Modifisert fodestuedrift —
et alternativ for sma fedeavdelinger?

Statens helsetilsyn har foreslatt en tre-
deling av landets fedeinstitusjoner.
Dette vil medfere at flere av lokalsyke-
husenes fedeavdelinger kan bli klassifi-
sert som fedestuer.

Lofoten sykehus har i todrsperioden
1997/98 prevd ut en modifisert fode-
stuedrift. Ved hjelp av en kontinuerlig
seleksjonsprosess under graviditeten
har man Klart a skille en lavrisiko- og
en hoyrisikogruppe. Hoyrisikogruppen
ble overflyttet Nordland sentralsyke-
hus i Bode for forlesning. Lavrisiko-
gruppen ble tilbudt forlesning ved
Lofoten sykehus.

Tidligere kunne vel 90 % av fodepo-
pulasjonen i Lofoten fode ved lokalsy-
kehuset, mens ca. 70 % fortsatt fodte
lokalt etter omlegging til modifisert
fedestuedrift. Det var ingen transport-
fedsler og ingen alvorlige komplikasjo-
ner for mor eller barn som kunne rela-
teres til den nye driftsformen.

I motsetning til ved «klassisk» fode-
stuedrift var det i forseksperioden mu-
lighet for 4 kunne gjore nodkeisersnitt.
Forste dret ble det utfert ni keisersnitt
av 211 fedsler, andre aret fire av 224.
For den samlede fodepopulasjonen i
Lofoten — enten fodselen skjedde i
Lofoten eller i Bode — var Keisersnitt-
frekvensen klart lavere i forseksperio-
den enn i feméarsperioden forut.

Lofot-modellen kan vzere et godt al-
ternativ dersom Statens helsetilsyns
faglige krav til fedeinstitusjoner skal
gjennomferes.

Lofoten sykehus er lokalsykehus for de fire
storste kommunene i distriktet med til sam-
men dreyt 23 000 innbyggere. Sykehuset er
det nest minste av sju somatiske sykehus i
Nordland. Vaktansvaret ved fodeavdelingen
har veert delt mellom en gynekolog og to kir-
urger. Begge kirurger har erfaring i fodsels-
hjelp. Nordland sentralsykehus ligger i
Bodg. For & reise dit m& man enten bruke
hurtigrute (en reise pa knapt fire timer) eller
fly (20—25 minutter).

I de siste arene har det vert en gkende be-
kymring for slike sma fodeavdelingers frem-
tid. Bekymringene har vert relatert til tre
forhold:
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Modified midwife managed unit.
An alternative to small consultant
managed units?
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Background. The Norwegian Board of Health has
proposed to divide the delivery units into three
categories. For several of today’s smaller consult-
ant managed units this could lead to a reclassifica-
tion into midwife managed units.

Material and methods. During 1997 and 1998
the community hospital in Lofoten has tried out a
modified type of midwife managed unit. By a
continuous selection process a high risk and a low
risk group of gravidas were identified. The high
risk group was referred to the central hospital in
Bodg, while the low risk group was offered to de-
liver locally.

Results. Previously more than 90 % delivered
at the community hospital in Lofoten, while ap-
proximately 70 % still delivered locally during
the trial period. There were no deliveries during
transport and no serious complications for mother
or child caused by the new system. The commun-
ity hospital had facilities for performing emer-
gency caesarean sections. In 1997 nine caesarean
sections out of 211 deliveries and in 1998 four out
of 224 were performed. The caesarean section
rate for the total population was lower during the
trial period than over the previous five years.

Interpretation. A modified midwife managed
unit could be a good alternative for small consult-
ant managed units if the Norwegian Board of
Health’s proposal is carried through.

Basert pa materiale publisert i Acta Obstetricia et
Gynecologica Scandinavica (14)

— Dagens kirurger mangler formell kompe-
tanse og praktisk erfaring i fadselshjelp. Ved
behov for kirurgvikar har man derfor i eken-
de grad sett seg nedt til samtidig a leie inn
gynekolog.

— Rekrutteringen til spesialiteten fodsels-
hjelp og kvinne-sykdommer har vert be-
kymringsfull. I en undersekelse ble det kon-
kludert med at dagens spesialistproduksjon
var tilstrekkelig til & balansere avgangen,
men for liten til & imetekomme en utvidelse
av stillingstallet (1). Ansettelse av tre til fire
gynekologer for & gi en tilfredsstillende
vaktordning syntes lite realistisk. Avdelin-
gens storrelse tilsa heller ikke at det ville bli
meningsfylt arbeid pa dagtid. Det syntes u-
topisk 4 skaffe de seks lokalsykehusene i
Nordland 18 til 24 gynekologer.

