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Forord

Det er flere jeg vil takke for all statte, hjelp og veiledning gjennom arbeidet med
masterprosjektet. Forst vil jeg takke min veileder Camilla Hansen for & ha veiledet meg
gjennom prosjektet, lest oppgavene mine utallige ganger og kommet med tilbakemeldinger
uansett om det er helg eller kveld. Samt min skyggeveileder Sara Rivenes Lafontan for & ha

hjulpet meg 4 finne tidsskrift og stettet meg gjennom prosessen.

Dernest vil jeg takke min lokale veileder i Ghana, Dr. Amos Laar for a ha hjulpet meg med a
sende inn seknad om etisk godkjenning til & gjennomfere prosjektet i Ghana. Uten han og

hans assistent ville jeg ikke fatt tillatelsen i tide til & gjennomfere prosjektet.

Jeg onsker a takke familie og venner for & ha stettet meg det siste aret. For hjelp med
korrekturlesing og for at de har stettet meg i & dra pé utveksling. Det siste aret har bydd pa
mange utfordringer. Det har vaert korona, reiserestriksjoner og det var lenge usikkert om jeg i
det hele tatt fikk reist til Ghana og fullfert studiet innen normert tid. Det har vert et stressende
ar og reisen ble utsatt mye lenger enn jeg hadde hapet pd. Det var ikke ensket & komme hjem

til Norge bare en maned for innlevering av master.

Jeg har mett mange hindringer underveis spesielt ved a velge utveksling under korona. Det er
likevel en opplevelse jeg ikke ville vart foruten. Jeg ensker & takke mine medstudenter i
Ghana for at de gjorde reisen til en uforglemmelig opplevelse, samt la til rette for at jeg fikk

gjennomfort intervjuer og var prevekaniner for en nerves ny forsker.



Sammendrag

Bakgrunn: Ved 4 mate kvinners behov for familieplanlegging vil man kunne fremme helse
og sosiogkonomisk velstand. Familieplanlegging gir mulighet til & minske, forsinke og
bestemme intervall mellom fedsler, dette kan bidra til 4 redusere risikosvangerskap og gi tid
til selvrealisering, pd denne méten kan familieplanlegging bidra til 4 na baerekraftsmalene.
Hensikt: Denne studien ensket & utforske kvinner i Accra i Ghana sine erfaringer med
familieplanlegging. Samt hvordan familieplanlegging kan bidra til & nd barekraftsmalene og
hva som hindrer moderne prevensjonsbruk.

Metode: Kvalitativt design med dpne individuelle intervjuer som metode for datainnsamling.
Data ble analysert ved bruk av Giorgi sin psykologisk fenomenologiske analyse.
Refleksjonsoppgaven baserer seg pa en tradisjonell litteraturgjennomgang.

Teoretisk forankring: Forankringen baserer seg pd valgmuligheter, seksuell og reproduktiv
helse og rettigheter, barekraftsmalene og empowerment-tenkning.

Resultater: Familieplanlegging kan bidra til & nd baerekraftsmalene pé flere mater, spesielt
ved & bremse befolkningsveksten. Kvinnene var bekymret for bivirkninger med moderne
prevensjonsmidler. Det er forventet at kvinner far barn raskt etter ekteskap. Kvinnene benytter
seg lite av SRH-helsetjenesten og seksualundervisning er grunn.

Konklusjon: Det behoves mer informasjon om bivirkninger og hvordan prevensjonsmidler
fungerer for a fremme bruken av moderne metoder. Familieplanlegging er en kostnadseffektiv
intervensjon sammenlignet med mye annet nar det gjelder & nd barekraftsmélene.
Nokkelbegreper: Prevensjonsmidler og familieplanlegging, helsetjenesten,
helsekommunikasjon og helsekompetanse, seksuell og reproduktiv helse og rettigheter,

barekraftsmalene og den naturlige kroppen.
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Abstract

Background: By meeting women’s need for family planning one will be able to promote
health and socioeconomic wealth. Family planning gives the opportunity to space, limit and
delay child birth, which help reduce risk pregnancy and gives time for self-realization, in that
way family planning can help achieve the SDGs.

Aim: This study aimed to explore the experiences women in Accra, Ghana has with family
planning. And to explore how family planning can contribute to achieving the SDGs and what
prevents modern contraceptive use.

Methods: Qualitative design with open individual interviews as method for collecting the
data. The data was analyzed using Giorgi's psychological phenomenological analysis. The
literature review is traditional.

Theoretical perspective: The perspective concerns choice, sexual and reproductive health
and rights, the sustainable development and empowerment-thinking.

Findings: Family planning can facilitate the achievement of the SDGs, especially by slowing
population growth. The women were concerned about side effects with modern
contraceptives. It is expected that women get children fast after marriage. Women take little
use of the SRH-health and the sex education is shallow.

Conclusion: More information about side effects and how contraceptives work is needed to
promote the use of modern contraceptive methods. Family planning is a cost effective
intervention compared to many others in achieving the SDGs.

Key words: Contraception and family planning, health service, health communication and
health literacy, side effects and the natural body, sexual and reproductive health and rights,

and the SDGs.



I

o o o
SAMMENAIAG.c.cccuuueiiiiiiiiiiiniiiiiiiniiiitesssssisiieriiiresssssssssssssttteessssssssssssstssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss |
04X 013 - T ot Il
INNhOIASTOrtEENEISE. ...cceveureeiiiiiiiiiiiiiiiiiceininrrrrrssee e rssssssssseessteessssssssssssssssssessssssss sasssssssans 1l
O I Lo oY [T o SRR 1
1.1 Bakgrunn for refleksjonsoppgavens teMa.......ceeeee e e e 2

1.2 Forforstaelse og metode i MasterprosjeKIet.......ccccuiiieeeciiiee et e 2

G T g 1 =T 0 1] 11T =S URURRRNE 3

T o T o o - | OO OO P PRSPPI 3

R O] o] of =1V a T o] o] o] 017 = {1 V=SSR UUR 3

2.0 Teoretiske perspektiver og begrepsavkIaringer.............uuviiiiiiie i 4
000 R =X oY 7o 111V o 4 T=T o 4

3.0 Metodisk tilNGBIMING.....uuiiiiiiiie e e e e e e e e raee e e e e e e e e s e e e e enbsstaaaeeeeaeeeesennnnnrnnns 4
I L (=T = AU Y= -SSR PRURPR 5

3.2 LITEEIAtUISBK . ceeiueieeeieee ettt ettt e s e s e s nee e e sar e sneeesenree s 5

3.3 Kvalitetssikring av artikl@ne...........eeeeeee e 6

4.0 Drefting av problemstillingeN......... ... a e e e e e e e nnnes 6
B0 FOISKNING.cceii i e e e et e e e e e e e e e e ettt eaaeeeeaaeeeeesanssstaaaeeaaaaeesennannnes 6

4.2 Demografisk PAVIFKNING.......coi ittt e e e e e e atre e e e e anreas 10

4.3 Teoretiske PerSPEKLIVET......cuvii it e e e e e e e e e e e e e e e e s nnrraaaeeeaaens 12
TN T - [ T V=<1 U EPURR Ot 12

I ST 4 1= S o 1T U UUR 14

o0 NV [0 o'y SURU 14
5.1 KONKIUSJON.cceiieeeeee e e e e e e e e e e e e e e s nn bt s aeeeeeaaaeeeeesnnsanrraeeeaeaaaaens 15

6.0 LItEEratUrTiSte. . e et e et e e s e st e e e e s e e ree e saneas 15
7.0 ATEIKKE. . ettt sttt e s bt e s be e e s bt e e s bae e e beee s nreeeneeesanreeean 17

8.0 Vedlegg
8.1 Spkelogg
8.2 Sjekkliste for vurdering av en oversiktsartikkel
8.3 Sjekkliste for vurdering av helsegkonomiske studier
8.4 Ros-analyse
8.5 Vurdering fra NSD

8.6 Vurdering fra Ghana Health Service Ethics Review Committee



1.0 Introduksjon

FNs barekraftsmal er utarbeidet av verdens nasjoner for & sikre var felles framtid pa kloden.
Familieplanlegging er et sentralt virkemiddel som kan bidra til & nd barekraftsmalene. I
tillegg vil vellykket familieplanlegging vaere med pé a sikre kvinners helse som igjen er med
pa & oke livskvalitet og bidra til sosiogkonomisk vekst. I refleksjonsoppgaven vil jeg
diskutere hvordan familieplanlegging kan bidra til 4 nd disse mélene, med utgangspunkt i
egne erfaringer fra mitt studieopphold i Ghana. Barekraftig utvikling defineres som:
«Utvikling som imetekommer dagens behov uten & edelegge mulighetene for at kommende
generasjoner skal fa dekket sine behov». I definisjonen vektlegges menneskers behov for 4 fa
oppfylt sine grunnleggende rettigheter samt & kunne skape bedre liv (FN Sambandet, 2021).
Barekraftsmal 3 er sentralt i droftingen av problemstilling. God helse og livskvalitet henger
sammen med familieplanlegging. I Ghana har jeg hatt kvalitative intervjuer med ni kvinner
om hvilket forhold de har til familieplanlegging og hvordan det har pavirket sentrale valg i
livet deres. Jeg onsket & finne ut hvordan helsetjenesten kunne forbedres for at kvinnene i
storre grad ville benytte seg av familieplanlegging. I stedet fant jeg ut at kvinnene i liten grad
benyttet disse tjenestene. Bekymringer rundt bivirkninger viste seg & vare en barriere for bruk
av moderne prevensjonsmetoder. Det teoretiske perspektivet vil basere seg pd empowerment
tenkning.

Barekraftsmalene er:

UTRYDDE GOD HELSE 06 GOD LIKESTILLING
FATTIGDOM LIVSKVALITET UTDANNING MELLOM K)ONNENE
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Vi har kun har en klode. Den har en begrenset mengde ressurser, og vi har en felles interesse
av a sikre en god forvaltning av jorden. For & skape en barekraftig utvikling ma vi arbeide pa
tre omrader: klima og milje, ekonomi og sosiale forhold. Disse omradene blir ofte kalt
dimensjonene i barekraftig utvikling. Baerekraftig utvikling forutsetter at vi fordeler
ressursene bedre og samtidig balanserer belastningen pa miljeet med forbruk og ekonomi (FN
Sambandet, 2021). Befolkningsvekst forer til okt forbruk av naturresursene, samtidig som det
kan skape mer fattigdom. Med befolkningsvekst oker ogsa ettersporselen etter forbruksvarer,
mat, vann og energi. Kvinner som lever i fattigdom foder ofte flere barn. Fattigdom er dermed
en arsak til og en konsekvens av befolkningsvekst. Kvinner med utdanning og jobb far ferre
barn, samtidig som de bruker mer penger pa utdanning og helse til egne barn. Utdanning er
viktig for 4 redusere fattigdom, og utdanning for jenter har en ekstra stor effekt. Kvinner med

jobb har ogsa en positiv effekt pd gkonomien (FN Sambandet, 2021).

1.1 Bakgrunn for refleksjonsoppgavens tema

Dersom jenter fir muligheten til & f4 utdanning, og dermed arbeid, vil de kunne komme ut av
fattigdom og skape bedre liv for seg selv og sine familier. Befolkningsveksten bidrar til gkt
okologisk fotavtrykk og setter press pd klima og milje. Familieplanlegging er et verktey for &
kunne planlegge den tidsmessige avstanden mellom barna og unnga risikosvangerskap.
Videre kan man stedet for planlegge familien ut fra andre faktorer som utdanning, arbeid og
selvrealisering (Nylenna & Griinfeld, 2021). De ghanesiske kvinnene ansa bruk av moderne
prevensjonsmidler til & vare i konflikt med den naturlige kroppen. Gjennom arbeidet med
prosjektet og artikkelen har jeg fokusert pa deltakernes erfaringer og kunnskap om
familieplanlegging og mindre tid til & utforske pa hvilken méte familieplanlegging kan bidra
til & nd baerekraftsmalene. Oppnéelsen av barekraftsmalene var noe jeg i utgangspunktet
hadde som en idé¢ til prosjektet. Jeg vil derfor benytte denne refleksjonsoppgaven til & se

narmere pd familieplanlegging i forhold til baerekraftsmalene.

