til fgdsel medfarer et hgyere
forbruk av medisinsktekniske utstyr, da jordmor gnsker a dokumentere og sikre seg for a ha
gjort nok. Alle faktorene kan bidra til at lavrisikofgdende kan fa lik oppfalgning som
hayrisikofadende pa kvinneklinikk, noe som gar imot differensiert fadselsomsorg og

retningslinjer som skal stgtte oppunder det normale fadselsforlgpet.

For at jordmor skal kunne ivareta lavrisikofgdende pa kvinneklinikk har de behov for a ta i
bruk jordmorfaglige kunnskaper og stole pa sine egne jordmorferdigheter. 1 tillegg er de
avhengig av a ha et godt samarbeid tverrfaglig for a fale seg stattet. Dersom
avdelingskulturen fremmer og stoler pa normaliteten uten ungdvendige medisinske
intervensjoner, opplever jordmor & veere i stand til a ta autonome valg i fadsel basert pa egne

vurderinger og kvinnens gnsker.

6.1 Implikasjoner for praksis og videre forskning

Pa bakgrunn av gkende sentralisering av fadselsomsorgen i Norge, vil trolig jordmgdre som
jobber pa kvinneklinikker mgate flere lavrisikofgdende med gnsker om normal fadsel. Vi
gnsker med studien var a bringe gkt bevissthet rundt omsorgen til lavrisikogruppen.
Jordmedre og andre som jobber i fgdselsomsorgen vil kunne dra nytte av erfaringene fra
studien var ved & sette fokus pa a fremme normal fadsel. Lav bemanning og hagy
arbeidsbelastning er faktorer som har vist seg a utfordre ivaretakelsen av lavrisikofgdende,
noe som kan veere nyttig for ledelsen pa kvinneklinikker & ha kjennskap til.

Side 42 av 67



Jordmegdre har en stor rolle for ivaretakelse av lavrisikofgdende, og de bidrar til a gi
kvinnesentrert omsorg. Studien antyder at leger som far erfare normale fadsler er en faktor
som bidrar positivt til tverrfaglig samarbeid, som ogsa kan bli vurdert & bli implementert i
organisering av nyansatte leger. Samarbeid og statte mellom jordmadrene har ogsa vist seg a
veere en del av & gi omsorg og a opprettholde lavrisikostatusen igjennom fadselsforlgpet, og

er noe som jordmgdre kan implementere i sin yrkespraksis.

Fordelene med & fremme normal fadsel og jobbe kvinnesentrert er mange. Malet er & fremme
normalitet og kvinners mulighet til valg i fedsel. Ved a belyse utfordringer av jordmors rolle i
ivaretakelsen av lavrisikofgdende, kan det videre tas stilling til om lavrisikofadende bar fade
pa jordmorstyrte enheter. For & videre tydeliggjare jordmors rolle, ville videre forskning fra

kvinners opplevelser med normal fgdsel pa kvinneklinikk veert hensiktsmessig.
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Vedlegg 1

Rammesamtale

e Studiens hensikt og design formidles
e Samtykke innhentes

o Til & delta, dataene brukes og lagres?
Intervjuguide

e Kan du si litt om: arbeidserfaring, avdelingens kapasitet og rutiner, fedepopulasjonen
pa avdelingen og hva du trives & jobbe med?

e Kan du fortelle litt om din arbeidshverdag som jordmor der du handterer bade
lavrisiko- og hgyrisiko fadsler pa samme avdeling?

e Hvordan jobber du som jordmor for & ivareta lavrisikofgdende pa avdelingen?

e Mpter du som jordmor noen utfordringer ved & ha lavrisiko- og hgyrisiko fgdende i
samme avdeling?

e Kan du beskrive de positive faktorene relatert til a ha lavrisiko- og hayrisiko fgdende i

samme avdeling?
Avslutning

e Oppklaringsspgrsmal, for a hindre mistolkninger
e Eventuelle sparsmal fra deltaker

e Videreformidle hvor forskergruppen kan kontaktes
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Vedlegg 2

Rammesamtale

Studiens hensikt og design formidles
Samtykke innhentes

o Til & delta, dataene brukes og lagres?

Intervjuguide

Kan du si litt om: arbeidserfaring, avdelingens kapasitet og rutiner, fadepopulasjonen
pa avdelingen og hva du trives & jobbe med?