—11997 fremla Statens helsetilsyn utrednin-
gen Faglige krav til fodeinstitusjoner (2).
Disse er senere inkorporert i Stortingsmel-
ding nr. 24 (1996-97) og gjentatt i utredning
om akuttberedskap (3). Utvalgets anbefalin-
ger til struktur, antall fodsler og beredskap
gjengis i tabell 1.

Det tradisjonelle syn i Norge og mange vest-
lige land har lenge veert at fodsler ber sent-
raliseres. Verstefallstenkning har veart ra-
dende. Det er blitt argumentert for at alle
fodsler ber skje pa fadeavdelinger med mak-
simal beredskap og alle stettefunksjoner.
Det er imidlertid ikke vitenskapelige holde-
punkter for at sentralisering av alle fodsler er
nedvendig. Populasjonsbaserte kohortstu-
dier fra Norge gir ikke argumenter for sen-
tralisering (4, 5). Heller ikke metaanalyser
av internasjonale studier fra «lavteknologis-
ke» fodeenheter som er sammenliknet med
tradisjonelle fodeavdelinger taler for sentra-
lisering (6, 7). Nedvendigheten av sentrali-
sering er nd ogsa utfordret gjennom Statens
helsetilsyns rapport om faglige krav til fode-
institusjoner (2).

I femarsperioden 1992—96 hadde Lofoten
sykehus érlige fodselstall som varierte mel-
lom 266 og 300. Det er ikke ansatt barnele-
ge. Sykehusets fodeavdeling ville derfor bli
klassifisert som fodestue ved en eventuell
gjennomfering av tredelingen som er skis-
sert 1 Helsetilsynets forslag. Undersekelser
fra landets fodestuer tyder pa at fadselskom-
plikasjoner i stor grad kan forutsies, gitt god
svangerskapsomsorg (8). En omlegging av
sma fodeavdelinger var ogsd beskrevet i
Plan for den somatiske spesialisttienesten —
Helseregion Nord (9). Skulle man forseke &
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Tabell 1 Statens helsetilsyns forslag til faglige krav til fedeinstitusjoner

Niva 1
Fodestuer

Niva 2
Fodeavdelinger

Niva 3
Kvinneklinikker

Minst 40 fedsler per ar
Vaktberedskap av jordmedre

Avklarte medisinske forhold

Minst 400—-500 fedsler per &r
Vaktberedskap av fodsels- og anestesilege

Kun unntaksvis og som en overgangsordning
kan kirurger delta i vaktberedskap

Nedvendig jordmor- og operasjonsstuebemanning

Minst 1500 fodsler per ar i nedslagsfeltet

Tilstedevakt av fodsels- og anestesilege, vaktbe-
redskap av barnelege

Neodvendig jordmor- og operasjonsstuebeman-
ning

Barneavdeling med intensivbehandling av
nyfedte

Barnelege tilknyttet fodeavdeling

veere i forkant av utviklingen ved & utprove
omlegging til fodestuedrift — eventuelt med
lokale modifikasjoner — ved lokalsykehuset i
Lofoten?

Materiale og metode

Etter godkjenning i fylkesutvalget i Nord-
land ble det 1.1. 1997 startet et todrig pro-
sjekt. Formaélet var utprevning av alternativ
organisering og innhold i fedetjenesten ved
Lofoten sykehus. Fedeenheten skulle i pro-
sjektperioden vere jordmorledet, i prinsip-
pet uten legespesialist i vakt, men med spe-
sialist som faglig ansvarlig/tilsynslege. Som
sikkerhetsnett skulle likevel vaktordning
med gynekolog/kirurg opprettholdes, men
alle henvendelser og tilkallinger skulle regi-
streres.

Det ble nedsatt en styringsgruppe som
serlig skulle ivareta de ansattes og bruker-
nes interesser. En referansegruppe som skul-
le forankre prosjektet til de forskjellige ni-
véer av fodselsomsorgen i Nordland hadde
ogsa representanter fra helseadministrasjon
og universitetsmiljoer.