1.2 Forforstielse og metode i masterprosjektet

Jeg har lenge ville dra pd utveksling og oppleve et annet land. Gjennom et lengre opphold, i
mitt tilfelle tre méneder, blir man kjent med kulturen pa en annen mate enn som turist.
Prosjektet er gjennomfort etter retningslinjer fra NSD, OsloMet og Ghana Health Service,
som ogsa ustedte tillatelse til & gjennomfere intervjuer lokalt. Det var ogsé viktig for meg at
deltakelse skulle vere frivillig og basert pa informert samtykke. For intervjuene fikk

deltakerne et informasjonsskriv om hvordan jeg behandler personopplysninger og formélet



med prosjektet, samt deres rettigheter. Deltakerne viste interesse for prosjektet og var villige
til & dele sine erfaringer. For intervjuene ble kvinnene informert om prosjektet slik at de
kunne gi et informert samtykke. Tidligere forskning fra Ghana fant at menn var skeptiske til
moderne prevensjonsmidler og hvordan det pavirket kvinnens kropp. Blant annet
bekymringer om at de kunne bli sterile (Wallace & Adongo, 2018, s. 142). Derfor ble jeg
overrasket over at ogsa kvinnene var sa bekymret for bivirkninger. Det er min oppfatning at
den naturlige kroppen stér sterkt i Ghana. Kunstig fremstilte prevensjonsmidler blir sett pa
som skadelige med bivirkninger som kan forstyrre menstruasjonssyklusen og gi
uregelmessige bladninger. Jeg fikk ogsa here om tradisjonelle metoder for 4 unngé graviditet.
En metode som ble beskrevet var & drikke mye vann for samleie. Etter samleie skulle man
urinere slik at urinen presset ut spermien for a hindre befruktning. En annen variant,
kalendermetoden, hadde jeg hert om for. For & holde styr pa fasene i syklusen hadde de et
perlekjede med ulike farger for trygge og utrygge dager a ha sex, med den hensikten a unngé
graviditet. Kvinnene var overraskende bekymret for moderne prevensjonsmidler. Jeg trodde i
utgangspunktet at prevensjon ikke ble benyttet fordi den var vanskelig tilgjengelig eller at det

var et aktivt enske om flere barn, men hovedgrunnen var derimot frykt for bivirkninger.

1.3 Problemstilling
Hvordan kan familieplanlegging bidra til & nd barekraftsmalene nar kvinner er opptatt av &
bevare kroppen som et naturlig element og oppfatter moderne prevensjonsmidler som

unaturlig & skadelig?

1.4 Formal
I refleksjonsoppgaven reflekterer jeg over eget empirisk materiale og analyserer og diskuterer

begrepene familieplanlegging, empowerment og berekraftsmalene.

1.5 Oppgavens oppbygging

Refleksjonsoppgaven baserer seg pa en litteraturstudie. Forst vil jeg se pa teoretiske
perspektiver og begrepsavklaringer. Deretter vil jeg beskrive metodisk tilnerming,
litteraturvalg og litteratursek. Videre skal jeg drefte problemstillingen ut ifra forskning,
teoretiske perspektiver, egne erfaringer og refleksjoner. Til slutt kommer en avslutning og
konklusjon. Artikkelen er skrevet etter forfattermalen til tidsskriftet «Reproductive Health»
som utgis av BioMed Central. Tidsskriftet setter sokelys pa alle aspekter ved menneskelig

reproduksjon, blant annet ungdommers helse, kvinnelig fertilitet og jordmedre. I



referanselisten til refleksjonsoppgaven ligger det to linker til forfattermalen, en med generelle

retningslinjer og en med oppsett for artikkelen.

2.0 Teoretiske perspektiver og begrepsavklaringer
Jeg har bakgrunn som pedagog og har derfor arbeidet mye med hvordan kunnskap kan
formidles pa en best mulig méte. Det teoretiske perspektivet vil basere seg pa empowerment-

tenkning og knyttes til helsekompetanse.

2.1 Empowerment

Ifolge WHO referer begrepet empowerment til prosessen der mennesker far kontroll over de
beslutningene og faktorene som former livene deres. Man kan ikke bli empowered av andre,
man kan bare myndiggjere seg selv ved & bli mer bevisst pa egne ressurser, oppleve mestring
og dermed bli i bedre stand til & ta kontroll over egent liv. Det handler om & oppleve autoritet i
eget liv (WHO, u.4.). Den mest vanlige oversettelsen av empowerment er myndiggjering
(Vik, 2007, s. 86). Man kan forstd empowerment-tenkning som et rammeverk for
helsefremming. For & fa kontroll over eget liv er selvbevissthet og bevissthet om egen
situasjon, hvordan vi har mulighet til & pavirke vére omgivelser, utvikling av personlig
kompetanse og deltakelse i & definere beslutninger, behov og problemer som omhandler eget
liv (Tveiten, 2020, s. 33). I empowerment-tenkingen er det viktig at brukeren er ekspert pa
seg selv og eget liv. Det inneberer at brukeren selv vet best hvordan noe er for en selv,
hvordan det oppleves og hva en tenker om noe og hva en selv opplever at man trenger
(Tveiten, 2020, s. 41). Helsekompetanse omhandler evnen til & oppfatte, forstd og handle nar
det dreier som om helseinformasjon. I tillegg handler det om & kunne vurdere nar og fra
hvilke kilder man skal innhente informasjon om helse, samt a forsté skriftlig og muntlig
informasjon. Forskning har vist at voksne med lav helsekompetanse er mindre aktive i a soke
informasjon om helse samt at de stiller feerre spersmal til helsepersonell (Tveiten, 2020, s.

52).

3.0 Metodisk tilnzerming

Denne oppgaven er en tradisjonell (narrativ) litteraturstudie. Hensikten med en tradisjonell
litteraturstudie er & fi en bred forstéelse og oversikt over et felt; det store bildet!
Planleggingen gir mulighet for & utforske og vere kreativ. En litteraturstudie er en teoretisk
oppgave, hvor dataene og materialet kommer fra skriftlige kilder slik som forskningslitteratur.

Det innebaerer dermed systematisk seking etter informasjon. Valget av studier baserer seg pa



a gjore sok, og folge en studie til en annen. Valg av studier skal basere seg pé et mélbevisst
utvalg. Kildekritikken baserer seg pé forfatterens helhetsvurdering. Analysen og
sammendraget skal vaere diskursiv, sammenligne og drefte. Metodekapittelet er ikke
nedvendigvis gitt eller grundig. En tradisjonell litteraturstudie kan med fordel bruke
metodeelementer fra en systematisk litteraturstudie. Elementene jeg vil benytte fra den
systematiske litteraturstudien er 4 ha en transparent prosess med en dokumentert
fremgangsmaéte. Videre benyttes inklusjons- og eksklusjons kriterier i sekene mine og bruke

sjekklister for kvalitetssjekk (Jesson et al., 2011, s.105). Jeg vil benytte PICO-skjema.
3.1 Litteraturvalg

Jeg benytter Oria som database, artikler fra fagfellevurderte tidsskrifter samt WHO og FN

som kilder.

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier

Fagfellevurdert tidsskrift Ikke fagfellevurdert tidsskrift
Ar: 2016-2022 Ar: tidligere enn 2016
Sprak: norsk eller engelsk Sprék: andre sprak enn norsk og engelsk

3.2 Litteratursek

Sekeordene jeg vil benytte i litteratursekene er beskrevet i PICO-skjemaet, jeg vil benytte
PICO uten C for sammenligning. Medical Subject Headings (MeSH) benyttes for & finne
synonymer jeg kan bruke i sgkene. Synonymene er ogsé lagt inn i PICO-skjemaet. I
sokeloggen som er lagt med som vedlegg er det beskrevet hvilke sekeord som er benyttet nar
jeg fant de valgte artiklene og hvilke kombinasjoner med OG/ELLER og lignende som er
benyttet i kombinasjonene. Jeg valgte artikler som s& pd hvordan familieplanlegging kan veare

et virkemiddel i 4 nd FNs barekraftsmal.

Norske sgkeord Engelske sgkeord Synonymer

“ Populasjon Kvinner Women Girl(s), Female(s)
Intervensjon Familieplanlegging Family planning  Planned
' pregnancy(s)
Utfall Berekraftig Sustainable Sustainable
utvikling development development
goal(s), SDG



3.3 Kvalitetssikring av artiklene

For a kvalitetssikre forskningsartiklene har jeg brukt sjekkliste for kritisk vurdering av en
oversiktsartikkel og sjekkliste for helseskonomiske studier fra Folkehelseinstituttet.
Sjekklistene er fylt ut og lagt med som vedlegg. Kilde til hvor sjekklistene er hentet fra ligger

i litteraturlisten. Artiklene som er benyttet er fagfellevurderte.

4.0 Drefting av problemstillingen

4.1 Forskning

Nokkelen til & nd barekraftsmélene er & investere i familieplanlegging ifelge en
«commentary» av Ellen Starbird, Maureen Norton og Rachel Marcus som arbeider ved «U.S.
Agency for International Development». En «commentary» er et notat skrevet for 4 diskutere
tidligere publikasjoner pa emnet. Her benyttes tidligere forskning til & diskutere pa hvilken
méte frivillig familieplanlegging er nokkelen til 4 nd barekraftsmalene. Forfatterne papeker at
synspunktene samsvarer med nyere studier som finner at familieplanlegging er den beste
investeringen for en berekraftig utvikling. De papeker at synspunktene de kommer med er
deres egne og ikke nedvendigvis reflekterer deres arbeidsteds synspunkter.
Familieplanlegging omfatter tjenestene, retningslinjene, informasjonen, holdningene
praksisen og varene, inkludert prevensjon som gir kvinner, menn, par og ungdommer
muligheten til 4 unnga uenskede graviditeter og velge om eller nar de ensker & fa barn.
Forfatterne presenterer familieplanlegging som en tverrsektoriell intervensjon som kan
fremskynde progresjon pa tvers av de fem temaene innen barekraftsmilene: mennesker,
planet, velstand, fred og samarbeid. Bevisene er til tider sterke, og andre ganger ikke like
sterke. Forfatternes hép er at bevisgapet skal motivere forskere til 4 adressere ubesvarte

spersmal (Starbird et al., 2016, s. 191).
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(Starbird et al., 2016, s. 192).

12012 var omtrent 85 millioner graviditeter, som star for 40% av alle graviditeter globalt,
ikke planlagte. Over de siste 3 tidrene har ekstrem fattigdom sunket kraftig. I 1981 levde 50 %
av menneskene i utviklingsland for under 1,25 amerikanske dollar om dagen. I 2010 hadde
tallet endret seg til 21 %. Selv om prosentandelen har falt er likevel antallet fattige mennesker
storre 1 dag, grunnet at vi er flere mennesker. En studie fra Colombia fant at unge kvinner
med tilgang pa moderne prevensjonsmidler opplevde store sosiogkonomiske fordeler fordi
prevensjonsmidlene lot dem utsette den forste fodselen og tillot dem og styre livskursen.
Familieplanlegging hjelper kvinner 4 tidfeste og gi avstand mellom graviditeter, dette sikrer
sunne ern@ringsmessige resultater. Nar graviditeter er planlagte viser forskning at medrene
kan amme for lengere perioder av gangen, og ammepraksisen forbedres noe som forer til
forbedret ern@ring. Graviditeter med minst 24 maneder intervaller, noe som tilsvarer 3 ar
mellom fodslene reduserer feilernaring og misdannelser blant barn under 5 &r. Barn som er
fodt med et 2 drs intervall eller mindre, sammenlignet med et 4 drs intervall har 27 % storre
sannsynlighet for & fa en misdannelse og 23 % sterre sannsynlighet for & veere undervektige

(Starbird et al., 2016, s. 192-195).

Hver dag deor omtrent 830 kvinner av arsaker knyttet til graviditet og fedsel. Graviditeter som
skjer for tidlig eller sent i forhold til kvinnens alder, har for kort tid imellom seg, eller er

ansett som for mange er assosiert med okt risiko for dedelighet. Familieplanlegging forbedrer



helsen til mor og barn ved a redusere antall heyrisiko graviditeter. Familieplanlegging
reduserer ogsé antall kvinner som er utsatt for svangerskaps relaterte risikoer, og minsker
antallet uenskede graviditeter og fodsler. Familieplanlegging hjelper kvinner a baere frem barn
1 den sunneste tiden av livet deres, nar de er psykiske, fysiske, emosjonelt og ekonomisk klare
for en graviditet og pa den méten mest sannsynlig & overleve, forbli friske og fa friske barn.
Familieplanlegging kan ogsé forebygge HIV smitte. Korrekt og konsistent bruk av kvinnelig
og mannlig kondom forebygger overforing av HIV viruset og kan hindre uenskede
graviditeter hos kvinner med HIV, og dermed hindre potensiell smitte av viruset til den
nyfedte. Den mest ideelle alderen for & vere gravid er mellom 18-34 ar, og minst 24 méneder
fra forrige fodsel, samtidig er det best & unngd mer enn 4 fodsler. Familieplanlegging styrker
kvinner og jenters utdanning, det kan hjelpe jenter og kvinner, spesielt de som har blitt medre
a forbli pa skolen, lere a lese og skrive, lere et yrke, starte en bedrift og ellers oppna deres
studie- og arbeidsmal. Tidlig og uensket graviditet kan bade vare grunnen til og en
konsekvens av & slutte pd skolen. Kvinners tilgang til deres enskede
familieplanleggingsmetode og deres evne til 4 kunne forhandle om valg av metode styrker

likestilling mellom kjennene og empowerment (Starbird et al., 2016, s. 192-197).

