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FNs tusenårsmål 5 er å redusere svangerskapsrelatert dødelighet med 75 % fra 1990 til 2015. Av FNs 8 tusenårsmål, har reduksjon i mødredødeligheten minst framgang. Hovedgrunnen er manglende tilgang til grunnleggende helsetjenester 1()
. Til tross for stor politisk oppmerksomhet har mødrehelse ikke fått tilstrekkelig økonomisk prioritet nasjonalt og internasjonalt 2


( ADDIN EN.CITE , 3)
. 
Komplikasjoner ved graviditet og fødsel er den vanligste dødsårsak blant fattige kvinner i reproduktiv alder. 99 % av svangerskapsrelaterte dødsfall skjer i fattige land og 9 land står i dag for 80 % av verdens mødredødsfall 4()
. Vi skal ikke lenger tilbake enn et århundre, da dette også var et utstrakt problem i Norge. I dag er det kvinner fra utkantområder i fattige land, minoriteter, kvinner på flukt i konfliktområder og kvinner med HIV som er hardest rammet 1


( ADDIN EN.CITE , 4)
. De fleste av dødsfallene kunne vært unngått med tilgang til helsetjenester og fødselsomsorg av god kvalitet.   
Legeforeningen mener
· Reproduktiv helse må løftes frem som et politisk prioritert satsingsområde. Helsetjenesteoppbygging med stabil tilgang til utstyr og medisiner samt langsiktige finansieringsmodeller må videreutvikles både for primærhelsetjeneste og spesialisthelsetjeneste. 
· Alle kvinner skal ha tilgang til kvalifisert hjelp ved fødsel. Helsetjenester ved svangerskap og fødsel skal være gratis. Det er viktig å fortsette arbeidet med å forebygge uønskede svangerskap, bedre prevensjonstilgang og tilgang til trygg abort. Norge må være et foregangsland.

· I områder med høy mødredødelighet må man arbeide målrettet med å redusere forsinkelsen i beslutning om å søke hjelp, transport til medisinsk behandling og ventetid for behandling i institusjon. Institusjonene må kunne yte tjenester med tilstrekkelig kvalitet til at man kan oppdage komplikasjoner og behandle disse.
· Programmer for utdanning av helsearbeidere, inkludert videre- og etterutdanning må gis høy prioritet i norsk bistand. Langsiktig institusjonsbasert samarbeid med universiteter og helseforetak bør ha som formål å styrke utdanning-, og forskningsinstitusjoner på landnivå 
Bakgrunn og begrunnelser
Mødredødsfall er vår tids sterkeste uttrykk for sosial ulikhet og manglende tilgang til grunnleggende helsetjenester 5()
. FNs femte tusenårsmål er rettet mot reduksjon av svangerskapsrelatert dødelighet; det vil si kvinner som dør under svangerskap, fødsel, abort eller innen 42 dager etter at graviditeten er avsluttet. Målet har vært å redusere mødredødsfall med ¾ fra 1990 til 2015. Siden WHO, Verdensbanken og FNs befolkningsfond lanserte Global Safe Motherhood Initiative i 1987 har mødrehelse vært sentralt i bistands- og utviklingsarbeid. Samtidig har resultatene uteblitt, man vet hva som bør gjøres, men har ikke hatt svart på hvordan nødvendige tiltak best kan implementeres 6()
 og finansieres 7()
. Tiltak for å redusere mødredødsfall kan framstå enkle, men krever en sammenhengende helsetjeneste for å fungere. 

Mange av verdens kvinner føder utenfor institusjon, i noen land er denne andelen svært høy. De fleste av disse kvinnene har lav sosioøkonomisk status, og hjemmefødsel med eller uten kvalifisert hjelp kan være eneste alternativ framfor en kostbar fødsel på sykehus. Sosiokulturelle faktorer knyttet til fattigdom, status og minoritetsbakgrunn kan også bidra til at kvinnen møter manglende respekt hos helsepersonell og unngår å oppsøke institusjon.8


( ADDIN EN.CITE )
 og utdanning for jenter er det viktigste langsiktige tiltaket for å redusere mødredødelighet.
Forebygging av svangerskapskomplikasjoner kan skje på tre hovednivåer; forebygge svangerskap, forebygge komplikasjoner ved svangerskap og abort samt hindre dødsfall når komplikasjoner oppstår. Det er viktig med tiltak for å hindre forsinkelser i møte med helsetjenesten, både når det gjelder avgjørelsen om å søke hjelp, dårlige transportmuligheter til helseinstitusjonen og ved iverksettelse av korrekt behandling etter at kvinnen har nådd institusjonen. 