Alle keisersnitt utfort ved Lofoten syke-
hus skulle gjennomgas av referansegruppen
etter auditmetoden (10). De keisersnittfor-
loste kvinnene ved Lofoten sykehus ble til-
skrevet for samtykke til at detaljer vedroren-
de fodselen kunne presenteres.

I et samarbeid mellom fedeavdelingen
ved Lofoten sykehus, kommunehelsetjenes-
ten 1 lokalsykehusomridet (jordmedre/
leger) og referansegruppen ble det utarbei-

det skriftlige retningslinjer for utvelgelse av
risikogravide. Disse er neye beskrevet i
sluttrapporten (11). Seleksjonskriteriene var
stort sett i samsvar med retningslinjer som
folges ved vare fodestuer, bortsett fra at fors-
tegangsfodende ogsa kunne aksepteres (8,
12). Kort fortalt betyr det at kvinnen ikke
matte ha alvorlige kroniske sykdommer, den
obstetriske/gynekologiske anamnese ma in-
dikere normale forhold, fodsel ma skje i uke
37-42 etter et ukomplisert svangerskap. Se-
leksjon av risikogravide fra Lofoten til fod-
sel ved Nordland sentralsykehus skulle vere
en kontinuerlig prosess i et nart samarbeid
mellom primerhelsetjenesten, lokal- og
sentralsykehuset. De gravide skulle vurde-
res minst to ganger av jordmor ved Lofoten
sykehus, ferste gang med ultralydunderse-
kelse i svangerskapsuke 18—19 og andre
gang i uke 35—36. Gynekolog skulle delta i
seleksjonsprosessen nar jordmedrene fant
dette nedvendig. Kvinner med forventet
normal fadsel stod fritt til & velge fodested. I
forseksperioden skulle alle gravide fra Lofo-
ten i storst mulig grad kunne vare hjemme
til fedselen startet. Dette betydde at de kun-
ne bruke ambulansefly selv om utvelgelse til
fodsel ved Nordland sentralsykehus var be-
stemt i god tid fer fodselen.

Statistikk

Grupper ble sammenliknet med khikvadrat-
test eller Fishers eksakt test. Signifikansnivd
ble satt til 5%, og alle p-verdier er beregnet
tosidig.

Tabell 2 Operative forlosninger ved Lofoten sykehus og Nordland sentralsykehus for

kvinner med bosted i Lofoten

Lofoten sykehus

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Keisersnitt 49
Vakuumekstraktor 0
Tang 11

48 36 36 28 9 4
1 8 10 14 2 7
18 4 5 3 0 1

Nordland sentralsykehus

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Keisersnitt 9
Vakuumekstraktor 0

6 10 5 15 30 31
1 5 0 3 10 9
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Resultater

De siste fem ér for prosjektstart (1992—-96)
varierte antall fedsler for kvinner med bo-
sted i Lofoten mellom 266 og 300 (Lofoten
sykehus) og 18 og 38 (Nordland sentralsyke-
hus). 1 1997 og 1998 var fodselstallene re-
spektive 211 og 224 (Lofoten sykehus) og
101 og 92 (Nordland sentralsykehus). Fem
kvinner fra Lofoten fedte ved Stokmarknes
sykehus. Antall kvinner med bosted i Lofo-
ten som fedte andre steder i Norge, antas a
vere lite. Disse fodslene er ikke tatt med i
materialet.

I femérsperioden for fodeprosjektet star-
tet var antall fedsler ved Lofoten sykehus
til sammen 1409 (92 %) og ved Nordland
sentralsykehus 121 (8 %). I forseksperioden
ble andelen fodsler ved Lofoten sykehus
redusert til 69,3% (1997: 67,6%; 1998:
70,9 %). Antall kvinner fra Lofoten som
fodte ved Nordland sentralsykehus okte til-
svarende.

Operative forlosninger

Fordeling av operative forlesninger (keiser-
snitt, vakuumekstraksjon, tang) mellom Lo-
foten sykehus og Nordland sentralsykehus
er vist i tabell 2.

I femaérsperioden for fodeprosjektet var
andel operative forlesninger ved Lofoten sy-
kehus 19,2%, hvorav 14,0% keisersnitt,
2,9% tang og 2,3% vakuumekstraksjon.
Tilsvarende andel for kvinner fra Lofoten
som fodte ved Nordland sentralsykehus var
37,2 % keisersnitt og 7,4 % vakuumekstrak-
sjon. I prosjektperioden var totalt antall ope-
rative forlesninger ved Lofoten sykehus
5,3 %, hvorav 3 % var keisersnitt. For kvin-
ner fra Lofoten som fodte ved Nordland
sentralsykehus i prosjektperioden var totalt
antall operative forlesninger 41,4 %, hvorav
31,6 % var keisersnitt.