Familieplanlegging demper befolkningsvekstens effekt pd tilgang til vann og saniterforhold.
Befolkningsvekst bidrar til & gke ettersperselen og konkurransen etter vann for innenlands,
industriell samt kommunal bruk og minsker mengden vann som er tilgjengelig per person.
Estimater forslar at innen 2035 vil 3,6 milliarder mennesker leve i omrader med knapphet pa
vann, det er en gkning fra 2 milliarder i dag. I 2012 var minst 4,3 millioner for tidlige dedsfall
hovedsakelig hos kvinner og barn tilskrevet luftforurensning i husholdningen og effekten av
avhengigheten etter forurensede stekeovner. Et familieplanleggingsprosjekt i Uganda
samarbeidet med en forserger av ren energi til & gi solcelle lys til undervisere i
familieplanlegging. For prosjektet ble diskusjoner om familieplanlegging kun holdt pa dagtid
nar det var dagslys, noe som gjorde at kun kvinner var tilgjengelige til & delta. Lysene som
gikk pé solcellepanel var renere, mer berekraftig og billigere enn parafin og ga mulighet for
at underviserne kunne besgke hjemmene péd kvelden, ndr mennene var hjemme fra jobb.
Dermed kunne de snakke med bdde menn og kvinner om familieplanlegging.
Familieplanlegging kan minske fertiliteten og dermed vil det kreve mindre ressurser for &

skape arbeidsplasser, det vil spare skonomiske ressurser og minske behovet for a utvide



infrastrukturen. Studier har funnet at det ikke bare er rask befolkningsvekst, men rask
urbanisering som skaper problemer for de fattigste landene. Estimater indikerer at verden stér
overfor den sterste belgen av urbanisering i menneskets historie. Innen 2030 vil 5 milliarder
mennesker bo i byer, noe som setter et stort press pé infrastrukturer som helse, vann, sanitet
og utdanning. Familieplanlegging og lavere befolkningsvekst kan hjelpe & bygge en mer
resilient infrastruktur for helse og ekonomisk utvikling. Familieplanlegging er viktig for
ansvarlig forbruk og produksjon fordi familieplanlegging kan bremse og kontrollere
befolkningssterrelsen, ettersom vi blir flere mennesker pé kloden og flere flytter til byene vil
ogsa mengden avfall gke. En studie fra 2015 om familieplanlegging som en kostnadseffektiv
strategi for & adressere usikkerhet knyttet til mat og klimaendringer konkluderte med at en
bremsing av befolkningsveksten kan bremse klimaendringene ved & gi 16-29 prosent av
utslippskuttene som trengs innen 2050 og redusere behovet for 4 gke matproduksjonen. En
annen studie fant at en bedring av tilgangen pd familieplanlegging er en relativt billig
intervensjon for a redusere karbonutslipp sammenlignet med andre strategier som solceller,
vind, og kjernekraft. Fiskerifangsten ma reduseres med 20-50 prosent for et baerekraftig fiske,
likevel er ettersporselen etter fisk forventet a ke med 35 millioner tonn grunnet okt forbruk
og befolkning. Dersom befolkningsveksten og befolkningen minsker vil det bli mindre
ettersporsel etter fisk, samtidig vil vi vere faerre forbrukere noe som bidrar til mindre avfall
og dermed mindre avfall i havet. Ettersom befolkningen eker vil ettersperselen etter mat og
produkter fra skogen ogsa egke, skog blir omgjort til landbruksarealer og kommersiell
skogsbruk. Ved a gi menn og kvinner familieplanlegging slik at de kan oppna sine ensker om
en mindre familiesterrelse kan bidra til 4 redusere avskoging, erkenspredning og land

degradering (Starbird et al., 2016, s. 197-202).

Familieplanlegging kan bidra til ekonomisk vekst ved & legge til rette for en endring i et lands
aldersstruktur. @kt bruk av familieplanlegging er koblet til fertilitetsnedgang, og minsker
forholdet mellom de som trenger a bli forserget og de som tjener penger. Dette resulterer i en
hayere andel av lennsmottakere og forer til nasjonale besparelser. Dette styrker
sosiogkonomiske retningslinjer og oppmerksomheten pd egenkapital. Land kan oppleve et
demografisk utbytte av rask ekonomisk vekst. Det demografisk utbyttet beskriver de
midlertidige ekonomiske gevinstene som er tilgjengelig for et land i den demografiske

overgangen. Gevinsten ligger i1 4 ha en stor arbeidsfer befolkning. Belenningen vil vaere hoy



dersom sosiale og ekonomiske retningslinjer stotter utdanningen og ansettelsen av unge
mennesker, spesielt jenter. Pa tvers av Afrika er det estimater som foreslar at et demografisk
utbytte kan oke den gjennomsnittlige inntekten med 56 % sammenlignet med et scenario hvor

andelen av befolkningen i arbeidsfor alder forblir konstant (Starbird et al., 2016, s. 202).

Udekket behov for prevensjon er ofte hoyest blant de mest vanskeligstilte og srbare som
ungdom, fattige, de som bor péd landsbygden og urbane slumomrader, mennesker som lever
med HIV og internt fordrevne. Disse gruppene har feerrest ressurser og er minst i stand til &
héndtere kravene til en uventet graviditet. Faerre barn per familie forer til okt
husholdningssparing og ekte investeringer per barn. Studier har vist at en hoy andel ungdom i
alderen 15 til 29 ar i forhold til den eldre voksne befolkningen er assosiert med heoy risiko for
sivil konflikt. Stater med en ung befolkning er mer sannsynlig & oppleve vapnede,
intrastatlige konflikter og andre typer vold. Studier viser at sannsynligheten for & oppna og
opprettholde et liberalt demokrati eker dersom befolkningsalderen gker (Starbird et al., 2016,
s. 202-203).

-

Samarbeid om familieplanlegging kan stette oppnéelsen av barekraftsmalene. Analyser har
vist at for hver amerikanske dollar som investeres i familieplanlegging kan mellom 1,47 og 4
dollar spares 1 helsetjenester for madre og nyfedte. Investering i familieplanlegging i tillegg
til tjenester for medre og nyfedte kan spare 1,5 milliarder dollar og samtidig oppnd de samme
helsefordelene. En rekke globale samarbeid har gjort viktige skritt i de seneste drene for &

fremme og styrke familieplanlegging (Starbird et al., 2016, s. 204).

4.2 Demografisk pavirkning

Ved & mete behovet for familieplanlegging kan man legge til rette for progresjon mot alle
hovedtemaer innen FNs barekraftsmal: mennesker, planet, velstand, fred og samarbeid. Det
er en referanse at minst 75 % av behovet for familieplanlegging, i alle land, skal vare dekket
med moderne prevensjonsbruk innen 2030. En studie samlet inn og undersegkte data fra 13
utviklingsland man sa var lengst unna & né referansen. Den demografiske pavirkningen og

utviklingsimplikasjoner ved & né referansen ble undersekt. Den demografiske pavirkningen
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ved 4 nd referansen pa 75 % er studert via prosjektulikheter 1 fertilitetsrater (gjennomsnittlig
antall forventede faodsler per kvinner), total populasjon, vekstrater, aldersstruktur og unge
terende. Unge terende handler om forsergerbyrden eller avhengighetskvoten, og viser til
forholdet mellom antall barn, unge og gamle pa den ene siden og antall personer i arbeidsfor
alder pa den andre. Unge terende er dermed unge som forserges av den nerende
(forsergende) befolkningen. Gjennomsnittlig vil en oppnéelse av referansen gi en 16 prosents
okning i moderne prevensjonsbruk innen 2030. Videre vil det gi 20 % nedgang i unge
teerende, noe som potensielt medferer et demografisk utbytte som stimulerer gkonomisk vekst

(Goodkind et al., 2018, s. 1).

Resultatene som er presentert i denne artikkelen viser hvordan oppndelsen av referansen pé 75
% innen 2030 vil pavirke befolkningssterrelsen, vekst og aldersstruktur i 13 utviklingsland.
Nér det gjelder vekst og a minske befolkningssterrelsen, vil oppnéelsen av referansen kunne
redusere presset pa naturressurser og legge til rette for baerekraftsmalene som er relatert til
miljomessig barekraft og matsikkerhet. Saktere befolkningsvekst gjor det lettere a gi
baerekraftig infrastruktur som rent vann og gode saniterforhold, oppmuntre til bedre bruk av

landarealer og redusere forurensning fra industrielle aktiviteter (Goodkind et al., 2018, s. 6-7).

Ifolge FN vil samfunnet gé glipp av nytenkning, arbeidskraft, inntekter og viktige kvinnelige
rollemodeller dersom kvinner diskrimineres pa arbeidsmarkedet. Dersom man fér flere
kvinner inn 1 arbeidslivet vil man kunne redusere ulikhet og fattigdom, samt fremme
likestilling, helse og matsikkerhet som alle er sentrale elementer innen berekraftsmélene (FN

Sambandet, 2021).

Estimater fra 2017 viser at det er 214 millioner kvinner i reproduktiv alder i
utviklingsregioner som ensker 4 unnga graviditet, men som ikke bruker en moderne
prevensjonsmetode. Familieplanlegging er en av de mest kostnadseffektive investeringene et
land kan gjore for sin egen fremtid. Det gir en rekke potensielle fordeler som kan fremme
okonomisk utvikling, medre- og barnehelse, utdanning og kvinners empowerment (WHO,

2019, s.1).

Blandt de 1,9 milliarder kvinnene i reproduktiv alder 1 2019 var det 1,1 milliarder som hadde
et behov for familieplanlegging, av disse brukte 842 millioner en moderne prevensjonsmetode

og 270 millioner hadde et udekket behov for graviditetsbeskyttelse. Kun en metode,
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kondomer kan beskytte mot bade graviditet og seksuelt overforbare infeksjoner inkludert
HIV. Bruk av prevensjon forer til fremskritt for menneskerettighetene ved & la dem bestemme

antall og tidsmellomrom mellom barna (WHO, 2020).

4.3 Teoretiske perspektiver

Empowerment handler om & oppleve selvstyre i eget liv, oppleve mestring og bli bevisst egne
ressurser (WHO, u.4.). Empowerment vil vere viktig bade for vellykket familieplanlegging
og for & na barekraftsmalene. For at kvinner og menn skal lykkes med familieplanlegging er
det viktig at de blir bevisst pa hvilke ressurser de har rundt seg og tar dem i bruk, det kan
vare ressurser som en partner, stotte og hjelp fra familien eller & ta i bruk helsetjenester og
moderne prevensjonsmidler. Empowerment referer til & utvide menneskers kapasitet til a
kunne ta avgjerelser og handle. Et hayt udekket behov for familieplanlegging kan indikere at
kvinner ikke er empowered til 4 bruke prevensjonsmidler fordi de mangler tilgang pa tjenester
eller er ute av stand til &4 forhandle om metode (Starbird et al., 2016, s. 197). Dette er noe jeg
opplevde 1 Ghana, flere av kvinnene ensket & ha lengre intervaller mellom barna sine og
onsket dermed & bruke noen form for graviditetsbeskyttelse, men ettersom de var redde for
bivirkninger ved moderne metoder, og det samme gjaldt flere av partnerne deres, hadde de fa
valgmuligheter annet enn tradisjonelle metoder. Dersom kvinnene hadde vaert empowered til
a ta egne avgjerelser, forhandle om & skaffe seg informasjon om prevensjonsmidler tror jeg de
kunne funnet et prevensjonsmiddel som passet for seg selv. Helsekompetanse vil vere viktig
for at kvinner og menn tilegner seg informasjonen de trenger for 4 ta gode valg rundt egen
helse. Brukeren er ekspert pd seg selv og vet best hva som passer og foles bra for seg,
samtidig er det viktig at de har kunnskapen de trenger for & ta gode valg for seg selv. Slik jeg
ser det krever det at de har sterre forstaelse for hvordan prevensjonsmidlene fungerer og deres
bivirkninger slik at de var mindre bekymret nir de merket forandringer i kroppen ved
moderne metoder. Ved a gke kvinners mulighet til 4 planlegge familien sin nér det gjelder
antall, intervall og om de i det hele tatt vil ha barn er viktig for malet om likestilling mellom
kjonnene samt god helse og livskvalitet. De moderne metodene og deres bivirkninger pavirket
kvinnenes helse og livskvalitet negativt ved at de ble bekymret for egen helse. Samtidig ble
deres helse og livskvalitet negativt pavirket av a ikke bruke moderne metoder, kvinnene ble
gravid oftere enn de ensket noe som bade teret pa kroppen deres og fratok dem mulighet til &

bruke tid pd andre aktiviteter som utdanning og arbeid.

