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Desentralisert og differensiert fedselshjelp —
et paradigmeskifte

Det tradisjonelle syn har veert at
alle fadsler er risikable situasjoner
med behov for overvaking og hay
beredskap. Denne oppfatningen er
ikke basert pa dokumentasjon,
forsvarlighetsdebatten ber derfor
avsluttes. Stortingets beslutning
om a inndele fadestedene i tre
nivaer (fedestuer, fedeavdelinger
og kvinneklinikker) er et brudd med
den tradisjonelle risikotenkningen.
Innstillingen fra sosialkomiteen om
en desentralisert og differensiert
fedselsomsorg er i full overens-
stemmelse med WHOs synspunk-
ter, som signaliserer et paradigme-
skifte innen fadselshjelpen.

De gode resultatene ved fade-
stuene skyldes god svanger-
skapsomsorg, kontinuitet

i omsorgen og god oppfelging fra
jordmadrene i fadesituasjonen.
Utfordringen fra Stortinget er

a overfare disse prinsippene til de
store fgdeavdelingene.
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Norske fagmiljeer har tradisjonelt hevdet

at alle fodsler ber sentraliseres pé grunn

av den medisinske risiko. Dette synet ble
utfordret i Helsetilsynets rapport «Faglige
krav til fodeinstitusjoner» hvor det ble fore-
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slatt at beredskapen ved fedeinstitusjonene
skulle st i forhold til fadselstallet (1).
Fodeinstitusjonene ble inndelt i tre kate-
gorier: Fadestuer (med minimum 40
fodsler), fadeavdelinger (minst 400—500
fodsler) og kvinneklinikker (minst 1 500
fodsler). Fodestuer er jordmorbaserte fode-
enheter uten beredskap for operative eller
instrumentelle fodsler. Fodeavdelinger har
operativ beredskap med spesialister

i fadselshjelp og kvinnesykdommer og
anestesi 1 vaktberedskap samt spesialist

i barnesykdommer tilknyttet avdelingen.
Kvinneklinikker er avdelinger som har full
beredskap samt barneavdeling med inten-
sivbehandling av nyfedte.

Bakgrunnen for forslaget og myndighetenes
behandling av saken frem til Stortingets
behandling i 2001 er omtalt av Nilsen og
medarbeidere (2). Det er verdt 4 merke seg
at forslaget fikk bred stotte i heringsrunden,
verken Den norske jordmorforening eller
Norsk gynekologisk forening hadde vesent-
lige innsigelser.

Sosialkomiteens vurderinger av fodsels-
hjelpen fikk tilslutning i Stortinget, som
fattet enstemmige romertallsvedtak om at
den foreslatte inndelingen av fedeinstitu-
sjoner skulle gjores gjeldende, og om orga-
nisering av desentralisert og differensiert
fodselsomsorg (3).

Farvel til verstefallstenkningen

Det tradisjonelle synet at utfallet av fodsler
er uforutsigbart og at man alltid ber ha full
beredskap for & kunne héndtere alle kompli-
kasjoner, er karakterisert som verstefalls-
tenkning (4), et begrep som i utgangs-
punktet ikke er negativt ladet. Ensidig
fokusering pa reduksjon av risiko er imid-
lertid sveert ressurskrevende, og ulempene
kan lett bli sterre enn fordelene. I andre
omréder i samfunnslivet er det akseptert at
sikkerhetstiltakene tilpasses risikoen, f.eks.
nar det gjelder flytrafikk, jernbaner og veier
hvor ressursene settes inn der det gir mest
effekt.

Desentralisert fodselshjelp er ogsé valgt
andre steder i verden. De nederlandske erfa-
ringene med hjemmefodsler er vel kjent (5).
Erfaringer fra land med mer kompliserte
geografiske forhold er kanskje mer relevant.
Fra New Zealand er det publisert gode resul-
tater bade med desentralisert og lavteknolo-
gisk obstetrikk (6) og hjemmefodsler (7).

I Canada er det 125 fodeinstitusjoner som
ikke har kontinuerlig keisersnittsberedskap
(8). I Norge er det gode resultater ved fode-
stuene (9), og ved Lofoten sykehus som fra
1997 har en forsterket fodestue (10).