For alle fodende fra Lofoten ble det i for-
seksperioden utfert betydelig ferre keiser-
snitt enn 1 femarsperioden for forseket
(11,8% mot 15,8%, OR 0,71, 95% KI
0,54—0,94; p = 0,02). Total andel operative
forlesninger (keisersnitt, vakuumekstrak-
sjon, tang) ble ogsa redusert fra 21,2%
til16,4 % i samme periode (OR 0,73, 95%
KI0,57-0,93; p = 0,01).
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Tabell 3 Keisersnitt ved Lofoten sykehus 1997—98. Pasient 8 ensket ikke sine data presentert

Antall ~ Svanger- Overflyttet
Alder tidligere skaps- Fodsels-  Apgar- Nordland
Pasient (ar)  fodsler  varighet Planlagt fodested Grunn til keisersnitt vekt (g) skare sentralsykehus
1 29 0 40 Lofoten sykehus Langsom fremgang 3160 10—-10 Nei
2 17 0 38 Lofoten sykehus Unormal fosterlyd 3655 9-10 Nei
3 22 0 41 Lofoten sykehus Unormal fosterlyd 3490 8-9 Nei
4 20 0 40 Lofoten sykehus Langsom fremgang 3615 7-8 Nei
5 33 2 32 Nordland sentralsykehus  Seteleie/prematur 2070 6-7 Dag 1!
6 39 2 41 Lofoten sykehus Langsom fremgang 4140 9-10 Nei
7 31 1 40 Lofoten sykehus Unormal fosterlyd 3405 9-10 Nei
8 _ _ _ _ _ _ _ _
9 30 1 36 Lofoten sykehus Morkakelosning 3025 9-10 Nei
10 30 0 39 Lofoten sykehus Unormal fosterlyd 3375 9-10 Nei
11 35 2 40 Lofoten sykehus Navlesnorfremfall 4510 9-9 Nei
12 30 4 40 Lofoten sykehus Unormal fosterlyd 2 800 8-10 Nei
13 26 0 41 Lofoten sykehus Mekanisk misforhold 4 520 8-9 Dag 42

! Barnet overflyttet kort tid etter fodsel grunnet prematuritet og kromosomfeil. Langvarig opphold ved barneavdelingen
2Friskt barn. Mor overflyttet grunnet uklar postoperativ tilstand

I lopet av forseksperioden ble det utfort til
sammen 13 keisersnitt (3 %) ved Lofoten sy-
kehus (tab 3). Det forste aret var keisersnitt-
frekvensen 4,3 %, det andre 1,8 %.

Tilkalling av lege

Pa vakttid ble gynekolog/kirurg kontaktet i
alt 30 ganger i 1997 og 38 ganger i 1998. In-
kludert i disse tallene er ogsd operative for-
losninger pé dagtid. I lepet av de to prosjekt-
arene var gynekolog eller kirurg aktivt in-
volvert i 23 fodsler. I samme periode ble de
tilkalt for & reparere fem forlgsningsskader,
en gang for fastsittende morkake. Sammen-
liknet med tidligere har det i prosjektperio-
den bade for kirurgene og gynekologen vert
en markant mindre belastning pa vaktene.

Transport og overflytting

til Nordland sentralsykehus

Fly ble i stor utstrekning brukt til 4 transpor-
tere fodende fra Lofoten til Bode. Hele 74 %
ble overflyttet med ambulansefly og 15%
med rutefly. I forseksperioden benyttet fa
seg av tilbudet om & reise til Bode for fod-
selen startet, og det er bare registrert at seks
kvinner hadde opphold ved sykehotell i
Bodg i pavente av fodsel. Ventetiden pé fly
var i gjennomsnitt ca. to timer. Ved to tilfel-
ler var flytransport ikke gjennomferbart
grunnet snever. I det ene tilfellet ble pasien-
ten medisinert etter rad fra Nordland sentral-
sykehus og overflyttingen utsatt i to degn. I
det andre tilfellet ble pasienten overflyttet
med helikopter ca. atte timer forsinket.
Transporttid med fly fra Lofoten til Bode
var 20—30 minutter. 41 (8,6 %) av 476 kvin-
ner innlagt ved Lofoten sykehus ble over-
flyttet til Nordland sentralsykehus. 29 av
disse var i fadsel under overflyttingen. Ho-
vedgrunnene for overflytting var langvarig
apningstid, sliten og smertepéavirket pasient,
i noen fa tilfeller usikkerhet rundt fosterly-
den. De gvrige 12 var innlagt i Lofoten syke-
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hus til observasjon for forskjellige tilstander
(preeklampsi, vannavgang uten rier m.v.),
men disse kvinnene var ikke endelig selek-
tert til fodsel ved Lofoten sykehus.