4.4 Egne erfaringer
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Jeg bruker egne erfaringer fra mitt utvekslingsopphold i Greater Accra Region i Ghana. Etter
besok pa sykehus og samtaler med helsearbeidere, er jeg imponert over all kunnskapen de har
og hvor mange tjenester de tilbyr sine pasienter. Derimot er mange innbyggere ikke alle er
klar over hvilke helsetjenester og -tilbud som finnes i omradet. Men for de som finner frem er
det god informasjon & fi om familieplanlegging. Jeg tror likevel at det er mye som kan gjeres
for & tilpasse veiledningen til familieplanlegging slik at det treffer malgruppen bedre. Jeg
hadde en fin samtale med en sykepleier om familieplanlegging. Hun hadde god kunnskap om
ulike prevensjonsmidler og bivirkninger. Og hun papekte flere grunner til at det er viktig a
planlegge familien. For eksempel at det er viktig med en god tidsmessig avstand mellom
fodslene for at kvinnen skal ha energi til 4 ta vare pa barna og amme. Samt at det er lettere
okonomisk & ha rdd til ting barna trenger om ikke de trenger alt samtidig. Jeg har likevel
opplevd mye skepsis rundt bivirkninger av prevensjonsmidler, og min oppfatning er at
helsepersonell prover & forklare kvinnene at det ikke er farlig eller unormalt, likevel blir
kvinnene redde. P4 Tema General Hospital var det hengt opp en plakat som indikerte at man
kunne & HPV-virus av p-piller. Ifelge en artikkel pa forskning.no ser man at p-piller gir okt
risiko for livmorhalskreft, HPV-virus kan ogsé fore til kjonnsvorter eller livmorhalskreft.
Artikkelen papeker at vi ikke vet mekanismene bak det, men at det kan tenkes at p-piller kan
gjore at viruset utvikler seg til 4 gi infeksjon (Forskning.no, 2007). Det er viktig at man er
klar over bivirkninger av prevensjonsmidler, men den type plakater virker mer som
skremselspropaganda og gjor lite for & fremme familieplanlegging. Fordelene
prevensjonsmidler gir for en kvinnes helse ved a forsinke, utsette og begrense fodsler ma ses i
perspektiv av at bivirkningene i stor grad har lavere helserisiko. Alle kvinnene jeg snakket
med i intervjuene var bekymret for bivirkninger med moderne prevensjonsmidler, serlig
bladningsforstyrrelser. Det er derfor et klart behov for kunnskapsbasert informasjon. Alle
kvinner ber fi denne informasjonen for de far sitt forste barn. Ghana har gratis grunnskole og
vil derfor kunne en vere en viktig arena for 4 nd ut med kunnskap om prevensjon og fordeler
med familieplanlegging, herunder a forebygge fordommer knyttet til faren ved bivirkninger.
En kunnskapsbasert seksualundervisning, inkludert familieplanlegging, i skolene vil kunne
vare en viktig arena for 4 na ut til unge jenter i tillegg til tilbudet som gis pa sykehusene og
helseklinikker. Alle kvinnene jeg intervjuet hadde alle fodt sine barn pd sykehus. Det gir en
god mulighet for & nd kvinner som har hatt begrenset tilgang pa relevant kunnskap med
informasjon til & planlegge senere fodsler. Gjennom intervjuene avdekket jeg at kvinnene fikk
ulik informasjon om familieplanlegging pa sykehuset, noen av kvinnene fikk ingen

informasjon. Det kan bidra til & redusere tilliten til helsepersonell og opprettholde de
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forestillingene de hadde fra for. Kvinnene jeg snakket med ensket & utsette graviditeter, bade
grunnet egen helse, men ogsa fordi de ensket & studere eller jobbe. Kun to av kvinnene jeg
intervjuet benyttet moderne metoder. De gvrige brukte tradisjonelle eller ingen metode fordi
de var bekymret for hvordan de kunstig fremstilte prevensjonsmidlene pévirket kroppen.
Gjennom analysen ble det klart for meg at den naturlige kroppen var viktig for dem, og

bivirkningene fra moderne metoder ble sett pa som farlige og unaturlige.

4.5 Refleksjoner

Familieplanlegging kan bidra til & nd baerekraftsméalene fordi det direkte pavirker god helse og
livskvalitet, likestilling mellom kjennene og kan bidra til & utrydde fattigdom ved at kvinner
lettere kan fullfere utdanning og fa seg anstendig arbeid nar de kan begrense og tidsbestemme
graviditeter og foedsler. Samtidig har familieplanlegging en positiv effekt pé klima og miljo
ved at faerre fodsler forer til lavere befolkningsvekst og dermed redusert forbruk og avfall.
Dersom befolkningsveksten reduseres vil det kunne bidra til ekt baerekraft med en bedre
balanse mellom tilgjengelige ressurser og behov, slik barekraftig utvikling er definert.
Barekraftsmal 3, omhandler ogsa 4 kunne mete behovet for familieplanlegging gjennom bruk
av moderne prevensjonsmidler. Ghana vil ha vanskeligheter med & nd mélet om nar
bekymringer for bivirkningene ved moderne metoder gjor at kvinner foretrekker tradisjonelle
metoder med usikker effekt. Kvinner ma derfor {4 informasjon som skaper tillit til moderne
prevensjonsmidler for de blir seksuelt aktive, inkludert kunnskap som forklarer effekten
prevensjon har pa kroppen. Det kan bidra til & minske frykten for bivirkninger oke forstéelsen
av at slike bivirkninger er vanlige. Det er viktig at de forstar at ikke alle metoder passer for
alle, og man ikke skal holde ut alle bivirkninger dersom det gir store plager, selv om det ikke
er farlig. Kvinnene jeg snakket med var i stor grad forneyd med antall barn, men de skulle
onske at det var lengre intervaller mellom hver fodsel, bdde med tanke pa egen og barnas
helse samt at det ekonomisk ville vart lettere med mulighet til & fullfere studier og komme
seg ut i lennet arbeid. Ettersom de var bekymret for & bruke prevensjonsmidler fikk de barn
tettere enn de onsket. Slik sett kan vellykket familieplanlegging for disse kvinnene bidra til &

bedre oppnaelsen av mélene som gjelder utdanning, likestilling og god helse og livskvalitet.

5.0 Avslutning
I denne oppgaven har jeg sett pd hvordan familieplanlegging kan bidra til & nd FNs
barekraftsmal. I noen tilfeller er bevisene sterke, og andre ganger mindre sterke, noe som

tyder pd at det trengs mer forskning pa omradet. Familieplanlegging kan bade direkte og
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indirekte bidra til & na baerekraftsmélene. Forestillinger om moderne prevensjonsmidler som
skadelige for den naturlige kroppen hindrer bruken av moderne metoder. Helsekompetanse og
empowerment vil vaere viktig for at kvinner og menn skal tilegne seg kunnskap om moderne

metoder og vil kunne hjelpe & minske bekymringene for bivirkninger.

5.1 Konklusjon

For & kunne né barekraftsmalene ma verden investere mer i familieplanlegging.
Familieplanlegging kan oke fremgangen mot & nd de fem temaene av barekraftsmalene:
mennesker, planet, velstand, fred og samarbeid. Kvinners empowerment til & velge antall, tid
og mellomrom mellom graviditetene sine handler om menneskerettighetene og helse. Uten
universal tilgang pd familieplanlegging og reproduktiv helse vil pavirkningen og
effektiviteten fra andre intervensjoner vere mindre, koste mer, og vil ta lenger tid & oppna.
(Starbird et al., 2016, s. 205). For a jobbe mot & ni barekraftsmalene og bruke
familieplanlegging som en intervensjon for a na disse er det viktig med god
helsekommunikasjon og formidling av informasjon om moderne prevensjonsmidler slik at

menn og kvinner ensker & benytte dem.
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Women’s Perceptions about family planning in Urban Ghana.
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University, Norway

Abstract

Background: By meeting women’s need for family planning one will be able to promote
health and socioeconomic wealth. Women that take their own choices according to sexual-
and reproductive health (SRH) has a lesser unmet need for family planning through modern
contraceptive use (1). There is limited knowledge about how women perceive family
planning and there experience when encountering family planning health services in Accra,
Ghana. This study aimed to explore the experiences with family planning and sexual and
reproductive health care among women in Greater Accra Region.

Methods: A qualitative design was used to collect data. Nine in depth interviews were
carried out lasting for about 45 minutes each. In total nine women participated in the study.
The data was analyzed using Giorgi's psychological phenomenological analysis.

Results: The women had concerns about the side effects with modern contraceptive
methods, they were perceived as a threat to the natural body. This caused most of the
woman to rather use traditional family planning methods or none at all. Counseling about
contraceptives and side effects as well as information given after birth were shallow and
varied. This suggest that there may not be national guidelines in what information health
professionals are supposed to provide for their patients The women wanted to space their
children more than was the case, but due to lack of trust in available contraceptive methods
they gave birth with less spacing than preferred. This suggest an unmet need for family
planning. The women had little understanding or knowledge about how the modern
contraceptive methods work and affect the body witch caused distress when experiencing
side effects. The participants experience from sexual education at school varied regarding
what topics they learned about. They were thought little about modern contraceptive
methods.

Conclusion: Concerns about the side effects seems to be a major contribution to refrain
from using modern contraceptive methods. Health literacy and better education as well as
health counseling is needed in order to promote family planning with use of modern
contraceptive methods. It is reasonable to believe that more knowledge about the different
options available regarding contraceptive methods, as well as information about how they
affect the body and their side effects could make women attribute the changes to unharmful
side effects rather than being a threat to their health. The study’s findings highlights the
importance of health literacy and adequate health counseling in order to enable the women
to take informed choices in matters that influence their health and life. Family planning can
promote well-being and better health by giving them the opportunity to choose when, how
often and how many children they want.
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Plain English summary

Family planning enables women to choose when, the spacing and the amount of children they
want. By meeting women’s need for family planning by modern contraceptive methods, well-
being, health and socioeconomic wealth can be promoted. This study aimed to explore the
perceptions and experiences with family planning in urban Ghana. Nine women participated
in the study, each women were interviewed one time and the interview lasted for about 45
minutes. The data was analyzed by reading the transcribed interviews several times and
identifying essential themes. The results of this study suggest that women’s concerns about
side effects with modern contraceptive methods is a barrier for using them. The natural body
is important for the women participating in this study. And the modern methods is perceived
as harmful to the natural body. Better knowledge and counseling about the different options

available as well as how they work is important in promoting family planning.

Key words (3-10): Sexual and reproductive health and rights (SRHR), health communication,

family planning, health service and contraception.

Background

Women's empowerment and gender equality are highlighted as important factors in achieving
the sustainability goals. According to Prata et al.'s research from South Asia, through this it
can be expected that women will be able to make strategic life choices to a greater extent. It
involves planning one's own future and expanding one's roles beyond being a spouse and
mother. As family planning provides the opportunity to delay and reduce pregnancies and
thus free up time for other activities. Empowerment is associated with the use and intention of
using contraceptives, as well as communication in the marriage around family planning (2).

Gains associated with sexual and reproductive health and rights (SRHR) are that women who
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choose when and how many children they have can avoid risky pregnancies, realize their own
dreams such as education and work. As well as choosing when they feel mature enough to
have children, and easing the burden of support by planning the number of children and when

having children based on finances.

Wallace and Adongo (2018) have found that men's acceptance of family planning has
increased significantly in Ghana since ground studies in the 1990s. Men's discussions about
family planning suggest that the idea of responsible manhood has shifted from having many
children to having smaller families, and thus a lower dependency burden and better finances.
Despite a positive view of family planning, there is still a perception that the body as a natural
value can be negatively affected by the use of contraception, for example that it can lead to
infertility. Women's desire for family planning is no longer met with threats of violence. The
idea of the man's right to sexual control still prevails, but it does not seem to be the same

barrier to contraceptive use as before (3).

Blackstone (2017) found that 37 % of women in Ghana had not received any formal
education. 86.5 % had worked for a salary in the last 12 months. 97 % reported that the man
was the leader of the house. 34.5 % said they had an unmet need for contraception. Older
women had a less unmet need for contraception. Women who justified multiple cases of
physical violence were more likely to report an unmet need for contraception (4). In sub-
Saharan Africa, many decisions about the management of sexual and reproductive health are
made by husbands and older female relatives. Women who have less authority when it comes
to health decisions also have a greater risk of neglect by health professionals. Indicators of
household status such as education and employment were found to be associated with

improved use of contraceptives. This is not surprising as women who work and have more
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education are more likely to receive health information at the workplace or place of education

.

Among the most important SRH-services, maternal and child health has always been given
priority in the national agenda. Currently, about 8 % of the national budget is set aside for
health. However, most of the funding goes to the salaries of employees, with little left to
improve health services. Lack of important goods makes it difficult to provide services.
Young people can get free access to SRH counseling services, but the location of the centers
is a challenge. 14 % aged 15-19 have already had children. Many places lack midwives, so
mothers in rural areas often have to be transported several kilometers on bad roads. Which

contributes to the high maternal and child mortality in the country (5).

