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Sammendrag

P& oppdrag fra Helse Nord RHF har en prosjektgruppe gjennomgétt organiseringen av
fodselsomsorgen 1 landsdelen. Utvalget har hatt 15 medlemmer fra fagmiljeene i regionen,
Helse Nord RHF og Sosial- og helsedirektoratet. Mandatet har vert 4 beskrive ndsituasjonen
og antatt utvikling, samt skissere alternative losninger som kan optimalisere kvalitet,
tilgjengelighet, kostnadseffektivitet og utdanning.

Det er redegjort for myndighetenes krav, trender i faglig utvikling, innsatsfaktorer og
utvikling i fodselstall. Utvalget har tatt til etterretning analyser av avstander og reisetider
som Helse Nords kirurgiutvalg parallelt har foretatt. Utvalget fastslar at endringer som
eventuell nedleggelse av akutt kirurgisk beredskap ved noen sykehus vil f4 den konsekvens
at gjeldende sykehus da ikke kan opprettholde en fedeavdeling. Videre har man tatt til
etterretning uttalelse fra Nasjonalt Rad for fodselsomsorg som frarader delt (alternerende
beredskap) mellom to sykehus. Organisering av fodselsomsorg aktualiserer mange
divergerende standpunkter, og pa noen punkter har det ikke vaert konsensus i utvalget.
Hovedkonklusjonene nedenfor var enstemmig med unntak av at 2 medlemmer mener at
dagens situasjon med 3 fodeavdelinger for Hdlogaland HF er et fullgodt alternativ.

Utvalget konkluderer med at det ikke er behov for vesentlige endringer 1
fodselsomsorgen 1 Helse Finnmark HF, UNN HF og Nordlandssykehuset HF.

Men for Hélogaland- og Helgelandsykehuset HF erkjennes behov for endringer, og felgende
skisseres:
Fodeavdelingen 1 Harstad ber videreutvikles som fodeavdeling, men for fodeenhetene 1
Stokmarknes og Narvik ber folgende alternativer utredes:

e Bade Stokmarknes og Narvik organiseres som fodestuer eller legges ned.

e Stokmarknes organiseres som fodestue eller legges ned, Narvik viderefores som fodeavdeling

e Narvik organiseres som fodestue eller legges ned, Stokmarknes videreferes som fedeavdeling
Fadeavdelingen i Mo ber videreutvikles som fedeavdeling, men for fadeenhetene i Mosjoen
og Sandnessjoen ber folgende alternativer utredes:

e Bade Mosjeen og Sandnessjoen organiseres som fodestuer

e Mosjeen drives videre som fodestue, mens Sandnessjoen opprettholdes som fodeavdeling

e Mosjeen legges ned og fadslene overferes til Sandnessjoen hvilket gir en fodeavdeling i Sandnessjoen

med omtrent 350 fodsler/ar
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1. Innledning

Styret 1 Helse Nord RHF vedtok 1 mete 28.08.02 & nedsette 2 prosjektgrupper for & utrede
framtidig organisering av kirurgisk akuttberedskap og fodselsomsorg i Helse Nord. Det ble
nedsatt en prosjektgruppe for hvert av fagomradene. Denne rapporten er overlevert fra
prosjektgruppen som har utredet forslag til framtidig organisering av fadselsomsorgen i

Helse Nord.

I henhold til strategidokument for Helse Nord samt styringsdokument fra eier og fra Helse
Nord til helseforetakene, er omstrukturering et satsingsomrade for perioden. Bakgrunnen er
bade utviklingen innen kirurgi, med stadige nisjedeling og grenspesialisering, de
ressursmessige utfordringer knyttet til dette, og de skonomiske utfordringene de naermeste
arene. Med det befolkningsgrunnlaget vi har i var region er det verken ekonomi eller

personell til & opprettholde dagens struktur pé tjenestetilbudet.

Fadselsomsorgen skal ogsd vurderes og differensieres med utgangspunkt i1 den nivainndeling
som Statens helsetilsyn har anbefalt i sin rapport 1/97, og som Stortinget ga sin tilslutning til
under behandlingen av akuttmeldingen. Organiseringen av fedselsomsorgen skal ta
utgangspunkt i antallet fedsler pr. ar, og definere minstekrav til bemanning og kompetanse,
herunder vaktberedskap. Flere av fedeavdelingene ved sykehusenhetene i det enkelte foretak
vil ikke kunne oppfylle disse forutsetninger, og ma derfor inngé i en helhetlig organisering
av fodetjenesten 1 helseforetaket. Omleggingen skal kvalitetssikres slik at forutsetningene om

god svangerskapsomsorg og god seleksjon for valg av fedested blir oppfylt.