Kan du fortelle litt om din arbeidshverdag som jordmor der du handterer bade
lavrisiko- og hgyrisiko fadsler pa samme avdeling?

Hvordan jobber du som jordmor for & ivareta lavrisikofgdende pa avdelingen?

Mater du som jordmor noen utfordringer ved a ha lavrisiko- og hayrisiko fadende i
samme avdeling?

Kan du beskrive de positive faktorene relatert til & ha lavrisiko- og hgyrisiko fadende i

samme avdeling?

Eventuelle tilleggsspgrsmal:

Hvordan blir ditt jordmorarbeid pavirket av hvem som er pa vakt?

Hvordan er samarbeidet mellom leger og jordmgdrene pa din avdeling?

Kan du si noe om bruk av intervensjoner og hvordan dere tar individuelle vurderinger
pa din avdeling?

Kan du si noe om ytre faktorer som letter eller vanskeliggjer ditt arbeid som jordmor?

Hva er viktig for deg i mgtet med lavrisikofgdende?

Avslutning

Oppklaringsspgrsmal, for & hindre mistolkninger
Eventuelle sparsmal fra deltaker

Videreformidle hvor forskergruppen kan kontaktes
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Vedlegg 3

Eksempel fra kodeprosessen

Apen kode Aksial kode

«Legene stgtter ikke
opp under normal
fadsel»

«Legen er involvert i

alle fgdsler»
Samarbeid med

leger
«Et godt samarbeid er

viktig for a fgle seg
stottet»

«Legene stoler pa
meg»

Jordmorautonomien

utfordres

«Jeg har ikke trening
pa a lytte
intermitterende»

«Det er sa tilgjengelig»
Teknologiske

hjelpemidler
«Vi stoler pa
teknologien»

«CTG apner for at
andre ma involvere seg
i fedselsforlgpet»

.
/
.
i
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Vedlegg 4

Vurdering av behandling av personopplysninger

Referansenummer Wurderingstype Dato
403606 Srandard 29.08.2022
Praspakttittel

Jordmars erfaringer mad ivaratakalse av larisikofedends

Behandlingsansvarlig institusjon
LAT Morges Arktiske Liniversitet | Det helsevitensiapalige lakualet | Institult for Palse- og omsorgslag

Prasjaktansvarlig
Inguild Aune

Sudent

Siv Haavorsen
Prosjektperiode
2082022 - 16.09.2023

Kategarker persanopplysninger
Alminnakge

Loviig grunnlag
Samiykka | Parsoreembarordningen art, & or, 1 bokslay &|

Behandlingan av pereanopplysningens ar kyllg 54 fremt dan glermomiares som appgitt | meldeskiemast, Det lowlios grannlagst
makdar il 15052023,

Maldes kiema 5
Koammantar
QM VIRDERIMGEN

Perscriverntjersester har en avtale med institusjoren du forsker eller studerer ved. Denne avtalen innebaerer at i skal gi deg rad slik
at behandingen av personopplysninger i prasjektet ditt er lodig etter persomermregaherket.

Parsarvarnijeraster har nd virdert den planlagte behandlingen av parsonapplysningar, Vr wardenng e at behandlingen er lodlo,
hris dan gjennamfoares sik den ar baskrevet | meldaskjemast mad dialag og vediagg

VIKTIG INFORMASION TIL DEG

Do mib lagre, sends g sikre dataers | rdd med retnirgalinjerse 0 din institusjon, Detbe betyr at du med bruke leverandarer Tar
sparraskjema, skylagring, videcsamtale 9.1 som institusjonen din har adale med. Wi gir ganeraba rdd nundt dette, man det er
institusjanens egne retningslinjer for indormasjonssikarhet som gjelder.

DEL PROSJEKTET MED PROSJEKTANSYARLIG

Far stuganter ef det obligatorisk & dale prosjekter med prosgektansvarlig [wededes). Del ved & trykke pd knappan «Del prosjekts |
manylingen eearst | maldaskjamast, Prosiektansvarkg bas aksepters irvitasionen innan en wla, Om invitasonen utleper, ma hanfhun
inviteres pi nytt.