De vanligste svangerskapskomplikasjonene er blødning, langsom framgang i fødsel, svangerskapsforgiftning, infeksjoner og komplikasjoner ved abort.1


( ADDIN EN.CITE , 5)
. Illegale og utrygge aborter er fortsatt en viktig årsak til sykdom og død i land der fødselsomsorgen har blitt bedre. 9()

Behandling av komplikasjoner før, under og etter fødsel krever ferdigheter, kunnskap, medikamenter og rent medisinsk utstyr. I mange områder kan eksisterende fasiliteter brukes eller oppgraderes men det kreves bedre logistikk og ikke minst opplæring og supervisjon av helsepersonell. 

10()
 

Enkelttiltak har begrenset effekt, og utbygging av tilbud som omfatter hele svangerskapet, fødselen og nyfødttiden gir størst utbytte (11). Mangel på helsepersonell har ført til opplæring av tradisjonelle fødselshjelpere og lekpersoner i lokalsamfunnet, Dette kan bidra til at kvinnen søker hjelp og at ”førstehjelp” kan gis tidlig, men kan ikke alene gi et fullverdig behandlingstilbud når komplikasjoner har oppstått. 

Økonomiske terskler spiller en vesentlig rolle i helsetjenesteutvikling og for tilgang til helsetjenesten for den enkelte kvinnen. De store globale helseinitiativene har bedret tilgang til behandling og forebygging ved infeksjonssykdommer og har i stor grad ført til økning av midler til helsearbeid i lavinntektsland. Mødrehelse har i liten grad blitt prioritert. Fordelingsmodellene og temaområde er imidlertid gjenstand for diskusjon 3()
. Det å inkludere mødre- og barnehelse i et Global fond for helse kan være et tiltak for å sikre finansiering.

I lokalsamfunn og på individnivå kan helseforsikring og utbetaling til kvinnen for fødsel i helseinstitusjon øke bruk av tjenesten, men det er samtidig viktig å sikre innholdet i tjenesten. Direkte ”bonus” til helsepersonell kan få uheldige vridninger. Forskningsbasert evaluering av effekten av slike tiltak er viktig før man tar dette i bruk i stor skala.

Utbygging av utdannings- og forskningsinstitusjoner

Utdanning og rekruttering av helsepersonell er nødvendig for å bygge ut primærhelsetjeneste, en god svangerskapsomsorg og god behandling dersom komplikasjoner oppstår. Legeforeningen mener at det må på lang sikt utdannes flere kvalifiserte fødselshjelpere, og på kort sikt må man forsøke å beholde og lønne dem som allerede er utdannet. I vår kontekst vil en kvalifisert fødselshjelper være en obstetriker eller utdannet jordmor. 
Det må derfor bli en nasjonal og internasjonalt prioritert oppgave å bygge opp gode tilbud for undervisning, klinisk spesialisering og forskning. Flere programmer finansiert gjennom norsk bistand (NOMA og NUFU) har vist seg velegnet for langsiktig institusjonssamarbeid forankret i lavinntektsland. Slike programmer kunne med fordel kombineres med programmer for personellutveksling (for eksempel ”Esther”- programmet) administrert av Fredskorpset. 

Samarbeid om helsetjenesteutforming, utdanning og forskning vil gi gjensidig gevinst for norske miljøer og bør få prioritet utenfor det tradisjonelle bistandssystemet. Legeforeningen mener norske myndigheter i sterkere grad bør legge slik samarbeid inn i målbeskrivelse og bestilling til helseforetak og universiteter/høyskoler og utvikle incentiver for slikt arbeid. 
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