For de 29 kvinnene som ble overflyttet i
fodsel var gjennomsnittstiden (median) mel-
lom avsluttet luftambulanseoverflytting og
fodsel seks timer og 15 minutter. Korteste tid
til fodsel ved Nordland sentralsykehus etter
avsluttet transport var 50 minutter. Sju kvin-
ner ble transportert med helikopter. Alarm-
tid for Sea King-helikopteret i Bode er ca.
20 minutter og flytid Bode—Lofoten 30—40
minutter.

Det var ingen transportfedsler ved over-
flytting mellom Lofoten og Bode i prosjekt-
perioden. To hjemmefodsler var ikke plan-

lagt. Det var en ambulansefedsel og tre fods-
ler pa legekontor eller sykestue i prosjekt-
perioden.

Komplikasjoner under og etter fodsel
En oversikt over sterre bledninger, perineal-
ruptur og fastsittende morkake er gitt i
tabell 4.

Barseltid ved Lofoten sykehus

Etter fodselen ble 121 kvinner (63 %) over-
flyttet fra Nordland sentralsykehus til Lofo-
ten sykehus. Blant disse hadde 37 (31 %) fatt
utfort keisersnitt og 51 (42 %) var forste-
gangsfodende. Gjennomsnittlig liggetid
(median ved Nordland sentralsykehus) etter
fodsel var ett degn. Ni kvinner ble overflyt-

Tabell 4 Komplikasjoner under og etter fodsel

Nordland
Lofoten sykehus  sentralsykehus
Antall fedsler 435 193
Post partum-bledning > 1 000 ml 3 3
Morkakerest som nadvendiggjorde tiltak 1 1
Fastsittende morkake med behov for tiltak 1 5
Subtotal- og total ruptur 6 5

Tabell 5 Antall nyfadte barn fra Lofoten og overflyttinger til barneavdelingen, Nord-

land sentralsykehus

Lofoten sykehus

1992 1993 1994 1995

1996 1997 1998

Antall fadte barn

Overflyttet barneavdeling 10

302 297 268

272
10

276 212 224

8 7 6 4 3

Nordland sentralsykehus

1992 1993 1994 1995

1996 1997 1998

Antall fodte barn
Overflyttet barneavdeling

23
13

19
8

23
7

22
7

38
13

107
22

98
19
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Tabell 6 Barn fodt ved Lofoten sykehus og Nordland sentralsykehus 1997—-98

Lofoten Nordland
sykehus sentralsykehus
Antall (%) Antall (%) P-verdi
Antall fodte 436! 205
Piker 220 50,4 99 48,3 0,6
Svangerskapslengde < 35 uker 307 25 12,2 < 0,0001
Fodselsvekt < 2 000 g 1 0,2 16 7,8 < 0,001
Fodselsvekt > 4 000 g 81 18,6 49 23,9 0,14
Fodselsvekt > 4 500 g 19 44 17 8,3 0,06
Apgarskéare 1 min < 8 25 5,7 35 17,1 < 0,0001
Apgarskare 5 min < 8 2 0,5 12 5,9 < 0,0001
Kunstig ventilasjon 2 05 18 8,8 < 0,0001
Dode 12 5 2,4 0,01
!Inkludert seks barn fedt for ankomst sykehus
2 Hjemmefodsel, dedfodt
tet samme dag som de fodte, 55 dagen etter ~ Diskusjon

fodsel, 31 to dager etter fodsel og 26 senere.