TYPE OPPLYSMINGER O VARIGHET
Prasjakiet vil bahandle almennedge kategorier & personopplysninges fram bl den datoan som er oppoat | mekdecsige masat,

LOWLIG GRUMMLAG

Prasjektet vil nnhente samiykie fra de ragistrerte Ll behandlingen av pereonapplysninger. Wir wurdering &= 4l prosisxlel lsgger opp
il &t samiykke § samayar med kravene | art. 4 of 7, ved an del er en Trivillig, spesifick, informer og ubvetydig beknalei=s som kan
cokumantaras, o0 w0m oan registrerta kan frakke tilbaka,

Lowlig grunnlag for behandlingen vil dermed vaere den registrertes samtykke, jf. personvernforardningen art. & nr. 1 bokstav a.

PERSONVERMPRINSIPPER
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Persorverntjerester vurderer at den planiagte behandlingen av persanopglysninger vil felge prinsippene | persereernforordningen
o

lowlighed, rettferdishet og Spenhet (&t 5.1 &), ved at de remstrerta far tifredestilende informasion om o samtykker Hl behandingan

farmalstegrensning (art. 5.1 b}, ved at persarapelysninger samles inn for spesificks, uttrykkelig angitte ag berettigede farmal, cg
ikke behandles til nye, ufarenlige formdl

datamirimening {art, 5,1¢l, vwed at det kun behardles apglysningsr som ar adekvate, rekavante ag nadwencige for foemdlet med
prosjaktat

lagringsbegrerening (art. B ), ved at persencpphesningers ikke lagres lergre snn nsdvendig far & appiylle farmélet
DE REGISTRERTES RETTIGHETER
5i lenge @e registrerte kan identifiseres | datamaterialet vil de ha felgende rettigheter: innsyn [art. 15), rettirg (art. 165], shetting (art.

17|, begrensning (art. 18], og datapartabiditet (art. 20).

Parsorsarnijansetar vurckarar at infarmasjonen om behandingen som de regietrerta vl motta apprylarn ke kray B fom g
inmhoid, ji. art, 12,1 ag art, 13,

Wi minner am at hyis en registrert tar kantakl om sine rettigheter, har behandingsansvarlig institusjon plike t & svane innen sn mined.
FELG DIN INSTITUSJOMS RETHINGSLINIER

Parsorvarntjarastar kgger til grunn at behandlingen cpphyler rawens | persomvarnforordringan am riktighet (art. 5.1 d), inbagnitet
g konfidensialitet {art. 5.1. f) og sikkerhet [art. 32).

Wad bk By databehandier (spareskipmaleverandar, shylagring eller videasamitaie] md behandlingen spphile kravens til biuk e
databshandier, [f. art 28 og 29, Eruk lpweranderer sam din institusien har avtale mad

Far 4 farsire dere om at kravene oppfylies, mé dere falge interre retningslinjer ogjeller ridfore dere med behandlingsansvarlig
inatilusjn.

MELD VESEMTLIGE EMDRIMNGER

[ersam et skjer vesentige endringer | behardlingen av personopplysninger, kan det vaere nadvendig & mekde dette il oss ved &
oppdalere meldeskjemaet. Far du melder inn en endring, opplordrer vi deg il # lese= o hailke type endringer det ar nadvendig &
melde: s wwwnad. nafpersorsarntjerns stanlyile-ol-mebd eskpama-lor- persanapplysninganmealde- en dringar-i-meldeskjema
D mia verta pa svar fra oss far andringan gisnnamieres.

OPPFALGIMG AV PROSJEKTET
Persorvernijersster vil felge apg ved planlagt avshaining for 8 evikiars om behandingen & personcgplysningens e svluite,

Lykke til med prosjsktet!

Side 58 av 67



Vedlegg 5

Jordmors erfaringer med ivaretakelse av
lavrisikofedende

Mage fadastuer er lagt ned og flere ligger i fana far J stanges, resultatet av dat ar at flare kvinner | vrisiko gruppen ma fede pd
kvinmaklinikk de de hdndtarar e stort antall fadsal | risikogrupper, Hensiktan med studien er & fardype kunnskapen am wordan
jordmedre erfarer d ivareta lwnisikofedende pd kvinnekliniklk. Nytteverdien blr 3 kafte frem denne kunnskapen, og ta den med inn i
den videre debatten cmkrirg tema

Fagfelt
Medisinske Tag

Forskningsansvarlig institusjon
T Morges Arkliske Universiter | Det helsesilenskapelige takuhet ! Inatitutt for helse- og amscngsfag