Previous research from Wallace & Adongo (2018), Akazili et al., (2020), Prata et al., (2017)
and Blackstone (2017) have investigated family planning in Ghana on contraceptive use,
men's attitudes, the family’s role and women's choices. The website of a family planning

service in Accra (https://www.mariestopes.org.gh), was looked at, they offer information on

contraceptives and how they can be used to plan when and the time distance between
children. However, the author of this article have not found anything concrete about the health
communicative part of family planning. As information and conversations about why and
how one should and wants to plan the family. This is a knowledge gap and give a need for
this study. This article look at how health communication around family planning affects

women's lives and health.

Life expectancy, infant- and maternal mortality
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Ghanaian women give birth to an average of 3.7 children (6). Maternal mortality in Ghana
(2017) is 308 women per 100,000 live births. Infant mortality and the probability of dying
before the age of five are 33.89 and 46.16 per 1,000 live births, respectively. Life expectancy
in Ghana is 63 years for men and 69 years for women (7). Contraceptive use among women
of reproductive age (15-49 years) in 2017 in Ghana was a total of 26.4 % regardless of
method (8). The high birth rate and death rate in Ghana can be seen in the context of a
demographic transition. A demographic transition is the change from a situation where both
the death rate and the birth rate are high, to a situation where both the birth rate and the death
rate are low. In both of these situations, population growth is small. In the transition itself, on
the other hand, population growth is high (9). The figures may indicate that Ghana is in the
very transition with high population growth, but that they are at the same time approaching a

shift from the situation to a low birth rate and mortality rate (10).

Methods

Study design

The study is a qualitative study with open interviews as a method for data collection. The
study has a phenomenological approach. The aim of such an approach is to provide a precise
description of the person's own experiences, perspectives and understanding. Studying
phenomena around family planning by taking as a starting point how the subject experiences
it (11). The method for analysis of the data material is phenomenological. Open individual
interviews are suitable when you want to give participants time and space to bring out
experiences and thoughts that require security to share. When the purpose is to gain new
knowledge. It is important not to follow the interview guide slavishly or make it too detailed.
It is only a preliminary template and will be further developed in collaboration with the

supervisor. At the same time, it must be changed and adapted to each participant as new
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knowledge is gathered. Often the conversation is directed towards one's own preconception,
this is reduced by the participants in open interviews themselves deciding what they want to
share. This removes some of the ethical burden by not "forcing" the participant to answer
questions that may be of a sensitive nature through structured questions. The
phenomenological perspective in the interview involves obtaining information about the
participant's experiences, the knowledge must be seen in the light of the participant's world of
life. It is important that the participants are informed about the purpose of the conversation
and how it should take place, this concerns research ethics (12). Each interview should last for
about 45 minutes. Participants can, if desired, read through the transcripts. The interviews will

take place in a place chosen by the participants.

Setting

The study was performed in Tema and Accra in Greater Accra Region in Ghana. The Greater
Accra Region is the smallest of the 10 administrative regions in terms of area. It is the second
most populated region with a population of 5,455,692 in 2021 (13). The study sites where
chosen by the participants, some chose to come to the principal investigators, hereafter PI

house while others were collected at the participants home or work place.

Participants and data collection

The data collection was conducted between March and April 2022. Invitations to participate
in the study were issued to women aged 18-45 in Greater Accra Region. The author wanted to
examine the average Ghanaians experience with family planning. Thus the study were
conducted in urban areas, the results may not be representative for women in more rural areas.
All interviews were conducted by the Principal Investigator (PI). 9 in depth interviews were

conducted in English. The participants could choose whether or not they wanted the interview
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to be audio recorded. Some gave consent and some not. Notes were taken under the interview,
and when the PI did not have consent for audio recording the notes were more detailed.
Transcriptions where done right after the interviews to make sure nothing got forgotten. An
interview guide was used for each interview. The interview started with and introduction
where the PI made sure the participants had red and understood the participant information
sheet. And the PI, participant and a witness signed the consent form where the witness stated
that “I was present when the purpose and contents of the Participant Information Sheet was
read and explained satisfactorily to the participant in the language he/she understood. I
confirm that he/she was given the opportunity to ask questions/seek clarifications and same
were duly answered to his/her satisfaction before voluntarily agreeing to be part of the
research.” The participant stated that “I acknowledge that I have read or have had the purpose
and contents of the Participants’ Information Sheet read and all questions satisfactorily
explained to me in a language I understand. I fully understand the contents and any potential
implications as well as my right to change my mind (i.e. withdraw from the research) even
after I have signed this form. I voluntarily agree to be part of this research.” The interview
started with an introduction where the PI thanked for the participant for participating and
reminded of the purpose and objective of the study. The PI also reminded about how the
information would be treated and witch research ethics where used. Respectively the research
ethics from Oslo Metropolitan University in Oslo, Norway and the University of Accra
Ghana. The study was assessed, reviewed and approved by Norwegian Center for Research
Data and the Ethical Review Committee of the Ghana Health Service. The PI reminded that
participation was voluntary and that the participant could withdraw the consent to participate
both before, under or after the interview. The PI asked for consent to use audio recording.
There were no payment for participating but there were refreshments and something to drink

under the interview. The interview guide was divided into topics and main question with
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possible follow up questions. The aim was to have such open questions that the participant
could tell their story without having leading questions or to many yes/no answers. So that the
participant could speak freely. If there were questions they didn’t want to answer the PI made
sure they knew that not all questions didn’t have to be answered unless they wanted to. The
interview ended with some background questions about their marital status, amount of
children and occupation. They were asked to point out the three most important things that the
PI and participant had been talking about as well as if they had something more they wanted
to say. The PI also allowed them to ask questions to the PI in the end, some didn’t have any
questions while some wanted to ask the PI about the PI’s opinion about among other things
side effects of contraception, when the right age is to have children or how pregnancy affects
the body. Having that question last made sure the PI's opinions didn’t affect the participants
answers under the interview and the PI answered her own opinion and made sure to tell
whether she it was facts or just an opinion and whether she was unsure of the answers of their
questions. The interview ended with the PI thanking them for participating. All of the
interviews lasted approximately 45 minutes except one that lasted for about 30 minutes. The
interview guide were used as a frame for the interview and was not followed rigidly, the
conversation could jump back and forth between the questions, and sometimes one question
answered more than one. One of the questions where altered during the data collection,
because it seemed like they didn’t fully understand the question. Originally one of the
questions were “what kind of contraception’s are you familiar with?” And they answered one
or two methods, but in other questions they mentioned others too. So the question where
altered to “what kind of methods do you know about to prevent pregnancy?” to see if they
would list all of the ones they knew. It looked like they understood it better, but the total of

methods they were familiar with usually were brought up in different questions.
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Table 1 Selection criteria

Selection criteria

Explanation

Woman aged 18-45

Reproductive age is 15-49 years, due to
research ethics the PI will not interview
women under the age of 18 since they are
considered children. Women in reproductive
age can still have children, which means the
participants can tell about their experience
with family planning and also they may
want more children, which means the PI can
examine what determines further family

planning.

They must have one or more children

The reason for this is that women who
already have children can share their
experiences about factors determined when

and how many children they got.

N=8-12 women

The strength of the information is more
important than many participants and little

in-depth knowledge.

The women must speak English

It is important that I can communicate with
the women. By using an interpreter, some of
the information may be lost in the
translation and communication between the
participant, the interpreter and myself. At

the same time, the use of an interpreter can

10
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lead to additional costs and be a disruption
in the relationship between the researcher

(myself) and the participants.

Data analysis

Data were transcribed right after each interview by the PI. The transcriptions were transcribed
literally, but feedback sounds or humming like “mhm” or “uh-huh” from the PI were left out.
Laughter were transcribed as “(laughing)”. To analyze the data collected, the PI used Giorgi's
psychological phenomenological approach. It aims to develop knowledge about the
participants' world of life within a field. I will look for essences or essential characteristics of
the phenomenon I am studying. I will try to put my own preconception aside in the encounter
with data, this is called "bracketing". I will retell the participants' experiences and opinions
without using my own interpretations as a conclusion. Here, the meaning-bearing units and
the analysis include the entire text, not just a selection. The content from the meaning-bearing
units is abstracted without the material being organized with coding. This method
presupposes insight into phenomenological philosophy. To find the meaningful units, I will
read through the transcripts several times. Notes and sound recordings must be processed,

transcribed and analyzed before the result can be called scientific knowledge (12).

Table 2 Example of Steps In Giorgi's Descriptive Phenomenological Method.

Collecting data Step 2: extracting Step 3: Meaning units
meaning units transforming identified by
meaning units | essential

themes

11



Researcher: Could you start by
telling me about your experience
with family planning?

A: Actually, I haven't tried a lot
of them. Only condom’s, I have
tried. But I know of the other
methods. I was planning to go in
for one. But unfortunately, I got
pregnant. So, I haven't really used
a lot of family planning methods.
Like the IUD or injections. But I
have used the condom before.
Researcher: OK, I understand and
how do you understand family
planning, what does family
planning mean to you, the word?
A: Ok, family planning
(laughing), that is the methods
that delay giving birth, by
planning when to have your kids,
spacing and that stuff. And then
make sure you're ready to have a
child.

Researcher: What kind of values
are important for you and the
people that are close to you?
Regarding to family planning or
life in general or having kids.

A: Honestly, in our society you

get married, people expecting you

She said she haven't tried
a lot of family planning
methods, only condoms.
She knows about the other
methods and was planning
to go in for one, but
unfortunately she got
pregnant before she could
try it. So she haven’t used
a lot of family planning
methods like the IUD or
injections. But she have
used the condoms before.
She says family planning
is the methods that delay
giving birth, spacing them
and making sure you are
ready to have a child. She
says that in her society
when you get married
people expect you to have
a child. They want you to
hurry up and get a child.
But apart from that she
does not know what other
values that is important
regarding to planning her
family for herself and
those she is close to. She

said that in her society

The woman knows
about different
family planning
methods like the
IUD, injections and
condoms. She have
only tried the
condom and was
planning to try one
of the other
methods, but got
pregnant again
before she could try
it. She was feeling
that it was
unfortunately
because she wanted
do delay the next
pregnancy. Her
understanding of
family planning is
that it is the
methods that allow
you to delay and
space pregnancy,
and also making
sure you are ready
to have a child. In
her society there is

high value in

The natural body
versus the artificial
body

Pressure and chois
in the process of

having children

12
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to have a child. Like hurry up and
have a child. But apart from that I
don’t know, I don’t know the
values. Having kids is an
important value in our society.
Our parents are expecting a
grandchild. Actually there are
pressure on women to give birth,
if you are married and don’t have
a child there is pressure. People
would think you have a problem
or something. They place high
value on having children in our

society.

having children in an
important value. She also
said that the parents in her
society is expecting a
grandchild. And that there
is pressure on women to
give birth. She says that if
you are married and don’t
have a child there is
pressure. And that people
would think you have a
problem or something. She
says that her society places
high value in having

children.

having children.
And women will
experience pressure
if they don’t have a
child soon after
marriage. If not
people will think
there is something
wrong with you.
Parents will expect
a grandchild and
having children is

an important value.

Results

Participants’ characteristics

In total 9 women participated in the study. Both the mean age and median age of the

participants were 33 years old.

Table 3 Participants” characteristics

Number of children

per woman

Average: 2,7

Median: 3

Marital status

Married: 77,8 %

Cohabitation: 22,2 %

Occupation

Stay at home: 2/9

13
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Stay at home at the moment (otherwise working): 3/9

Working: 4/9

Delivery of their All women delivered all of their children at hospital.

children

The women's experience with the phenomenon family planning and their experience
encountering the SRH-services were identified by the four essential themes: 1) The natural
body versus the artificial body, 2) Pressure and choice in the process of having children, 3)

SRH-health service experience and 4) sex education as a source of information.

The natural body versus the artificial body
All women expressed concerns about modern family planning methods especially changes in

the cycle, excessive or little bleeding and heart beating:

The injections gave me heart beating and itching on the skin. I didn’t like the side
effects so I stopped it.

(Participant F)

1 used to take the pill every day, but unfortunately I didn’t get my menses as usual, 1
was just bleeding for like 1-2 days. So I went to the hospital, and they gave me the
injections that last for 3 months, but then my milk didn’t come as much when
breastfeeding, I didn’t bleed. I went to the hospital again and complained, they just
told me it was normal and that I had to just handle the side effects. So I tried the
injections for 3 more months, then I was bleeding for two weeks straight so they gave

me medicine to stop the bleeding.

14



273

274

275

276

277

278

279

280

281

282

283

284

285

286

287

288

289

290

291

292

293

294

295

296

297

(Participant D)

The women talked about their partners as supportive and wanted what was the best for their
health, most of the women's partners were also worried about the side effects with modern

contraceptive methods:

Participant: So, I have tried the pill, but my sister nurse told me to stop it because of
the side effects, like you don’t bleed as often as you should. Your cycle change you
know. They are not good the pills, and I have tried at least 3 different brands of the
pill. And my husband would like to use the condom, he prefer that instead of me using
pills and stuff with side effects. But the condom, I don't like it, it itches me. So we
don’t use that either.

