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Betring av mødrehelsa vart i år 2000 nedfelt som eit av tusenårsmåla til FN og får stor politisk merksemd, 
også fra norske politikarar. Framleis er svangerskap og fødsel farleg for helsa til fattige kvinner verda over. 
Analysar av helsearbeid og bistandsøkonomi dei siste ti åra viser ein gledeleg auke i bistand, samstundes 
som det er stor skeivfordeling mellom ulike land og mellom ulike målgrupper. Løyvingar til mødrehelse-
arbeid er utilstrekkelege og planar og fråsegner vert ikkje følgde.
Sidan WHO, Verdsbanken og FNs befolk-
ningsfond (UNFPA) lanserte «Global Safe 
Motherhood Initiative» i 1987 har temaet 
vore mykje drøfta i internasjonale fora. For 
tusenårsmål 5 er målet å redusere mødre-
dødelegheita med tre firedelar fra 1990 til 
2015 (ramme 1).

Mødredødelegheit
«Maternal mortality ratio», mødredødsfall 
per 100 000 levande fødde barn, vert brukt 
som epidemiologisk parameter. I tillegg 
vert tilgang til kyndig hjelp ved fødsel og 
tilgang til akutt fødselshjelp kartlagt. «Count-
down to 2015 for Maternal, Newborn and 
Child Survival» analyserer dekningsgrad 
for tiltak og epidemiologiske data knytta til 
tusenårsmål 4 og 5. Per 2010 er 68 land 
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FNs tusenårsmål

1. Avskaffe ekstrem fattigdom og hun-
gersnaud

2. Grunnskuleutdanning for alle
3. Fremme likeverd mellom kjønna 

og betre kvinner si stilling
4. Redusere barnedødelegheit
5. Betre mødrehelsa
6. Kjempe mot hiv, malaria og andre 

sjukdommar
7. Sikre eit bærekraftig miljø
8. Utvikle eit globalt partnerskap for 

utvikling
registrerte, og desse står for 95 % av alle 
barne- og mødredødsfall (1). Nokre land 
held fram med å gjere framgang innafor 
mødre-, nyfødd- og barnehelse, nokre har 
fått forverra situasjonen sin. Dei fleste har 
ein uendra situasjon eller for langsam end-
ring til å kunne nå tusenårsmåla innan 
2015. Dekninga er betre for programbaserte 
intervensjonar som vaksinasjon og vitamin 
A-tilskot, enn for tenesteavhengige tiltak 
som kyndig fødselshjelp og bruk av behand-
lingsalgoritmer for sjuke barn. I nokre land 
får no ca. 50 % av hivpositive kvinner til-
gang til medikamentbehandling for å redu-
sere risikoen for smitte til barnet ved fød-
selen. I halvparten av dei registrerte landa 
er det framleis stor fattigdom, låg pro-
sentdel med grunnskuleutdanning og meir 
utbreidd underernæring i folkesetnaden. 
Dette samvarierer med høg barne- og 
mødredødelegheit (1). 

Framgang?
Nyleg publiserte analysar for mødredøde-
legheit viser ein global reduksjon i mødre-
dødsfall fra 536 000 i 1980 til 350 000 per 
år i 2008 (2). Berekningane er baserte på 
tilgjengelege data, men datagrunnlaget er 
framleis mangelfullt i mange låginntekts-
land. Reduksjonen er framleis for låg til 
å nå tusenårsmål 5, men syner meir fram-
gang enn tidlegare. Latin-Amerika og Aust-
Asia, mellom anna, viser synkande trend 
som samvarierer med fall i fertilitetsraten, 
betra hushaldsinntekt, betra utdanning for 
jenter og mogleg betring i fødselsomsorgen. 
I Afrika sør for Sahara er situasjonen uro-
vekkande. Fattigdom saman med infek-
sjonssjukdommar som hiv og tuberkulose 
er medverkande årsaker. Ni land står no for 
nærare 80 % av mødredødsfalla (2).