Prosjektvarighat
19.08.2022 — 3012023

Formal

Froblemstiling: *Jordmars arfaringer med ivamtaialse av vnsikofedande pd kvinnaklinikk, hvor da ivaratar bida lavrisiko= og
heyrisikofedende i samme avdelng® Forskningssparsmal: *Hyilke positive ag negative erfaringer har jordmar ved & ha lawrisike- og
heyrisiko fodende | samme avdeling®® "Hvordan kan jordmor bidra ti at lasrisikofedende appretthalder et normalt fadselsfarlep pa
kvinneklinikk®* ¥i ensker 3 bruke en kvaltativ farskningsmetode med Grounded Theory for 3 belyse datainnsamlingen

Hytteverdi

Diata snalyseras, tolkes ag presenlends gennom master appgaven. Analyse of resultater @y Iranskiiberl ksl i form & Trag merler
allar erkeltutsagn fra datamateriale kan bli presantent for madstudanter under saminarer i skrivelasen, giermom svsEutiande appgave
allar senere formiding. Wad gttt mEsleropgagave kan denme publsaras og bli tlgjergelg for andne; for elsampal i prdmsdre g
jordmerstudenter og andre som har interesse for oppgavens tema,

Etiske retningslinjer
+ Generedle forsknirgsetiske ratningslinjar

+ Helsinkideklarasjcnan

+ Vancouveranbefalingene

(Uten navn)

Beskrivelsa
Lyd M & interviu Sam branskriberes 1il tekst

Datatype
LLyd, Tekst

Sprak
Miorsk Bakmal

Hakkelord
Jardmar, Grourded Theary, lvnsikofadende

Data om persaner
Ja

Er det noen andre grunner tl at dataens dine trenger sksira beskylislse?
Mes

Katagorier av personopplysninger
Almirnelige

Utvabgats starmalsa
0

Honfidensialitetsklassifisering
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Kommentar

Lagras i L& Metiskjpma. Lydopptak sam innehaldar parsonoppstysninger ag samtykks inmbantes § agan bpdfil. Transkrinert
imtervpudata vil ikke inneholde mfarmasjon som kan settes sammen il persanopplysninger {jordmor ag klinikknivd kan icke seties
sammaen for identifisering). Om informanten gir informasjon som kan sammenlignes (foreks alder, ansiennitet, klinikkniva)
transkriberes ikke disse. Opplysninger med risiko for ID ved sammenstilinger, rapporteres | masteroppgaven pi grupperi,

Innsamlingsperiode
18092022 — F112.2022

Innsamlingsenhater
= LD Mattskjama

Datakvalitat
Data innsamlingen falgar LIT anbafalinger om & arvand e Nettskjema diktaton mabilapp, Sikring av datakealtet: testing & utstyr,
backup pa to anhatar som gir debbalt cpp cpptak av intarvi,

Metode
Intervju, Opptak, Transkripsjon

Beskrivelse

Indivicduelle dybdeinteru vil bli brukt over Teams for & innhente datamateriale. Det er utarbeidet en intervjuguide som gir nom for en
fleksibel samtale ag mnral-ﬁnwanmﬂ. Dt wil vamere saireme parson som inlerdquer alle ardmoadrene ag den andre | forskergruppan
il vaere abservater Tor & 14 med seqg kreppssprdset. Dataanatysen vil bli startet urniddelbart atter det Tarste nterviuel og vi skal halge
de tre analysestegans il Strauss & Corbin, Apen koding, sksial keding og selektiv koding. Kodingen er en progess hvor data
analysarar, konsapiualiseres, Kategoriseres oo det bygoes opp Hl an teor.