Interviewer: Can you talk about how you experienced the family planning health
services?

Participant: I went to family planning at the hospital after my first one was born to get
advice about contraception, but my husband didn’t want me to use anything. So he
told me not to go again. So I have only been there one time.

(Participant C)

Interviewer: What are your partners thoughts about contraception?
Participant: He only want was is best for me, and agrees with whatever makes me feel

safe.

(Participant B)

Three of the women were using the traditional contraceptive method (calendar method), two

used no method at all, and two were using modern contraceptive methods. One were using the

15



298  condom sometimes and other times nothing at all. The ones using the calendar said it worked

299  really well:

300

301 Ok, so I have done it all natural, I don'’t like the pills or anything. I do the ovulation
302 calendar, the safe days and the not safe days, I avoid on the unsafe days. [... ] The
303 calendar works really well.

304 (Participant B)

305

306  One woman used a traditional method that the author of this article can’t seem to find any
307  information about and can’t see that it have been mentioned any other place, she also felt like

308  the method worked for her, but was aware that it may not be totally safe:

309

310 Participant: I heard about contraception’s from my friends. I heard about like the
311 thing were before you make love, ok, you drink a lot of water. Like an excessive

312 amount of water. Then after you made love, it’s like when you go to the toilet, you
313 bend down and push so the semen drops.

314 Interviewer: Do you mean that you wiwi (pee) and at the same time you push out the
315 sperm?

316 Participant: Yes, you drink water, a lot of it and then after you make love the semen
317 drops. I have seen that it works, the semen drops. But I don’t know, maybe some stay
318 inside. But I practice it, and it works.

319 (Participant E)
320

321  Some of the participant also expressed concerns about the traditional methods not being

322 totally safe for everybody:

16
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Interviewer: Do you know of any traditional methods to prevent pregnancy?
Participant: Yes, the calendar and the pull out method. But you can’t trust that, it is
not easy to use, you have to like control yourself witch is hard in the moment.

(Participant H)

Interviewer: Do you know of any traditional methods as well?
Participant: Oh, yes but I can’t use them because my cycle is irregular. So the beads
or the calendar will not work for me. So I haven't tried them.

(Participant F)

Pressure and choice in the process of having children
The women expressed different opinions in whether they had experienced any pressure in
having children. Some said they didn’t experience any pressure, some said yes and some said

they didn’t because they had children soon after they got married and with short intervals:

Interviewer: Have you experienced any pressure from your family, society or your
partner to have children?

Participant: No not at all, but my mom thinks the best is to have children at a young
age and then stop. Like have many now and the finish.

(Participant C)

Participant: Honestly, in our society you get married, people expecting you to have a

child. Like hurry up and have a child. [... ] Having kids is an important value in our

society. Our parents are expecting a grandchild. Actually there are pressure on

17
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women to give birth, if you are married and don’t have a child there is pressure.
People would think you have a problem or something. They place high value on
having children in our society.

Interviewer: Have you experienced any pressure from your family, society or your
partner to have children?

Participant: No, because I got pregnant a few months after I got married. And then
after that I got pregnant again, so I didn’t get any pressure. But immediately they
wanted a second child. And I didn’t get the time to get family planning before the
second one came. So I didn’t feel like I got a lot of pressure.

(Participant A)

Yes, or not beside right after I got married the first time and the baby didn’t come
quickly. Then there was a lot of pressure.

(Participant E)

The women expressed having the right to choose what was the best for themselves. When
their family, friends, themselves and their partners had concerns about modern family
planning methods it gives less options to choose from when trying to control when to have
children. Witch made them choose traditional methods and the natural body, and being more

of a victim of the circumstances.

18



372

373

374

375

376

377

378

379

380

381

382

383

384

385

386

387

388

389

390

391

392

393

394

395

Interviewer: I would like you to start to tell me about your experience with family
planning?

Participant: I don’t have any experience with it. My man don 't want me to use
anything because he thinks about the side effects. So then I never went for it, I never
tried anything.

Interviewer: Are your thoughts about having children different from your partner's
thoughts?

Participant: Yes, he wants me to have another one soon, and not use any family
planning. But I want to finish school, I do the sewing school. And I can't finish school
If I get pregnant again now. For me it is important to finish school before I get my
second child. But because I don’t use any family planning it can happen any time.

(Participant G)

SRH-health service experience

Most of the women were pleased with how they were treated at the hospital when giving birth
or when going to family planning. They expressed being treated good and the doctors and
nurses wanting the best for them. The information they got about family planning and sex at
the hospital after giving birth were shallow and they also got different information. Some also
expressed not getting the information or services they needed. 5 of 9 women had been to
family planning at the hospital or health clinics to get information about contraceptives
without the time they gave birth, they went there on their own initiative. One woman
expressed wanting more help from the health workers in choosing a contraceptive that what

was best for her and getting little information about how the contraceptives work:
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396 Participant: I used to take the pill every day, but unfortunately I didn’t get my menses

397 as usual, I was just bleeding for like 1-2 days. So I went to the hospital, and they gave
398 me the injections that last for 3 months, but then my milk didn’t come as much

399 (breastfeeding), I didn’t bleed. I went to the hospital again and complained, they just
400 told me it was normal and that I had to just handle the side effects. So I tried the

401 injections for 3 more months, then I was bleeding for two weeks straight so they gave
402 me medicine to stop the bleeding.

403 Interviewer: What are your partners thoughts about contraception?

404 Participant: I complained about the side effects of contraception’s, my husband told
405 me to go to the hospital. So because of the side effects I stopped using the modern
406 methods, now I use the natural method, the calendar.

407 Interviewer: Is there anything you can think of that can be improved within the health
408 service, either in relation to information or access to other services related to family
409 planning?

410 Participant: Yes, I wish they could help us chose what is the best method based on
411 testing and what is best for our body. I wish they did the testing.

412 (Participant D)
413

414  The women expressed different thought about the quality and availability of the SRH-health
415  service, i.e. opinions that were expressed was the availability if the health service and how
416  they experienced the time at the clinics, as well as their own responsibility to gain

417  information:

418
419 Participant: I think mostly some of the doctors, immediately they say this is what the
420 problem with me is and they just give you some things. And the time you spend at the
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hospital is too much. You have to wait many hours. You end up spending so long time
at the clinic. You have to go there early in the morning because of the queue. So that
means you have to take time away from work. You end up spending 4-5 hours waiting.
That is what I don’t like about the hospital, especially our government hospital.
Interviewer: So the hospital is not open in the evening?

Participant: No they are not, the government hospital at least, most of them close at
2pm. And you can go to private hospital, but then you need the insurance for the
private hospital, and that is more expensive. So if you want to go to the government
hospital you have to go very early in the morning. It would be better if the hospital
had longer opening hours, the government one. The private hospital is open 24 hours.

(Participant A)

Interviewer: there anything you can think of that can be improved within the health
service, either in relation to information or access to other services related to family
planning?

Participant: No, they are very good, they take the best care of you and want what is
best for you. So I don’t think anything can be improved. The access is also good.

(Participant C)

1 think people need to be more educated, like they can get educated trough WhatsApp,
TV, and many places, but they need to be more educated. But the access for
contraception and the health services are good enough, but they don’t use them.
Contraception is not expensive they all can afford it.

(Participant B)
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Whether the women got information about having sex after birth at the hospital were ranging
from little, non or different information this suggest there may not be national guidelines in
what counseling health professionals are supposed to provide for their patients. This may also

indicate that the information provided can be the one of the health professional him or herself.

No, they didn’t talk about that.

(Participant I)

Yes, like right after you give birth your uterus is open so that means you get pregnant

right away if you have sex. So after you give birth you have to wait until it closes to

have sex if not you get pregnant a 100%.

(Participant C)

Yes, they said you can have sex after one month.

(Participant E)

Yes, they said that after you give birth your womb is open, so you have to wait for it to

close before you have sex.

(Participant G)

Yes, like that it can be painful, how long I should wait and how to take care of it and

how my body is doing and have to get better after birth.
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(Participant B)

1 don’t remember, maybe I think they said 6 weeks you have to wait.

(Participant A)

Sex education as a source of information

Most of the women remembered having sex education at school. They had it at basic school
and said the boys and girls had the class together, except when the girls had a girls talk about
pads, and were given some pads. They were learning different things during sex education,
that can also be due to age differences in the women participating as well as different schools.
The topics they learned about were among others puberty, the development of the body and
contraceptives. The natural body seems to be an important perspective of the teacher as well,

there were little education given about modern contraceptive methods:

We only learned about condom use, and abstaining. HIV and AIDS we learned about
at school. And also on TV we got some sex education, and learned about being
faithful. We had sex education at basic school. And they showed us the packages from
Always, and how to use the pads.

(Participant A)

I don’t know how it is today, but we had it at basic school. Like they teach about sex,
the physical development, pads, period and so on.

(Participant C)
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1t was very shallow education, we learned about adolescents, puberty. And a junior
high we learned about contraception’s.

(Participant D)

Participant: Yes, in biology class. It was not its own subject, but like in biology class,
we also had about it as one of the topics.

Interviewer: What did you learn?

Participant: Just like about the body, nature, maybe puberty.

(Participant E)

Yes, here they call it class five. We had about menstruation, and the development of
the boy and girl child. And that’s it.

(Participant F)

Yes, like fifth or sixth grade. We had about menstruation, that after you got your first
menses and have sex there is a good possibility that you get pregnant. And about
adolescents and puberty. And they also told us about the cycle, like have you have
some danger days and some safe days. Depending on where you are in your cycle, like
before under and after your menses.

(Participant G)

Discussion
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This study aimed to explore how women in Greater Accra Region in Ghana perceive family
planning and how they experienced the SRH-services. The hope was that by understanding
how women perceive family planning and their experience with the health service, this
information could be used to improve the service. The women perceived family planning as a
method that could delay, space and limit childbirth. They saw health benefits with planning
and spacing pregnancies. In addition, family planning can facilitate the completion of
education and participation in working life. This in turn will contribute to a better financial
ability to support their children. At the same time the women perceived modern family

planning methods as a concern to the natural body.

The women seemed mostly pleased with how nurses and doctors treated them at the hospital
and health clinics when giving birth or going for information about family planning. The
information they got seem shallow, they also got different information witch can indicate
there are no formal standards in what information health professionals are supposed to give
their patients. It can suggest that the health professionals themselves choose what type of
information they give the women, and they also have different opinions and what is right.
Since the women got different information about how long to wait to have sex after giving
birth, and also about the reasons they should wait regarding to their health is looks like the
information they get is based on who they meet at the hospitals or clinics. Improved health
literacy would be key in making the women take control of their own situation, ask more
questions to the health professionals and finding out what is the best for themselves both
when it comes to choosing contraceptive methods and also in taking care of their body after
birth. Most of the women did not go back to family planning at the hospitals or clinics after
their first visit, the side effects were of such concern that they rather would use traditional

methods. Some of the women described being told the side effects were normal and they just
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had to handle them, or getting little help in choosing one. There is not unreasonable to think
that if the women got more and in depth information about how the different contraceptive
methods work and affect their body the women would be less scared of the side effects and
would be more willing to try other methods as well. The women participating in the study
usually felt like they were pleased with the information they got from the SRH-service. From
and outside perspective and after analyzing the women’s different experiences the
information looks to shallow to make the women being able to take good and informed
decisions about their own health. As Wallace and Adongo (2018) found that men in Ghana
have a bigger acceptance of family planning today than from ground studies in the 1990s they
were still worried about the woman’s natural body being negatively affected by the use of
contraception and that it may lead to infertility (3). This perception seems to be also that of
the participants in the study, none of them mentioned being scared of infertility, but still there
were worries about how their natural body were changing when using contraceptives or

listening to the experiences of their acquaintances.

Even though education is not part of the health service, sex education is still an important
source of information. All the women had education from basic school which means that
information they get from school is likely to reach more people, than when women
themselves have to seek out information. The women’s experience with sex education varied
a lot, which can be due to age differences in the participants and that the curriculum have
changed over time. It can also be that the schools themselves choose what topics they educate

the students.

According to a report from the Guttmacher Institute (2017) three-fourths of the students were

exposed to at least one topic among five key categories related to sexual and reproductive
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education. Only 8 % of the students reported being educated about all of the topics that
constitute a comprehensive curriculum according to international guidelines. Nearly all
students had learned about abstinence. As well as HIV, reproductive physiology and SRH
rights in their classes. Less than half had learned about contraceptive methods. And where to
access HIV or STI services and where to get and how to use contraceptives (14). This results
support the findings in this study, the women had learned about different things and the
information about contraceptive use and how they work were shallow. SRH-education at
school is important in spreading information about contraceptive methods, since the education

will reach far more people than those choosing to seek out information themselves.