Nyfodte barn

En oversikt over barn fra Lofoten fodt ved de
to sykehusene som ble overflyttet til barne-
avdelingen i tiden for og under forseket er
vist i tabell 5. Totalt antall barn fra Lofoten
som trengte innleggelse i barneavdelingen
okte fra 5,7 % i femarsperioden for forseket
til 7,4 % 11997-98. Tabell 6 gir en sammen-
likning av noen karakteristika for barn fra Lo-
foten fodt ved Lofoten sykehus og ved Nord-
land sentralsykehus. Gravide med truende for
tidlig fedsel ble i stor utstrekning overflyttet
til Nordland sentralsykehus for fodsel. Bare
ett barn fodt ved Lofoten sykehus hadde fod-
selsvekt mindre enn 2000 g. 25 av 28 barn
med svangerskapsalder 34 uker eller mindre
ble fodt ved Nordland sentralsykehus. Det ble
fodt relativt flere store barn (fedselsvekt
> 4500 g) ved Nordland sentralsykehus.
Antall barn med lav apgarskére og barn som
trengte kunstig ventilasjon (gjenoppliving)
var 11 ganger storre ved Nordland sentral-
sykehus enn ved Lofoten sykehus (tab 6).

Risikoutvelgelse

Alle lavrisikofedende unntatt atte ensket a
fode ved Lofoten sykehus. Hos ferstegangs-
fodende (para 0) er det oftere nedvendig
med operativ forlesning enn hos kvinner
som har fodt tidligere. I forseksperioden var
andelen forstegangsfodende hoyere blant
dem som fedte ved Nordland sentralsykehus
enn blant dem som fedte ved Lofoten syke-
hus (42,5 % mot 31,5 %).

Ser man pd behov for operative inngrep
relatert til tidlig (minst en uke for innleggel-
se til fadsel) eller sen utvelgelse, finner vi at
andelen operativt forlgste var nesten fem-
doblet (relativ risiko = 4,7) for dem med
planlagt fedsel ved Nordland sentralsyke-
hus. Den relative risiko for sykt barn (dvs.
innlagt i barneavdelingen) i denne gruppen
var nesten tredoblet (relativ risiko = 2,9).
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I den toarige prosjektperioden er det ved Lo-
foten sykehus prevd ut en sdkalt modifisert
fodestuedrift , Lofot-modellen. Da avdelin-
gen ble drevet som vanlig lokalsykehusfede-
avdeling, fikk dreyt 90 % av fedepopulasjo-
nen sine barn ved sykehuset. Ved endring av
driftsformen til modifisert fodestuedrift er
dette tallet redusert til ca. 70 %. Det dpenbart
negative ved en slik omlegging er at ca. 70
flere kvinner fra Lofoten hvert &r ma fode
ved Nordland sentralsykehus. For disse
kvinnene og deres familie er utvilsomt rei-
sen til Bode en ulempe, men kanskje er det
prisen som ma betales for & oppna trygge
fodsler for disse kvinnene, kombinert med
en baerekraftig og stabil drift av fedeenheten
ved Lofoten sykehus i drene fremover.

Bedre svangerskapsomsorg

Vi mener at omleggingen har gitt flere posi-
tive resultater. Jordmedrene ved Lofoten sy-
kehus deltar mer i svangerskapsomsorgen
enn tidligere. Samarbeidet med allmenn-
praktiserende leger er blitt bedre. Blant
annet er det arrangert faglige moter for all-
mennleger, jordmedre og spesialister invol-
vert 1 prosjektet, og ikke minst har jordmed-
rene fra sykehuset deltatt mer aktivt i fod-
selsomsorgen péa helsestasjonene i et neert
samarbeid med allmennlegene, som ogsa
har veart representert i referansegruppen.
Seleksjonsprosessen som er nedvendig
ved drift etter fedestuemodell, har fungert
godt. Det er mulig a skille en lavrisiko- og en
heyrisikogruppe. Dette er ogsa vist ved vare
fodestuer og for eksempel pa New Zealand,
et land som i denne henseende er sammen-
liknbart med Norge (8, 13). Dette er en kon-
tinuerlig prosess som ma foregd helt frem
til kvinnen innlegges og aksepteres for fod-
sel. For den gravide er det selvsagt enske-
lig & vite hvor hun skal fade og unnga trans-
port under fedsel, men for kvinner i Dis-
trikts-Norge er dette dessverre ikke alltid
mulig.