Starrelse
100 Mg

Kommentar
Eun franskribert matenale

Format
Axt

Programvars
Microsoft Word gennom WIT Microsedt Office 365 - Orwe Drive

Kommentar
Filena bahandles glermon aktv arbsid med matenialet

Havnekonmvensjonar
wied transkribaning av intenvu vil vi gi de nummer kodar for & skille de. Interdu 1-10,

Hommentar

transkribert materak: legger grunn far dpen keding, aksial koding, selektie koding og deretter igarnekatagari. |
transkriberngsprosessen er vi innfarstitt med at det krever en del arbeid og at noen aspekcter av den oppeinnefige samtalen kan gi
tapt. Filtreringen kan ogsa fere til a2 meninger | den opprinnelige samitalen kan endre seg, eler forsvinne dersom i ikke er raye
underveis i prosessen. Det bir derfor viklig i forsoke & ivareta nnhokdet | det oparinneligs intervjuet 54 |ogaht sam muligg. Wi
plarbagger derfar a Dyt il mbarvjusns e ganger fier ransk ribenngsgrosassen far Ath e hielbethy bikde, inferuans vil bE
transkribert samime dag sam interuet bir giort for & ha en god aversikt over hele samiaken. Sik e man ogaed relleilert godt aver
samlalen og mulg s flere sider.

Lagring
= Skytjeneste, nstiusorsavtale

Owarfaring
+ E-post, nstitusion

Kommentar

UiT Micrasocft Office 366 One Drive brukes. SharePoirt med tofaktor-autentisering for deling av transkribert materiake og avrige filer
med materiale (analyser, fragmentert transkripsjon). Ved eventuell sending av mastercppgaes via inlemn e-pest, meskes den internt i
epasten. De som har tilgang til materialet er 1o masterstudenter ag veileder.

Arkivering
Mei
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Vedlegg 6

Det helsevitenskapelige fakultet. Institutt for helse- og omsorgsfag. Master i jordmorfag

Informasjonsskriv til jordmadre

Forespersel til jordmor om deltakelse i intervju i forbindelse med masteroppgave i

jordmorfag.

Vi er studenter ved master i jordmorfag, institutt for helse- og omsorgsfag ved Det
helsevitenskapelige fakultet, UiT Norges arktiske universitet. I forbindelse med studiet skal vi
skrive en masteroppgave. Masteroppgaven er et selvstendig og veiledet prosjekt med vekt pa
forskning og fagutvikling innenfor jordmorfaget. Data innsamling til oppgaven gjores ved

intervju av jordmedre.

Tema for master oppgaven er:
Jordmors erfaringer med ivaretakelse av lavrisikofedende pé kvinneklinikk, hvor de har bade

lavrisiko- og heyrisikofedende i samme avdeling.

Hensikten med studien er & fordype kunnskapen om hvordan jordmedre erfarer & ivareta
lavrisikofedende pa kvinneklinikk og nytteverdien blir & lofte frem denne kunnskapen, og ta

den med inn i den videre debatten om temaet.
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Vi retter en foresparsel til deg for & here om du er villig til & delta i studien og dermed la deg

intervjue. Fokus for intervjuene er dine erfaringer med det valgte jordmorfaglige temaet.

Kriterier er at du enten jobber pa kvinneklinikk der det héndteres bade lavrisiko- og heyrisiko
fodende i samme avdeling, eller tidligere har jobbet pa kvinneklinikk innen 1 ar.

Det er ogsa enskelig & intervjue deg som tidligere har jobbet pé fodestue eller med
hjemmefodsler, som na jobber pé kvinneklinikk.

Du ma ha minst to ars arbeidserfaring.

Ti jordmgdre vil bli inkludert i studien og vil bli intervjuet hver for seg. I forkant av intervjuet
har vi utarbeidet en intervjuguide med noen spersmél, men som ogsé vil gi mulighet for &
utdype omrader. Om du har byttet jobb vil intervjuet fokusere pé arbeidet som ble gjort da du
jobbet pa kvinneklinikken. Det gjores notater underveis og intervjuet vil ta om lag 45-60

minutter.

Intervjuene vil gjeres digitalt gjennom Teams. Vi vil logge inn med var UiT-konto og
aktivere lobby funksjonen. Intervjuet tas opp pa med godkjent lydopptaker app pa
mobiletelefonen gjennom nettskjema ved UiO. Ved bruk av Nettskjemas diktafon som er
utviklet ved Universitets 1 Oslo folges deres retningslinjer for sikker lagring av lydopptaket i

nettskjema databasen.

Veileder vil ogsa ha tilgang til det transkriberte materialet. Datamaterialet (lydopptak og
transkribert tekst) makuleres nér endelig sensur for oppgaven foreligger, senest innen

november 2023.