A survey published in September 2021 with the objective to improve contraceptive
counseling. As well as reduce the high rates of unintended pregnancies among Ghanaian
women. By understanding the barriers and facilitators of hormonal contraceptive use. Results
showed that the most valued attributes to hormonal method were the effectiveness in
preventing pregnancy, and low risk of harming health and future fertility. At the same time
concerns about harming health and future fertility were the second most common reason for
discontinuing use of hormonal methods. Menstrual changes were a common concern leading
some respondents to discontinue hormonal contraceptives, many were still willing to endure
these side effects. Long-term health issues as a perceived result of hormonal contraceptive use
more than halved the odds of current use. The study also found that only 62 % of the
respondents reported that they got information on potential changes to monthly bleeding. Half
of them reported getting information on other potential side effects. 96 % of the respondents
obtained the method they wanted, but only 76 % were given information about other methods

they could use. These findings aligned with the results presented in this study. Concerns about
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changes in bleeding were a major contribute to changing to natural methods or not try be

willing to try the different options at all (15).

Limitations

The study needs to be considered in relation to its limitations. After completing the
interpretation of the data, the PI found that follow up interviews could have given a broader
perspective. However, due to limited time in Ghana and also the limited timeframe prevented
the conduction of follow up interviews. All participants were residence in Greater Accra
Region, Ghana. The PI did not gather background information about were the participants i.e.
grew up or education level. This kind of background information could have been used to
look for patterns regarding any connection between background and their experiences.
However, their experiences showed no major differences in their experiences with family
planning. There is a need for researchers in the future to revise the specific method for
gathering data. Neither the PI or the participants have English as their first language, even
though both were capable at communication well in English during the interviews there is still
possible that the lack of fluency in English can have affected the data collection and

interpretation of them.

Conclusion

Going into this study there were an expectation to find that the health communication at the
hospitals needs to be improved in order to promote contraception use. The findings was that
most women do not go to hospitals for family planning. The author of this article think that in
order to implement family planning, one need to get information out to women without they
needing to seek it out themselves. More in depth sex education at schools, as well as

education and counseling on how modern contraceptives work and can affect the body is need
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to promote health literacy. Implementation of national guidelines, as well as using the
guidelines as a basis for health professionals conversations with patients can help promote
family planning. Counseling on available contraceptive methods, and their possible side
effects can also help reduce the women's partners opposition to the methods. The information
given should include both the benefits and disadvantages with each method. Health
professionals should support women in using their preferred method in the most effective way
possible. As well as how to manage side effects, and changing and discontinuing
contraceptives as they like. Lacking information about how contraceptive works, and both
benefits and disadvantages with them takes away the opportunity to make a fully informed

choice.
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8.2 Sjekkliste for vurdering av en oversiktsartikkel

Hvordan brukes sjekklisten?

Sjekklisten bestar av tre deler:

A: Kan du stole pa resultatene?

B: Hva forteller resultatene?

C: Kan resultatene vere til hjelp i praksis?

I hver del finner du underspersmal og tips som hjelper deg & svare. For hvert av

undersporsmalene skal du krysse av for «ja», «nei» eller «uklart». Valget «uklart» kan ogsa

omfatte «delvisy.

Kritisk vurdering av:

Starbird, E., Norton, M. & Marcus, R. (2016). Investing in Family Planning: Key to

Achieving the Sustainable Development Goals. Global Health: Science and Practice, 4(2),
191-210. https://doi.org/10.9745/GHSP-D-15-00374

Del A: Kan du stole pé resultatene?




Er formalet med oversikten klart formulert?

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Formélet ber vaere klart formulert med hensyn til:

populasjonen (personene oversikten handler om)

tiltaket som gis til intervensjonsgruppen

sammenligningstiltaket som gis til kontrollgruppen

utfallene (endepunktene/resultatene) som vurderes

Kommentar:

Hensikten med artikkelen er klart formulert. Det er en commentary som legger frem beviser
for hvordan familieplanlegging kan bidra til & nd baerekraftsmélene, forfatterne héper at
kunnskapsgapet skal kunne bidra til at det forskes mer pé feltet.

Sekte forfatterne etter relevante typer studier?

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Relevante studier:

svarer pd samme sporsmél som oversikten

har et egnet studiedesign for & besvare spersmaélet. Eksempler pa spersmalstyper og egnede
studiedesign:

effekt — randomisert kontrollert studie

arsak — kohortstudie

diagnostikk — tverrsnittstudie med referansetest

prognose — kohortstudie

erfaringer — kvalitativ studie

Er det samsvar mellom kriterier for inklusjon av studiene og formalet til oversikten? Se etter:
populasjon

tiltak

sammenligning

utfall

Kommentar: Det er ikke lagt med inklusjons og eksklusjonskriterier for dataene som er
valgt a presenteres i artikkelen. Dette kan vaere en «confirmation bias», at forskerne
kun har lagt frem beviser som styrker deres tro. Samtidig diskuterer de og redegjor for

resultatene de har funnet og sier ogsé at bevisene ikke alltid er sa sterke.

Er det sannsynlig at alle viktige og relevante studier ble funnet?



O Ja— O Nei — X Uklart

Tips: Se etter:

hvilke databaser og eventuelle sekemotorer forfatterne har sekt i, og hvordan de segkte i dem
(sokestrategi)

om de sgkte etter ikke-publiserte studier (i for eksempel Trials.gov)

om det var noen vesentlige begrensninger med hensyn til sprak eller tid (hvis kun studier pa
engelsk er tatt med, kan det gi skjevhet (bias))

Kommentar: Det er ikke gjort rede for sokene.

Ble kvaliteten pa de inkluderte studiene tilstrekkelig vurdert?

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Forfatterne m4 vurdere den metodiske kvaliteten péd enkeltstudiene pa en fornuftig mate
med gode verktoy/sjekklister. Systematiske skjevheter (bias) i hvordan studiene er utfort kan
pavirke resultatene i studiene, og dermed ogsé resultatene og konklusjonene i1 oversikten.

Er det oppgitt hvilke verktoy/sjekklister som ble brukt i vurderingen?

Er verktayet/sjekklisten som ble brukt fornuftig?

Ble vurderingen gjort av minst to personer uavhengig av hverandre?

Kommentar: Det er gjort rede for om resultatene som legges frem er sterke eller ikke,

og nar det trengs mer forskning pa feltet.

Hvis resultater fra de inkluderte studiene er slatt sammen statistisk i en metaanalyse, var dette
fornuftig og forsvarlig?

O Ja— O Nei — O Uklart

Tips:

Er det klart presisert hvilke sammenligninger som ble gjort?

Kommer resultatene (effektestimatene med konfidensintervaller) fra enkeltstudiene klart
frem?

Er enkeltstudiene like nok til & slds sammen? (Har forfatterne for eksempel beskrevet metoder
for 4 teste heterogenitet?)

Er analysemetodene som er brukt forklart? (For eksempel random eller fixed effect)

Hvis det ikke er gjort en metaanalyse, er resultatene fra de inkluderte studiene narrativt
oppsummert? Var det i sa fall fornuftig og forsvarlig?

Kommentar: Ikke relevant.



Basert pa svarene dine pa punkt 1-5 over, mener du at resultatene fra denne oversikten er til &
stole pa?

X Ja — O Nei — O Uklart

Kommentar: Ja, men det trengs ogsa mer forskning p4 sammenhengen mellom familie

planlegging og hvordan det kan bidra til 4 nd baerekraftsmalene.

Del B: Hva forteller resultatene?

Hva er resultatene?

Tips: Vurder

hvor godt du forstar hovedkonklusjonen i oversikten

hvordan resultatene er fremstilt, se etter:

gjennomsnittsforskjell (mean difference)

standardisert gjennomsnittlig forskjell (standardised mean difference)
numbers needed to treat (NNT)

numbers needed to harm (NNH)

odds ratio (OR)

relativ risiko (RR)

relativ risikoreduksjon (RRR)

absolutt risikoreduksjon (ARR)

Kommentar: Jeg forstir hovedkonklusjonene i oversikten og hvordan forfatterne tenker

at familieplanlegging kan bidra til 4 na bzerekraftsmilene.

Hvor presise er resultatene?

Tips: Se pa

konfidensintervall (KI/CI)

interkvartilbredde (interquartile range (IQR))

Kommentar: Ikke relevant. Det fremheves derimot nir man ser er usikker pa

sammenhengen.

Del C: Kan resultatene vaere til hjelp i praksis?

Kan resultatene overfores til praksis?



X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Vurder om, og i hvilken grad

populasjonen (personene) i studiene som inngér i1 oversikten er representative for de du mater
1 praksis

din praksis skiller seg fra den som omtales i oversikten

Kommentar: Resultatene viser hvilke omrider vi kan jobbe pa for 4 na
baerekraftsmilene og nir familieplanlegging vil ha en god effekt pa dette. Derimot vil

dere vaere utfordringer ved 4 implementere familieplanlegging i praksis.

Ble alle viktige utfallsmal vurdert?
O Ja— O Nei — X Uklart

Tips: Vurder om, og i hvilken grad det finnes ytterligere informasjon som du ville hatt med i

oversikten

Kommentar: Det redegjores for hvordan familieplanlegging kan bidra til 4 na
baerekraftsmilene, men ikke hvilke utfordringer som stér i veien for & implementere

familieplanlegging.

Veier fordelene opp for ulemper og kostnader?

X Ja — O Nei — O Uklart

Tips: Vurder om, og i hvilken grad

nytten av tiltaket er verd kostnader og eventuelle bivirkninger

det er praktiske eller organisatoriske ulemper for deg eller pasienten

Kommentar: Familieplanlegging blir vurdert som en kostnadseffektiv intervensjon

sammenliknet med andre intervensjoner for & ni beerekraftsméalene.

8.3 Sjekkliste for vurdering av helseekonomiske studier

Kritisk vurdering av:

Goodkind, D., Lollock, L., Choi, Y., McDevitt, T. & West, L. (2018). The demographic
impact and development benefits of meeting the demand for family planning with modern
contraceptive methods. Global Health Action, 11(1), 1423861.
https://doi.org/10.1080/16549716.2018.1423861




Tema Nr Spersmal Svar

1. Var 1 Vurderes bade kostnader og effekt av en intervensjon? Ja/Nei/Uklart
problemstillingen —
veldefinert? 2 Ble altemativer sammenlignet? JalNei/Uklart

3 Ble alle relevante alternativer definert? Ja/Nei/Uklart

5 Var studiens perspektiv relevant for sparsmalet som skulle Ja/Nei/Uklart

besvares? -

2. Kliniske 1 Hva var kvaliteten pa effektdataene? Dersom Hoy/Moderat/Lav
effektdata Kunnskapssenteret eller andre HTA-miljger har vurdert —

effekidataene, baser vurderingen pa disse. Hvis nei, gjer din
egen vurdering eller spar eventuelt en person med klinisk
bakgrunn

3 Kostnader 1 Ble kildene il all ressursbruk oppgitt? Ja/Nei/Uklart

2 Ble all relevant ressursbruk tatt med (i forhold til studiens Ja/Nei/Uklart
Ikke relevant ettersom perspekiiv)?

studien analyserer

statistiske data og ikke 3 Ble ressursbruken verdsatt pa en fornuftig maite? Ja/Nei/Uklart
har analysert i ) .
kostnadsbruken 4 Ble prisaret oppgitt? Ja/Nei/Uklart

kayttettlana 5 pig kostnadene diskontert? Hvis ke, ble dette retterciggjort? ~ Ja/NeilUklar
effektmalene

6 Ble forbruket av ressurser rapportert separat fra Ja/Nei/Uklart
enhetskostnadene?
4 Utfallsmél 1 Ble alle relevante endepunkter inkludert? Hvis nei, er det Ja/Nei/Ulart

velbegrunnet hvorfor noen utfall er utelatt?

2 Cost-effectiveness: Er utfallene riktig malt? Eks: Vunne levear, Ja/Nei/Uklart
sykdomsprofil malt vha en generisk helsestatus profi,
intermediaere mal istedenfor endelige mal, etc

3 Cost-utility: Ble livskvalitet malt med en preferansebasert Ja/Nei/Uklart/lkke

metode? “relevant
4 Cost-utiity: Ble det rapportert hvem som gjorde verdsettingen  Ja/Nei/Uklart/lkke
av helseutfallene? relevant

5 Ble utfallene diskontert? Hvis ikke, ble dette rettferdiggjort? ~ Ja/Nei/Uklart




5 Analyse/

Modellering

1 Ble tidshorisonten angitt og rettferdiggjort? Ja/Nei/Uklart

2 Var tidshorisonten lang nok til & fange opp forskjellene i Ja/Nei/Uklart
kostnader og effekter mellom intervensjon og komparator?

3 Ble sykdomstilstandene/pasientstrammen beskrevet og Ja/Nei/Uklart / Ikke
rettferdiggjort? relevant

4 Huis relative effekter er blitt aviedet fra kliniske studier, har de  Ja/Nei/Uklart/lkke
blitt koblet sammen (synthesized) pa en korrekt mate? relevant

5 Har metodene og forutsetningene som ble brukt til a Ja/Nei/Uklart/lkke

ekstrapolere korttidsresultater/intermedizere endepunkter il relevant
endelige utfall blitt dokumentert og rettferdiggjort?