Feerre operative forlosninger
Operative forlesninger skjedde i betydelig
storre grad ved Nordland sentralsykehus enn
ved Lofoten sykehus. Ved Lofoten sykehus
ble det utfert 13 keisersnitt i prosjektperio-
den. Flere av disse inngrepene kunne sann-
synligvis veert unngétt om den fedende eller
helsepersonellet hadde handlet annerledes,
spesielt i forste del av forseksperioden. Vi
registrerte for eksempel at en pasient 1a
hjemme med bladning og magesmerter i fle-
re timer for hun kom til sykehuset. Ogsa
jordmedrene og legene handlet nok annerle-
des enn de ville ha gjort om en ren fodestue
var etablert. Har man mulighet til & gjore
keisersnitt, vil man i fedselshjelpen ofte
veere fore var, det vil si utfore keisersnitt for-
di unnlatelse av a gjore dette lett kan fore til
erstatningsmessige eller rettslige konse-
kvenser for behandlende lege. Spesielt er
dette aspektet forstaelig nér kirurger har
vakt, fordi erfaringen med operativ vaginal
fodselshjelp og tolking av kardiotokografis-
ke registreringer for enkelte er begrenset.
Alle keisersnittene var ikke nedvendig i
den betydning at det var avgjerende for ut-
fallet for mor og barn at de ble utfort ved Lo-
foten sykehus. Tvert imot mener vi at majo-
riteten av de fodende som til slutt fikk
keisersnitt ved Lofoten sykehus, kunne vaert
transportert til Nordland sentralsykehus uten
at dette ville ha fatt uheldige konsekvenser
for utfallet. Ikke ved noen av keisersnittene
kan man med sikkerhet si at det ville fatt
uheldige folger for mor eller barn (ded eller
alvorlig sykdom) om kvinnen var blitt over-
flyttet til Bode. Ved ett av keisersnittene fo-
reld det en for tidlig lesning av morkaken
med en stor blodansamling under morkaken
ved operasjonen. Barnet var imidlertid i god
tilstand da det ble fodt (apgarskare 9—10).
Det er derfor grunn til & tro at om en Lofot-
modell eventuelt vedtas, og befolkning og
helsepersonell blir vant til dette og tar hen-
syn til forsiktighetsregler, vil behov for
keisersnitt ytterligere kunne reduseres. For
hele fodepopulasjonen i Lofoten, enten
kvinnen fedte ved Lofoten sykehus eller
Nordland sentralsykehus, ble det utfert feer-
re keisersnitt i prosjektperioden enn i fem-
arsperioden for (11,8 % mot 15,8 %). Ogsa
det samlede antall operative forlesninger
(keisersnitt, vakuum, tang) ble redusert fra
21,2 % til 16,4 % i samme periode. Om fort-
satt drift viser liknende tall, ma en reduksjon
pé 25 % 1 bruk av keisersnitt i populasjonen i
Lofoten sies & vaere gledelig, fordi keiser-
snitt ogsd medferer en komplikasjonsrisiko.

Ingen transportfodsler.

Seleksjon fungerer

I prosjektperioden ble 29 (6,3%) av 464
kvinner som péabegynte fedslene ved Lofo-
ten sykehus overflyttet til Nordland sentral-
sykehus. Det ma sies a veare tilfredsstillen-
de. Ved landets fodestuer overflyttes 8,4 %
(4) under fodsel, men i motsetning til ved
Lofot-modellen aksepteres i liten grad fors-
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l:g].npfudrnd: ved de kinssiske fedestue-
ne. Dl var mgen transportfsdsler mellom
Lofoten B}'.'lﬂ‘l.l.‘l.'l og Mordland sentralsyke-
huasi Dzt oppsiod ingen al-
varlige komplikagjoner for mor eller barmn
som kan relateres il den mye driftaformen.
Siiledes var det kun io barn fodt ved Lofoten
avkehus (0.5 %) med apgarskire mindne enn
8 erter fom minutter soon tremgre kunstig
ventilagjon, Tilsvarende var det 12 bam fidt
ved Mordland sentralsvkehus (5,9%) som
hadde =4 lav spgarskidre etter femn mimstier.
Sanmsynligheten for & £ et sykt bamn (be-
domt wi fra overflyiting tl bameavdaling)
etter fisdss] i Lofoden var § forsaksperioden
mindre enn fidligere. @kningen i antall bamn
fra Lofioten som irengte innleggelse ved bar-
neavdelingen henger sanmsynligvis samImen
mied at flere bam nf blir fidt ved Kvinnekhi-
nikken, Mordland sentralsylkebus, med koe-
tere avstand til bameavdelingen. Den endre-
de nskoutvelgelsen forte 4l at relativt flene
av de syke bama bl fiadt ved Nordland seet-
ralsykehus, samtidig som det opsd ble fidt
flere friske barn fra Lofoten ved Mordland
seatralsykehus. Bt vikaig trekk § endringen er
imidlertid at de kvinnene som fiadie ved Lo-
foten sykehus, badde mindre sannsymlighet
cnn tidligere for 4 £2 et aykt barm som irengte
overflytting til Mordland semtralsykehus.
For dem som var selekient tl fisdsel ved
Mordland sentralgykehus, var relativ risiko
for opemativ forlesning fem ganger heyers
enn blant dem som fadie § Lafolen, og mela-
tiv risiko for & f ef sykt bamn var tre ganger