Studien er fremlagt for Norsk senter for forskningsdata (NSD). Utover din stemme i
lydopptaket, holdes @vrige opplysninger anonymiserte. Under intervju vil det ikke bli stilt

spersmal eller transkribert svar som kan gjere at du som informant kan gjenkjennes; for
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eksempel navn, alder, arbeidssted eller andre identifiserbare opplysninger. Der er kun vi som

studenter som kjenner din identitet.

Data analyseres, tolkes og presenteres gjennom master oppgaven. Analyse og resultater av
transkribert tekst i form av fragmenter eller enkeltutsagn fra datamateriale kan bli presentert
for medstudenter under seminarer i skrivefasen, gjennom avsluttende oppgave eller senere
formidling. Ved bestétt masteroppgave kan denne publiseres og bli tilgjengelig for andre; for

eksempel i jordmedre og jordmorstudenter og andre som har interesse for oppgavens tema.

Det er frivillig a delta i studien, og du samtykker muntlig til & delta i intervju. Du kan nar som
helst, inntil innlevering av oppgaven, og uten a oppgi grunn, trekke deg og be om at
materialet slettes. @nsker du & delta eller har spersmal angdende studien, kan du kontakte:
Student Siv Haavorsen pé telefon: 918 13 881 eller e-post: sha432@post.uit.no

Student Sofie Koi pa telefon: 984 71 1337 eller e-post: sko030@post.uit.no

Daglig ansvarlig for prosjektet er veileder for UiT Norges arktiske universitet er: Professor i
jordmorfag, Ingvild Aune, e-post: Ingvild.aune@uit.no, telefon: 906 56 714. UiT Norges

arktiske universitet ved universitetsdirekteren er behandlingsansvarlig. Personvernombundet
ved UiT Norges arktiske universitet kan kontakten dersom det er spersmal om dine
rettigheter: Joakim Bakkevold, telefon 776 46 322 eller 976 91 678, e-post:

personvernombud@uit.no

Med vennlig hilsen

Siv Haavorsen og Sofie Koi

Tromsg 29.08.2022
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Vedlegg 7

Prosjektnavn: Master

Studieretni
ng og institutt:

UiT Norges arktiske universitet
master i jordmorfag

Student: Sofie Koi og Siv Haavorsen

Veileder(e): Ingvild Aune

Hva kan skje? Hvordan kan Hvordan kan = = Hvilke Hvem Nar skal
Hva er den hendelsen skje? man oppdage = iy sikkerhetstiltak kan | skal folge | tiltaket
uonskede Hvem eller hva initerer | denne s =~ < gjores? opp gjores?
hendelsen? hendelsen? hendelsen? T % = Hvilke tiltak kan tiltaket? | Dato for
Hvilke tap For overlagte Hvilke = 1= é gjores for d fa ned Navnet ndr
oppstdr? hendelser: Hvilken muligheter har E’ § risikoen? Beskriv pd tiltaket
kapasitet og motiv har | dere per i dag g § hvilke spesifikke personen | skal
trusselaktoren? for d kontrollere | A tiltak som som skal | gjores
Hvilken svakhet/feil eller finne ut av gjennomfores i folge opp | fores opp
kan utnyttes her? om den proskjektet. dette her.
uonskede De kan deles opp i tiltaket
hendelsen skjer? organisatoriske, fores opp
menneskelige og her.
teknologiske
sikringstiltak.
Forskningsd. Prosjekideltakere
blir tilgjengelig | bruker privat utstyr for Sorge for at rutiner
Sfor d lese/redigere data fra Jfor sikker lagring av
N 1=Lav | 1=Lav .
uvedkommende. | prosjektet. " _ _ konfidensiell
N . Bruke "Spor = = . N
Dette kan Prosjektdata blir ikke . o informasjon
3 endringer"- Moder | Moder ? o
medfore kategorisert korrekt funksjonen i o - gjennomgas for alle
o okonomiske tap, | som rode eller sorte 0 fﬁcje b _ _ studenter. Navn 01.01.202
= tap av tillit, data ved lagring Utvikle rutiner for Navnesen | 3
N q om noen har Heoy Heoy .
brudd pa (Azure Protect- dret pd _ _ gjennomgang av logg
personvern eller | kategorisering) i enarel pa ved jevne mellomrom,
) a dokumenter. Svaert | Svaert X .
at godkjente omrader. he he samt rutiner for sjekk
forskningsprosjek | Sikkerhetsrutiner blir Y Y av kategorisering av
tet forsinkes eller | ikke fulgt, eller er ikke data.
ma avsluttes. godt nok opplyst om.
Studenten har ikke fatt
Rekruttering av | tilstrekkelig oppleering
!nforma_nter og i rutiner for . Lese UiTs
innsamling av forskningsprosjekt. retningslinier for
Alle data starter for Studenten har ikke satt | Kan oppdages 1 1 databeghan élin
prosjektet er seg tilstrekkelig inn i av veileder forsknin setik% o
meldt inn til NSD | UiTs retningslinjer for ersonvegrn 9
og eventuelt databehandling, p
godkjent av REK. | forskningsetikk og Ingvild 19.09.202
personvern. Aune 5
Serge for & ha gode
o rutiner ved intervju
Studenten glemmer start. Ha en sjekkliste
samle inn skriftlig
N med hva man skal
Studenten samtykkeskjema for orre om for interviu
innhenter ikke intervjuet. Ved Zp hielpe hveran dre]
Alle informert Studenten glemmer & transkriberin 1 1 Og] éetﬁ)lir lemt mL
samtykke for sperre etter muntlig 9 fortl d d 4
intervjuet gjeres | samtykke pa man fortlepende . .
band/video-onotak f innehente samtykke. | Sofie Koi
ntervhuet pptak tor Nettskjema bruker | og Siv
) anonymlesning pa IP | Haavorse | 20.12.202
adresse n 2
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Bruke Nettskjema.no
for diktering av
Lyd/video- lydopptak. Ta back-
opptaker med Opptaker blir borte for Ved up ved at vi tar opp
Alle intervju kan data er overfort og transkriberin 1 med to
komme pa slettet 9 opptaksenheter. Kun | Sofie Koi
avveie/mistes studenter og veileder | og Siv
har tilgang til Haavorse | 01.02.202
materialet. n 3
Studenten er ikke gjort
kjent med at det ikke er
lov til & bruke privat
utstyr.
Studenten har ikke fétt God opplering og
g:?\?aetnten bruker opplering/er ikke kjent trene pé & bruke
med godkjente P diktafon appen
Alle ?;) gp et;a]k;l:)tsitlyr lesninger for opptak. Lr;trerVJusnuaSJo 1 gjennom Nettskjema.
nettbrett ! Det oppstér t_eknlske Ikke bruke egen PC
datamasl’<in) utfordringer i eller annet privat
opptakssituasjonen, utstyr.
som gjer at studenten Sofie Koi
mé bruket privat utstyr og Siv
for & fa gjennomfort Haavorse | 01.01.202
intervjuet. n 2
Samtykkeerklzring
oppbevares ikke
forskriftsmessig.
Forskningsdata skrives
ut i papirform og
kommer pa avvele. Bruke Nettskjema for
Kont:aktoppl_}/(s{(mnger oppbevaring av data,
oppbevares ikke : '
forskriftsmessi_g. 'fl;'ﬁa%rﬁﬁg ebg:ijnksc
:ﬁ;ﬁ;?g%zlrg}';f:r SharePoint for deling.
. . . Anonymisere 1D og
Personopplysning | tilstrekkelig. sikre
Alle er kommer pa Studenten bruker ikke 1 sammenholdende 1D
avveie godkjente prosedyrer (foreks hvilken