Tiltak
60 % av verdas kvinner føder framleis 
heime, i nokre område er denne prosent-
delen endå høgare (3). Førebygging av 
svangerskapsrelaterte komplikasjonar kan 
grupperast på tre nivå: unngå svangerskap, 
førebygge komplikasjonar, og hindre død 
når komplikasjonar oppstår. Familieplan-
legging og tilgang til trygge metodar for 
svangerskapsavbrot er eit ømtoleg tema 
i mange land. Dette påverkar første leddet 
i kjeda. Omsorg og oppfølging gjennom 
svangerskapet har tidlegare hatt ei meir 
sentral rolle i planlegging av grunnleggande 
svangerskapsomsorg (essential obstetric 
care) (3). Dødsfall knytta til svangerskap 
skjer hovudsakeleg i siste trimester, ved 
fødselen og vekene etter. Difor har fødsels-
omsorg og behandling når det oppstår ein 
komplikasjon (emergency obstetric care), 
vore sentrale i mødrehelsearbeidet dei siste 
ti åra (3, 4). Ettersom anemi, dårleg ernæ-
ringstilstand og infeksjonssjukdommar som 
tuberkulose, malaria og hiv aukar faren for 
både mor og barn, er også generell svanger-
skapsomsorg viktig i land med høge døde-
legheitstal (2, 5, 6). Ei rekke ulike tiltak har 
vore forsøkte for å betre tilhøva for mor og 
nyfødde barn. Ulike døme på dette er utle-
vering eller sal av fødesett, fødselsplanleg-
ging og ulike program med tiltak knytta til 
einskildfaktorar som blødning. Nyttever-
dien kan framstå klar intuitivt, men har 
i liten grad blitt dokumentert (7, 8). Man-
gelen på helsepersonell er størst i område 
der mødre- og nyføddødelegheit er størst. 
Eit anna tiltak har difor vore opplæring av 
lekpersonar og tradisjonelle fødselshjel-
parar utan at ein til no har kunne påvise 
sikker effekt av dette (9).

Standardisering av fødselshjelp
«Averting Maternal Death and Disability» 
vart utvikla ved Colombia-universitet og 
vert no teke i bruk i fleire land. Den interna-
sjonale gynekologforeininga, FIGO, deltek 
i dette arbeidet i samarbeid med WHO (10). 
Her arbeider ein for å prøve å standardisere 
omgrepet kyndig fødselshjelp og å standar-
disere innhaldet i akutt fødselshjelp. Helse-
senter som tilbyr grunnleggande akutt fød-
selshjelp skal etter planen kunne behandle 
infeksjon og blødning med intravenøse 
medikament, ein skal kunne hente ut pla-
centa og placentarestar samt tilby vaginal 
assistanse (vakuum/tang) ved forløysning. 
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Avansert fødselshjelp omfattar i tillegg kei-
sersnittberedskap og høve til å gi blodover-
føring. Ein tilrår minimum fem senter per 
500 000 innbyggarar, eitt av desse bør vere 
avansert. Av omsyn til kvinner i distrikta 
vert òg reiseavstand framheva, men her er 
det ikkje definert noko grense i reisetid (11).

Analysar av tilgang til akutt fødselshjelp 
har vist at det dei fleste stader finst tilgjen-
gelege bygningar som ved utbetring kan 
tilby tenestene nær bustaden til kvinna (3). 
Vanlege behov for utbetring inkluderer 
renovasjon og reparasjon av utstyr, betra 
forsyningslogistikk og opplæring av helse-
personell i aktuelle prosedyrar, saman med 
oppfølging i form av supervisjon og leiar-
system. Ved tilsyn har ein likevel oppdaga 
at mange senter ikkje kan tilby alle delar av 
grunnleggande eller avansert fødselshjelp. 
Ein fann òg at mange fødesenter retta mot 
handtering av vanlege fødslar og friske 
nyfødde, ikkje kunne handtere komplika-
sjonar. Det vert framheva at behovet for 
kunnskap og trening i å handtere komplika-
sjonar også er ein tankevekkar når det gjeld 
definisjonen av kyndig fødselshjelp og 
kven som kan yte dette. Ein tilrår inspek-
sjon for å fastslå om helsetenesta kan yte 
rett behandling, og WHO har laga ei 
handbok til bruk i dette arbeidet (3, 11).

Oppbygging og finansiering 
av helsebistand
Arbeidet med FNs tusenårsmål for helse 
førte til oppretting av ei rekke globale hel-
seinitiativ. Desse representerer samla arbeid 
på tvers av landegrenser retta mot tilstandar 
som i hovudsak rammar fattige land og som 
representerer ei stor byrde for helsetenesta 

i desse landa (12). Ein har gått inn for mål-
retta, kostnadseffektive helseintervensjonar 
og teknologiutviklig knytta til spesifikke 
sjukdommar. Privat sektor, filantropiske 
fond og det sivile samfunn er drege inn 
i helsetenesteutviklinga. Det finst ei rekke 
ulike initiativ, men fire store dominerer 
økonomisk og politisk (12) (ramme 2).