For 30 ér siden var det nesten tre ganger sé
mange fodeinstitusjoner i landet, men fort-
satt har vi etter internasjonal malestokk en
desentralisert fodselshjelp med 56 fode-
institusjoner hvorav 14 fadestuer. De fleste
fodeinstitusjonene er sma, over halvparten
har mindre enn to fedsler daglig. Island og
Norge er de eneste land i Norden som fort-
satt har fedeinstitusjoner med mindre enn
200 fedsler per ér.

Darligere resultater

ved sma fodesteder?

Debatten om hvorvidt fedestuer er uforsvar-
lig, ber avsluttes. Argumentasjonen for sent-
ralisering bygger ikke pé tall. Forskjellene

i neonatal mortalitet (dedelighet i de fire
forste leveuker) mellom smé og mellom-
store fodesteder (11) er helt marginale og
ma veies mot gkningen i mortalitet ved de
storre institusjonene. Dersom man skulle
samle alle fodende i fodeavdelinger med

2 000-3 000 fodsler, hvor risikoen er lavest
(11), ville det innebzere en ekstrem grad av
sentralisering. Det er ikke tvil om at inter-
vensjon kan gi negative effekter. Utviklin-
gen i obstetrikkfaget gar i retning av
nektern og kunnskapsbasert bruk av inter-
vensjon.

Sjeldne tilstander er viktige innen svanger-
skapsomsorg og obstetrikk. Nar preva-
lensen er lav, er metodenes spesifisitet
avgjerende, dvs. evnen til 4 skille ut de som
faktisk er friske og som ikke trenger inter-
vensjon. Et eksempel er CTG-registrering,
som er en overvakningsmetode med darlig
spesifisitet og derfor medferer mange falske
alarmer. Eventuelle helsegevinster ved ruti-
nemessig innkomst-CTG (12, 13) og rutine-
messig CTG-registrering under fodsel (14)
er marginale. Det som imidlertid klart
fremgar av litteraturen, er at rutinemessig
CTG-bruk hos fodende med lav risiko forer
til mer intervensjon. I de kunnskapsbaserte
retningslinjene fra Royal College of Obstet-
ricians and Gynaecologists heter det at
friske kvinner med ukompliserte svanger-
skap ikke trenger rutinemessig CTG,
verken ved innleggelse eller under fadselen.
CTG skal brukes der det foreligger en indi-
kasjon (15).
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Et argument man ofte horer, er at det foles
utrygt & fode langt borte fra hjemmet.
Nerhet til hjemmet prioriteres av noen
fodende, mens andre prioriterer f.eks.
tilgang til epiduralbedevelse og mulighet
for akutt keisersnitt. Preferansene er ulike,
og nar de absolutte risikoforskjellene knapt
er mélbare, mé det kunne legges vekt pd hva
den fedende selv opplever som trygt (16).

Et paradigmeskifte

Stortingets beslutning om desentralisert
fodselshjelp innebaerer et nyansert syn pa
behovet for overvakning, og et oppgjer med
tradisjonell ukritisk risikofokusering og
verstefallstenkning. Stortingets syn er helt
i trdd med de prinsipper WHO har lansert

1 sitt initiativ Safe Motherhood. Nar det
gjelder spersmaélet om fodeplass anforer
WHO (16): «It is safe to say that a woman
should give birth in a place she feels is safe,
and at the most peripheral level at which
appropriate care is feasible and safe. For

a low-risk pregnant woman, this can be at
home, at a small maternity clinic or birth
centre in town or perhaps at the maternity
unit of a larger hospital.» WHO siterer her
nesten ordrett fra en publikasjon utgitt av
FIGO, den internasjonale foreningen for
gynekologi og obstetrikk, som vedtok dette
pa bakgrunn av en gjennomgang av kunn-
skapsstatus pé feltet (17).

Vi star sannsynligvis overfor et paradig-
meskifte, dvs. en grunnleggende endring

i synet pa normale fodsler, bade i Norge og
internasjonalt. Etter pilotprosjektet ved
Lofoten sykehus (10, 18) er flere mindre
fodeavdelinger omorganisert til jordmor-
styrte fodeenheter i lokalsykehus. Lokalt
har det enkelte steder vaert stor motstand
mot endringer, mens det andre steder har
skjedd vellykkede omlegginger uten storre
motstand. Eksempler pé det siste er sykehu-
sene pa Tynset og i Odda, hvor fadeavdelin-
gene er gjort om til fedestuer. Omorganise-
ringen ved Lofoten sykehus var krevende,
men de gode erfaringene med den nye
driftsmodellen viser at denne modellen har
veert barekraftig med tanke pa 4 sikre et
lokalt tilbud til de fedende.