Har forutsetninger med hensynt til opprettholdt Ja/Nei/Uklart/Ikke
behandlingseffekt ogsa etter at behandlingen er avsluttet blitt  relevant
dokumentert og rettferdiggjort?

Markov-modell: Ble sykluslengden definert og rettferdiggjort ~ Ja/Nei/Uklart/lkke
med hensyn til hvordan sykdommen arter seg? relevant
Markov-modell: Ble valget av baseline data beskrevet og Ja/Nei/Uklart/lkke
rettferdiggjort? relevant

6 Sammenstilling

1

Ble studiens resultater presentert som en sammenligning av  Ja/Nei/Uklart

og presentasjon kostnader og konsekvenser?Tekst
2 Ble usikkerheten i studien tilstrekkelig undersgkt i en Hay/Lav/Moderat
sensitivitetsanalyse? | tilfelle, hva slags standard var det pa Fant ikke
analysen? sensitivitetsanalyse
3 Ble studiens begrensninger diskutert? _Ja/NeilUklart
4 Var det noen apenbare feil i analysen? Ja/Nei/Uklart
7 Overforbarhet 1 Er de epidemiologiske forholdene "like nok™ til & vaere Ja/Nei/Uklart
av resultater

Resultatene er ikke ment

relevante for norske forhold. Sammenlign insidens, prevalens,
bakgrunnsdedelighet, evt. arsaksspesifikk dedelighet og andre
epidemiologiske tall brukt i modellen med norske tall.

a veere overferbare til

norske forhold, men de

kan overfores til land med
lignende utfordringer

Er det grunn til & tro at klinisk praksis (og dermed ogsa Ja/Nei/Uklart
kostnader i form av ressursforbruk) er annerledes i Norge enn i
det landet studiene kommer fra?

knyttet til a na et
demografisk utbytte

Er det et rimelig forhold mellom enhetsprisene brukt i studiene Ja/Nei/Uklart
og enhetsprisene i Norge?

Er diskonteringsraten for kostnader og effekter den samme Ja/Nei/Uklart
som vi bruker i Norge?

8.4 Ros-analyse



OPPSUMMERING: Nettskjema er kryptert slik at bare studenten har tilgang

Transkriberingen av kvalitative data samlet via intervjuer skjer pa nettskjema
Lagring av data skjer elektronisk i nettskjema
Samtykkeskjema og navneliste oppbevare separat fra data og lagres innelast og sikkert

RISIKO- OG SARBARHETSANALYSE FOR FORSKNINGSPROSJEKT VED OSLOMET

tilgang il tekstene

Veileder” for
Forskningsprosjekt - tittel: Den Dokumentet skallagres | arkivsystemet P360. Sik gjgr du det:
Prosjektleder: Hedda Aanderaa 1) Trykk pa 360°
Prosjektnr NSD (hwis aktueh): 8462 2} Log p3 P360.
Prosjektnr REK (hvis aktuelt) Ikke aktuelt 3) Trykk: 1P360. Velg "1 .
Prosjektnri UBW (Agresso) (hvisaktuelt): Ikke aktuelt
i 5) Trykk “Fullfer™.
erfaringer med familieplanlegging
SaksnrP360;
Antall registrerte informanter : 9 18/09630
Kategorier av registrerte informanter (f.eks. LUI: 18/10490
studenter, medlemmer i et medlemsregister, SUBTAT
pasienter) Kvinner med barn SPS: 18/11221
Beskriv hvordan eventuelle koblingsngkler SVA:18/11208
lagres: Nettskjema diktafon app TKD: 18/09703
Antall prosjektmedarbeidere i master student Hedda Aanderaa og veilederne
forskningsprosjektet?
Risikoniva
Kategorier Underkategorier Hendelse Beskrivelse/verdivurdering tiltak X Risiko Nye tiltak
“[vurder Hvaer Hvilke 1 ] Beskriv forslag til nye tiltak. De
Huilken betydning for prosiektet? Integritet, T= ki Kar i organisatori
Bruk nedtrekksmeny (drop down). Du kan velge Se p3 arkfanen “Veileder" for ytterligere  ;oppdages? Spesifiser  11til4. menneskelige og teknologiske
samme kategori pa lerelinjer. informasjon. |allerede eksisterende  [1=Lav/liten, d=Svart |sikringstiltak.
tiltak.
Risiko generes automatisk
Fyll ut kolonnene til heyre, om som resultat av
eksisterendetiltak, risikonivé og nye sannsynlighet og
tiltak, basert pd de risikoelementene som konsekvens.
er aktuelle, sl det er gjort i eksempelet
Datainnsanling Lydopptak Overfgreinformasion fra
overfgring til nettskjema. lagret p3 ir kjent for diktafon app tilannen | 5 | 3 s
diktafon app mistes. Betydningfor prosiektet | uvedkommende) e ot
avhenger avhvor myeinformasion som er lagret p3 e Ry
diktafon app o
(At informasjon ikke blir endret utilsiktet 0
eller av uvedkommende) [rekst] [rekst]
Tilgjengelighet
(At informasjon er tilgjengelig ved behov) |5, me som for 3 4
konfidensialitet. Gisrenytt interviu
Datainnsamling Lydopptak Far , eller feiltolker Dirlig lydkvalitet
Hgrer ikke hvainfoirmanten har pavirkerikke 1 1
sagt i Gjpre nytt intervju
Integritet Feiltolking o o [Tekst]
Tilgjengelighet Diktafon som back-up.
Samme som for 1 1 Omgivelser med lite stay.
konfidensialitet. Lydtest for intervju
Datadeling Data lastet pa usikret utstyr Konfidensialitet IKkelagrepapersonle | 1 | &
uvedkommende utstyr Kun godkjen utstyr benyttes
Integritet ikke relevant [Teh
jengeli Tagring p3 godkjent 1 7 Kun godkjen utstyr benyttes
Analyse Usnsket
navnelister tilgjengelig for Hver informant
uvedkommende avidentifiseres
(personnavn, stedsnavn
ogandre
personidentifiserende 1 1
data fjernes) ved
transkripsjon slik at det
ikke blir mulig
identifisere
i teksten (Tekst]
RIS Infomasjon vil ikke
endresvesentligogden | o | o
vil ikke vaeretilgjengelig
f (Tekst]
Tilgiengelighet Det er kun studenten
som vil hatilgang til 1 1
informasjon. [Tekst)
Analyse Transkribering d k. )
Tolkningi stedet for ordrett transkribering Transkribsjoner skal
Identifisering av informant anonymiseres(.eks
navn, sted, tid, sjelden | 1 | 2
diagnose) fieres. Oppgi
om det er usikkert hva
som ble sagt. [Tekst)
Integritet Infomasjonen vil ikke
endresogkommerikke | o 0
til vaere tilgjengelig for
(Tekst]
Tilgjengelighet Det er kun studenten og
veileder som vil ha 1 1

(Tekst]




B ——

Usnsket

Ingen andre enn student
og veileder(e) skal ha
tilgang til transkriberte
tekster. Alt materiale
som analyseres er
avidentifisert.
Tekstanalysen gisres
manuelt evt ved hjelpav
digitale programmer
(som Nvivo) av

veileder(e).

(Tekst])

Integritet

Infomasjon vil ikke
endres o skal ikke vaere
tilgjengelig for

(Tekst)

Tilgiengelighet

Det er kun studenten og
veileder som har tilgang
tilinformasjonen.

(Tekst)

‘Avslutning

Usnsket

Lydfiler skal slettes

(Tekst]

Integritet

Informasjon vil ikke
vaere tilgjengelig for
uvedkommende ogvil
ikke endres

(Tekst]

Tilgiengelighet

Det er kun studenten og
veileder som har tilgang
tilinformasjonen.

(Tekst]

‘Avslutning

‘Anonymisering

Usnsket

| den ferdige
masteroppgaven vilikke
informanters identitet
kunne bidra til
gienkjennelse. All
presentasjon av
informanter er

(Tekst)

Integritet

Infomasjonen vl ikke
endres og kommer ikke
til svaeretilgjengelig for

(Tekst]

Tilgjengelighet

Det er kun studenten og
veileder som har tilgang
til informasjonen.

(Tekst)

kunne bidratil
i Al

presentasjon av
informanter er

[Tekst]

Integritet

Informasjonen vil ikke
endres og kommer ikke
til dvaere tilgjengelig for

[Tekst]

Tilgiengelighet

Det er kun studenten og
veileder som har tilgang
til informasjonen.

[Tekst]

Avslutning

Lagringskrav etter
prosjektslutt

Usnsket

Lydfiler oginfomerte
samtykkeskjemaer
destrueres etter
avsluttet prosiekt.

[Tekst]

Integritet

Inforasjon vil ikke
endres og skal ikkevaere
tilgjengelig for

[Tekst)

Tilgjengelighet

Det er kun studenten og
veileder(e) som har
tilgangtil

Tekst]

Teknisk

Usnsket

Tran
intervjuer skjer pa
nettskjemai trad med
OsloMets og NSD sine

[Tekst]

Integritet

ilikke
endres og skal ikkevaere
tilgjengelig for

[Tekst]

Tilgiengelighet

Det er kun studenten og
leder som har tilgang

til informasjonen.

[Tekst]

8.5 Vurdering fra NSD
Assessment

02.11.2021

Reference number

948462

Project title

Familieplanlegging

Data controller (institution responsible for the project)




OsloMet — storbyuniversitetet / Fakultet for helsevitenskap / Institutt for sykepleie og

helsefremmende arbeid
Project period
15.10.2021 - 30.11.2022
Date

02.11.2021

Type
Standard
Comment

Our assessment is that the processing of personal data in this project will comply with data
protection legislation, so long as it is carried out in accordance with what is documented in
the Notification Form and attachments, dated 02.11.2021, as well as in correspondence with

NSD. Everything is in place for the processing to begin.

TYPE OF DATA AND DURATION The project will process general categories of personal
data, special categories of personal data about racial or ethnic origin, religious beliefs, health

data, and sex life or sexual orientation until 30.11.2022.

LEGAL BASIS The project will gain consent from data subjects to process their personal
data. We find that consent will meet the necessary requirements under art. 4 (11) and 7, in
that it will be a freely given, specific, informed and unambiguous statement or action, which

will be documented and can be withdrawn.

The legal basis for processing general categories of personal data is therefore consent given
by the data subject, cf. the General Data Protection Regulation art. 6.1 a). The legal basis for
processing special categories of personal data is explicit consent given by the data subject,

cf. art. 9.2 a), cf. the Personal Data Act § 10, cf. § 9 (2).

PRINCIPLES RELATING TO PROCESSING PERSONAL DATA NSD finds that the
planned processing of personal data will be in accordance with the principles under the
General Data Protection Regulation regarding: « lawfulness, fairness and transparency (art.
5.1 a), in that data subjects will receive sufficient information about the processing and will
give their consent ¢ purpose limitation (art. 5.1 b), in that personal data will be collected for

specified, explicit and legitimate purposes, and will not be processed for new, incompatible



purposes * data minimisation (art. 5.1 c), in that only personal data which are adequate,
relevant and necessary for the purpose of the project will be processed ¢ storage limitation
(art. 5.1 e), in that personal data will not be stored for longer than is necessary to fulfil the

project’s purpose

THE RIGHTS OF DATA SUBJECTS NSD finds that the information that will be given to
data subjects about the processing of their personal data will meet the legal requirements for

form and content, cf. art. 12.1 and art. 13.

Data subjects will have the following rights in this project: access (art. 15), rectification (art.
16), erasure (art. 17), restriction of processing (art. 18), notification (art. 19) and data
portability (art. 20). These rights apply so long as the data subject can be identified in the

collected data.

We remind you that if a data subject contacts you about their rights, the data controller has a

duty to reply within a month.

FOLLOW YOUR INSTITUTION’S GUIDELINES NSD presupposes that the project will
meet the requirements of accuracy (art. 5.1 d), integrity and confidentiality (art. 5.1 f) and

security (art. 32) when processing personal data.

Nettskjema is a data processor for the project. NSD presupposes that the processing of
personal data by a data processor meets the requirements under the General Data Protection

Regulation arts. 28 and 29.

To ensure that these requirements are met you must follow your institution’s internal
guidelines and/or consult with your institution (i.e. the institution responsible for the

project).

NOTIFY CHANGES If you intend to make changes to the processing of personal data in
this project it may be necessary to notify NSD. This is done by updating the information
registered in the Notification Form. On our website we explain which changes must be
notified. Wait until you receive an answer from us before you carry out the changes.
FOLLOW-UP OF THE PROJECT NSD will follow up the progress of the project at the
planned end date in order to determine whether the processing of personal data has been

concluded.

Good luck with the project! Contact person at NSD: Tore Andre Kjetland Fjeldsbo
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