Donorstyrt prioritering
Kvart initiativ er retta mot ein eller eit fåtal 
sjukdommar. Startfasen vart prega av rask 
politisk handling og det fanst korkje midlar 
eller metodar for forskingsbasert evaluering 
og vurdering av resultat. Internasjonale fag-
miljø har kritisert manglande oppbygging av 
nasjonal kompetanse innan helseplanlegging 
og prioritering, lite forskning og utdanning 
(12, 13). Donorstyrt prioritering for bruk av 
midla gir mindre rom for styring og priorite-
ring i einskildlandet. Helseinitiativa har òg 
rekruttert fagfolk frå den offentlege helsete-
nesta og dels etablert eigne forsyningskjeder 
og rapporteringslinjer framfor å betre det 
nasjonale systemet (12). Problemet er ved-
gått, og OECD-landa har gjennom Paris-frå-
segna nedfelt prinsippet om styrking av 
landa sin evne til å ivareta eigne behov (14). 
I praksis har økonomiske verkemiddel som 
sektorbasert støtte, direktebidrag til statsbud-
sjett eller gjeldslette sjeldan vore brukte (13, 
15, 16). Norge prøver modellen for sektorba-
sert bistand i Tanzania (17).

Fordeling
Trass i auka løyvingar til helseutvikling er 
rekneskapen uoversiktleg. OECD-landa sin 
Official Development Assistance-database 
er mest brukt. Denne inkluderer ikkje 

bistand frå land utanfor OECD, til dømes 
land i Midtausten eller Kina, og heller ikkje 
løyvingar frå filantropiske fond som Bill 
and Melinda Gates Foundation (13, 15, 16).

Alle berekningar viser ein stor auke 
i bistand gjennom 2000–06/07 og bistand til 
helsearbeid utgjer ein aukande del (15, 16). 
For 2006 vart det registrert løyvingar for 
13,3 mrd. amerikanske dollar (15). Auken 
i helsebistand er særskilt knytta til hiv/aids. 
Det er få store prosjekt med budsjett over 
10 mill. dollar, men desse representerer to 

Figur 1 Mødredødsfall framstilt kartografisk ved å dele verdskartet inn i 12 regionar. Spektralfargar med djupraudt for lågast inntekt per innbyggar, fiolett 
høgast. Storleiken på landa framstiller delen av verdas mødredødsfall. Basert på tall fra 2000. © Copyright SASI Group (University of Sheffield) and Mark 
Newman (University of Michigan).

Ramme 2

Dei største globale helseinitiativa

■ Global Fund to fight AIDS, Tuberculosis 
and Malaria; «Global Fund; GF».
Forvaltar pengar fra givarland, fordelte 
2,6 mrd. amerikanske dollar i 2007

■ Global Alliance for Vaccines and Immu-
nisation; GAVI
Forvaltar pengar fra givarland og fil-
antropiske fond som Bill and Melinda 
Gates Foundation. Delte ut 889 mill. 
amerikanske dollar i 2007

■ US Presidents Emergency Plan for 
AIDS Relief; PEPFAR
Delte ut 5,4 mrd amerikanske dollar 
i 2007

■ Verdsbanken: fleire program, det 
største er «Multi Country AIDS 
Program; MAP»
Forvaltar pengar fra giverland, totale 
løyvingar til helse 1,6 mrd. amerikans-
ke dollar i 2008
Tidsskr Nor Legeforen nr. 20, 2010; 130   2039



INTERNASJONAL MEDISIN       
tredelar av pengesummen for perioden 
2002–06. Meir enn halvparten av desse store 
prosjekta rettar seg mot hiv/aids, malaria, 
tuberkulose og andre smittsame sjuk-
dommar, kun 9 % er retta mot reproduktiv 
helse (15). Dei 20 minst utvikla landa tek 
imot ein tredel av helsebistanden. Det 
er store geografiske variasjonar mellom 
landa. Ti land representerer ein femdel av 
samla folkesetnad og tek mot halvparten av 
bistanden. Kun for 7 land representerer løy-
vingar til mødrehelsearbeid meir enn 10 % 
av bistanden. Hiv/aids retta bistand domi-
nerer, men følgjer ikkje sjukdomsforekomst 
(15). Land med låg forekomst av hiv/aids 
men med høg sjukdomsbyrde og dødelegheit 
av andre årsaker, får mindre bistand (15, 16).