Mange steder er det na opprettet vikar-
stafetter med gynekologer for & unngd
nedvendig omorganisering. Leger, jord-
medre og sykehusadministratorer, men ogsa
mange fodende og parerende ved disse
lokalsykehusene vil vere vel kjent med de
ulempene disse ordningene medferer. Det
oppstér problemer med kontinuitet og
kulturforskjeller, bl.a. fordi vikarene til smé
lokalsykehus ofte rekrutteres fra store
klinikker i utlandet. Lokalt blir det ingen
kompetansebygging. Det er et paradoks nér
slike kostbare ordninger iverksettes for

a ivareta en beredskap som fagmilje,
fagmyndigheter og politikere mener ikke
er nodvendig.
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Om man i fremtiden fortsatt skal ha fodsler
pa fodestuer eller pd mindre lokalsykehus,
er né et politisk spersmal, og Stortingets
vedtak gir klare foringer. Fra medisinsk
hold er konklusjonen at fodestuer utvilsomt
er medisinsk forsvarlig.

Differensiert fadselsomsorg
Differensiert fadselsomsorg (3) innebarer
at man overferer de positive elementene fra
fodestuene til de storre fodeinstitusjonene,
hvor flertallet av de foedende faktisk er
friske og kunne vert forlest ved en fode-
stue. De tre sentrale punktene er kontinuitet,
at jordmor er hos den fedende under fodse-
len og at man unngar unedig intervensjon.

Kontinuitet vil si at den fedende meter en
jordmor hun kjenner fra for. I Lofotpro-
sjektet (10, 18) ble det vist hvordan dette
kan oppnas, ved at jordmedrene ogsé har
hovedparten av svangerskapsomsorgen.
Dette opplegg folges ved de fleste fade-
stuene i landet, og de gode resultatene ved
fodestuene skyldes nok i stor grad at de
fodende og jordmedrene kjenner hverandre,
og stoler pa hverandre. Sosialkomiteen
understreker behovet for et samarbeid
mellom forste- og annenlinjetjenesten for
a oppna kontinuitet i omsorgen pa denne
maten (3).

Randomiserte undersgkelser viser at konti-
nuitet er nyttig. For norsk helsetjeneste
representerer dette en stor utfordring, tradi-
sjonelt har det veert et skarpt organisasjons-
messig skille mellom svangerskapsomsorg
og fadselshjelp. I forbindelse med innfo-
ringen av de nye retningslinjene for svan-
gerskapsomsorg ber det vurderes hvordan
omsorgen kan tilrettelegges med tanke pé
kontinuitet gjennom alle faser av det perina-
tale forlep: svangerskapsomsorg, fodsel og
barselperiode.

Begrepet «doula» brukes om en person som
er til stede hos den fodende under fodselen
for & gi stette og hjelp. Fordelene er godt
dokumentert i randomiserte studier: redu-
sert bruk av smertestillende tiltak, feerre
keisersnitt, feerre instrumentelle fedsler og
okt tilfredshet. Det er en vanlig pastand at
jordmedrene ved sma fedesteder har bedre
anledning til 4 ta seg av den fodende og
vere inne hos henne enn ved store fodeav-
delinger. Vi har ingen tall som kan bekrefte
det, men i den grad dette er korrekt, repre-
senterer det en utfordring.

Unedvendig intervensjon kan altsa
motvirkes ved bedre personlig oppfelging,
samt korrekt bruk av medisinsk teknologi.
Flere sma fodeavdelinger star na foran en
endring i driftsform til fedestuer i lokal-
sykehus, og en rekke store og smé fodeav-
delinger har begynt & utvikle differensiert
omsorg. Sektoren er i endring, og den
retning Stortinget har bestemt folger prin-
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sippene for perinatal omsorg som WHO har

formulert (19):

Omsorgen for normale svangerskap

og fadsler ber vere:

— Demedikalisert

— Basert pa formalstjenlige metoder

og teknologi

Desentralisert

Kunnskapsbasert

— Tverrfaglig

— Helhetlig

— Familiesentrert

— Kulturtilpasset

Omsorgen ber:

— Involvere kvinnene i beslutningsprosesser

— Respektere privatliv, verdighet og konfi-
densialitet
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