nar dafa flyttes mellom Kiinikk, alder, bosted,
enheter. g o ol). Om data deles pa
Prosedyrene fo_r 4 sikre e-post, skal den
;f)ers&oantln_pplysnlnger er sendeé intern og
or darlig. .
Opplaringen om merkes intern
prosedyrene er for
darlig.
Studenten lagrer data
pé ikke godkjente Ingvild
omrader. Aune 30.02.23
Data er ikke Interviu
avmarnds L
- o 1
e
Alle | Dataer ikie mncide ot Lo N Microsoft Office 365
¢ tilgjengelig bai:l% er;ve d;aa:/e " agring OneDrive og
eksamZn/viktige SharePointmed to- | o (¢ o
datoer/datoer der man faktortagtkciirls$rlng og Siv
ikke kan risikere Isom.e SIKKer Haavorse | 30.03.202
nedetid. agringsnett n 3
Data har blitt
endret/slettet ved en
feil av Bruke “siste
student/prosjektleder. endringer"” i
Student har ikke dokument for & kunne
Data er slettet kjennskap til lagring av - sjekke tidligere
Al eller endret data, noe som forer til Transkribering ! endringer i
at eldre data blir brukt dokumentet. Bruke
videre. retningslinjer Sofie Koi
Datainnbrudd der data gjennomgéende og Siv
har blitt slettet av Haavorse | 01.03.202
uvedkommende. n 3
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Studente (I;/Iicgspft office 365
neDrive ol
r Lydopptak/data Studenten Iaste_r ned . SharePoint gr kun det
SOM | e ukryptert | G2 fra Netiskjema til som skal brukes ved
lagrer d foring til et Office-omrade som | Transkribering 1 handtering av Sofie Koi
datai | 0 OVertoring il | iwe er kryptert eller ! 9 °
Office Office godkjent. datamaterl_alet. og Siv
365 Datamaterialet lastes | Haavorse | 01.02.202
aldri over pa egen PC | n 3
Studenten bruker privat
PC som ikke stotter
Azure Information
Data krypteres Eroézg}(lo&)(Klassﬁlser
Studente | ikke med Azure S?u dent)e/n élemmer i Kun Microsoft Offive
r Information Klassifisere data med 365 og SharePoint
som Protection X brukes ved
. Azure Information - 2 :
lagrer | (Klassifiser og Protection (Klassifiser Transkribering 1 handtering av
datai | besskytt) (AIP), og beskytt) datamatertiale for &
Office | og lagres derfor S?ud enten f'ér ikke ikke & dekryptere
365 ikke pa godkjent | . S materialet
A apnet filen i
mite analyseprogrammet og Sofie Koi
dekrypterer filen av og Siv
bekvemmelighetsehens Haavorse | 01.02.202
yn. n 3
Siudents Veileder har ikke I Nettskjema.no
sorm Data sl_ettes ikke tilg_ang tila s_lette data. slettes data etter 6
Mrg? fra Office etter at Veileder vet ikke hvor Sletting av data 1 ménede(, dgt er
data i databet_]andllngen data er lagret. Qerfor viktig at data
office | " ferdig Studenten glemmer & ikke lagres pd egen .
365 slette data. PC. Ingvild 01.03.202
Aune 3
Bare enkelte
forskningsprosjekt
ma slette data ved
prosjektslutt. Man
kan lagre data for
videre forskning
Studente . qersom man "
" Eksterne eller Forslgnlngst_iata I_agres mnhenter nedvendige
som andre ansatte ved pé feil sted i Of‘_flce. tillatelser. For
lagrer | UiT kan fa Azure Information Prosjektslutt 1 eksempel om
datai | tilgang til Protection (Klassifiser innhenting av data
Office | forskningsdata ?kgkl;eskytt) brukes 2?;%2 f:gsi:g]gttke'
X veere informert om
lagring og gjenbruk
av data (NSD). Slik
kan data gjenbrukes
om nedvendig av de
som métte ha behov | Ingvild 01.02.202
for det. Aune 3
Resultat i Stl:(d_enften presenterer Veileder leser
. nok informasjon om oppgaven og
Al Zgggﬁvmseerrlkke informantene til at de ! kontrollerer Ingvild 03.03.202
Y kan gjenkjennes. fortlepende Aune 3
Studenten far ikke
rekruttert et
hensiktsmessig utvalg.
Studiens design er ikke
hensiktsmessig for &
frembringe resultater
M som kan svare pa
asteroppgavens | problemstillingen. :
kvalitet kan skape | Studenten far ikke pihiond
Alle integritetsproble | generert data som kan | Sensurering 1 Kontrollerer
mer for svare pd fortlopende
institusjonen. problemstillingen.
Studenten fér ikke
analysert data pa
adekvat mate som er
tilstrekkelig for &
kunne svare pa
problemstillingen. 03.03.202
Fremstillingen av 3
resultater bidrar ikke til
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Vedlegg 8

"t

Samtykkeerklaering — Deltakelse i
mastergradsprosjektet

Jeg (ditt navn) har fatt muntlig og skriftlig informasjon om undersgkelsen og takker ja til &
delta i intervjuundersgkelsen. Min deltakelse er frivillig, og jeg mottar ingen Ignn eller annen
godtgjgrelse for a delta.

Sted og dato|
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