Fragmentering
To tredeler av alle registrerte løyvingar går 
til prosjekt med budsjett under 0,5 millionar 
amerikanske dollar. Dette representerer 
mindre enn 3 % av helsebistanden (15). 
Prosjektplanlegging, søknad og rapporte-
ring er arbeidskrevjande både for givar og 
mottakar. Tala synleggjer dermed fragmen-
tering av bistand innan helsefeltet. Ein kan 
tenke seg at små prosjekt sikrar lokal for-
ankring og eigarskap i lokalsamfunnet, 
medan det er mindre rom for planlegging 
og prioritering for nasjonale styresmakter, 
og at det i liten grad vert sett av ressursar til 
leiing, logistikk og utdanning utover det 
reint prosjektretta (12, 13, 15).

Oppbygging av helsetenester
Helsetenester i samband med svangerskap 
og fødsel er ein av grunnsteinane i helse-
tenesta. I Norge var jordmorutdanning og 
utbygging av fødeinstitusjonar sentrale tiltak 
for tryggare fødselsomsorg. Andre faktorar 
som utdanning, fattigdom og likeverd er 
sterkt knytta til reproduktiv helse (6).

Land med mange barne- og mødredødsfall 
har i liten grad etablert gode registerord-
ningar slik at ein kan få sikker epidemiolo-
gisk informasjon. Det er ei krevande opp-
gave som høyrer saman med overordna poli-
tisk prioritering, organisering av helsetenesta 
generelt, utdanning og opplæring av helse-
personell. Dermed er det tankevekkande at 
ein svært liten del av bistandsressursane vert 
knytta til å styrke helsesystemet generelt og 
særskilt tenester knytta til reproduktiv helse. 
Utbygging av helsesektoren er langsiktig og 
gir ingen rask utveg for tenesteyting eller 
samfunnsmedisinsk effekt. Forskningsba-
sert evaluering av innhald og arbeidsform 
innan mødrehelsetiltak og helsebistand er 
lenge blitt etterlyst og er ein svært viktig del 
av heilskapen (7, 18).

Oppsummering
Mødrehelsearbeid har vorte vektlagt i fleire 
tiår, men er samstundes fanga i grenseland 
mellom horisontale og vertikale program og 
i krav om kostnadseffektive intervensjonar 
med raske resultat.

Politikarar har verda over vist ei viktig 
haldningsendring og vilje til å satse på 
helsetenester. I låginntektsland vert dette 
finansiert gjennom nasjonale løyvingar og 
bistand. Samverknaden mellom bistand og 
nasjonale løyvingar er utilstrekkeleg kart-
lagt. Både nasjonalt og internasjonalt må 
ein difor sjå nytten av å prioritere oppbyg-
ging av helsetenester for kvinner og barn og 
gjere slike prioriteringar moglege for helse-
styresmakta i dei ulike landa (19). Dei nye 
finansieringsmodellane for bistand, som 
til dømes «Global Fund to fight AIDS, 
Tuberculosis and Malaria», har vist at det 
er mogleg å mobilisere løyvingar til helse-
arbeid. Mange tek nok til orde for å utvide 
mandatet til Global Fund til å omfatte alle 
tusenårsmåla for helse, slik at og mor-barn-
arbeidet kan få tilgang til desse midla.

Men politikk krev òg at ein raskt kan 
framvise resultat for å grunngje løyvingar 
og prioriteringar. Då er bilete av friske barn 
eller eit einskildsjukehus betre illustrasjonar 
enn omgrep som generell budsjettstøtte og 
oppbygging av forsyningstenester og utdan-
ningsinstitusjonar. Legeforeningen har 
gjennom policynotat om migrasjon og 
utdanningssamarbeid vist til helsearbeidarar 
si nøkkelrolle i helsetenesta og peika på nyt-
teverdien av auka samarbeid om utdanning 
og forsking (20). Korleis kan vi som fagper-
sonar og velferdssamfunn sikre fattige 
kvinner trygge kår og del i helse som eit 
felles gode? Dette vert eit viktig ordskifte 
for framtida som eg håper de vil delta i.
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