Vir konkhejon ef al dafamlegpingen
vl Lofoten sykehns med en kontinuerlig
seleksjonsprosess synes i fire til en reduk-
ajon | antall operative forkesainger og en e-
leksjon av risikopasienter til Mordland sert-
ralsykehus som er smskelig,

Fremtiden for fadeavdelinger

ved mindre sykehus

For den fremitidigs drift av fadecnbeten ved
Lul'ntc:uu}'i::]mu ar det | prinsipp fire alier-
nitive modeller:

— A Fodeavdeling — Nordlands-modellen
—B Fadeavdeling med full gmekologdek-
ming og bamelegpe
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= Fadestue {sklassiskos)
— I Fsdlestue 1 bokalsykehus {Lafot-model-
len}

Hvia Lofoen sykebus | fremiden ansetier
kirurper som ke vil op kan ha valitansvar
ved fadeavdelingen, will resultatet kett kanme
bl at fadeavdelingen blir nedlagl. Kreves
kompetanse innen fedselshjelp av fremtidi-
ge kirurger, vil man neppe £ besatt ki
stilingemne, Dette vil rmtmahljkﬂﬂs.hﬁur
lokal . Organisasjonsform & anser
vi derfor som ikke aktuell 1 fremtiden. For &
opprettholde en vakiurmnsg pfi lepesden et-
ter alternativ B md det vaere tre til fire pyne-
kologer. I tillegg til sentrabsykebneseds gyne-
kologhemanning vil dette medfare 1824
gvnckologer bare wed lokalsykehusene i
Mordland. Dette anser vi som wtopisk og fin-
ner derfor heller ke aliemativ B realistisk [
fremtiden.

I prmsippet kunne det gods ha elesistert en
fadeatue (alternativ ) § Lofoten uaviengip
av gykehuset. Det forhold at man kean kembi-
nere en fadeste o of lokalsykehus med gy-
nekolog og kinrg gir imidlertid noen aloatt-
medisinske foririnn  fremfor  sklassisks
fercdestue som gjar det asturlig & anbefale al-
icmativ [, P4 denpe miten fir man wieyttet
lokalsykehusets ressurser, som laborato-
riumn, renigen, ultralyd, anestesipersonell og
blodbank, samt kirorger, pveekolog og ul-
trlyikompetents jordmedre. Forlesmings-
skader og festzitende morkake kan behand-
lea lokalkt. Ved komgplikasjoner hos mor eller
uventet sykt bam kan sykchuespersonalet gi
nosdvendig behandling op siabilisen: pasiet-
fen for eveniuell overfhiting til Nordland
sentralsykebus, Oppstiir problemer ander
fadsler, wil den lokale gyeekolog olle vere
tilgjenpelig pd dagtid. [ kritiske tilfieller hvor
det blir vurdert at det er for risikabelt § sende
den gravide il Mosdland sentralaykehnos, wil
gynckologen eller vakthavende kirurg onn-
taksvis kunne ghere operativ forlesning, slik
sofn | proajekipesioden.

Ca. 50% av alle landeds fadeinstinesjoner
hur mindre eon S0 fedsler per dr, Hvis Sta-
iens heleetilsyns (1) faglige kravw il fisdein-
stifusjomer skal gjennomferes, kan det vers
sktuelt med en driftsomlegging for mange

fedeavdelinger hvis nedleggelse skal umm-
ais. Vi tror da at ambegping shk som forsekt
i Lofot-modellen kan vare of altermativ om
ikke sklessisk findestuedrifie anskes,

‘l-":luﬂ:ﬂ nlhjmﬁi:;mdrw: leger som hl:m;;:g—
valvert L pros) referanssgroppens
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