Prosjektgruppen har bestatt av:

Bjorn Backe, Foarsteamanuensis, Kvinneklinikken, St.Olavs hospital, prosjektleder
Margit Steinholt, avd.overlege, Helgelandssykehuset HF, Sandnessjoen

Tone Sparr, avd.overlege barneavdelingen, Helse Finnmark HF, Hammerfest
Willy Nestdahl, avd.overlege Halogalandssykehuset HF, Narvik

Ingar N. Vold, avd.overlege Nordlandssykehuset HF, Lofoten

Bjorn Nygérd, foretaksledelsen Halogalandssykehuset HF ( tiltradte 01.01.03)
Nina Schmidt, jordmor, Alta sykestue

Jarle Musum, kommunelege, Storslett/Sonjatun

Inger-Lill Pedersen, jordmor, Fadestua Sonjatun

Ingebjerg Fagerli, Den Norske Lageforening, regionsutvalget

Lise Thomassen, Den Norske Jordmorforening, regionsrepresentant
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Selvi Taraldsen, radgiver Sosial- og helsedirektoratet/ sekr. Nasjonalt Rad for fedselsomsorg

Nina Hesselberg, med.systemansvarlig amb./nedmeldetjenesten Helse Nord RHF

Finn Henry Hansen, strategi- og prosjektdirektor, Helse Nord RHF (ut av gruppen 06.01.03)
Einar Hannisdal, fagdirektor, Helse Nord RHF (tiltradte gruppen 06.01.03)

Trude Grenlund, radgiver Helse Nord RHF, sekreter for gruppen

1.1. Bakgrunn

I strategidokumentet for Helse Nord HF (styrevedtak 18.06.02) star at Helse Nord vil:
Gjennomgd organiseringen av akuttberedskapen innen helseforetak (med scerlig
fokus pa fodselsomsorgen og kirurgien) med sikte pa d optimalisere losningene med
hensyn til kvalitet og kostnadseffektivitet .

I strategisk plan for Helse Nord som er oversendt Helsedepartementet, star det:
Fodeomsorg: Stortinget har vedtatt at Statens Helsetilsyns nivadeling av
fodeinstitusjoner skal legges til grunn for organisering av tilbud til fodende, samt at
fadselsomsorgen skal organiseres som et differensiert og desentralisert tilbud. Helse
Nord onsker en systematisk og faktabasert gienomgang av fodetilbudet i regionen,
basert pd dokumentasjon, kriterier og standarder utarbeidet bl. annet av Nasjonalt

Rad for fodselsomsorg.

Prosjektet Organisering av kirurgisk akuttberedskap og Fadselsomsorg ble vedtatt av styret i

Helse Nord 28.08.02 (Styresak 78.-02). Prosjektets mandat er formulert i tre punkter:

1. Gjennomgd faglige prinsipper for, og organiseringen av kirurgisk akuttberedskap og
fodselsomsorg i Helse Nord. Foreta en systematisk og faktabasert gijennomgang av hhv
kirurgi og fodselsomsorg i regionen. For sistnevnte skal gjennomgangen baseres pd
dokumentasjon, kriterier og standarder utarbeidet av Nasjonalt rad for fodselsomsorg og
Statens Helsetilsyn.

2. Med sikte pd d optimalisere losningene med hensyn til kvalitet, tilgjengelighet,
kostnadseffektivitet og utdanning: Gi vurderinger av alternative mdter d organisere det
kirurgiske akuttmedisinske tjenestetilbudet og fodetilbudet i regionen og gi innstilling pd
foretrukne alternativer.

3. Pa grunnlag av resultatene fra 1 og 2 utarbeides forslag til konkret utforming av de
aktuelle tilbudene i de enkelte HF. Forslagene skal ivareta de overordnede malsettinger i

Helse Nords RHF’s strategiplan.
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I det forste kapitlet av rapporten skal vi gjennomga faktorer og forhold som danner rammene
for forslagene til alternativ organisering av fedselsomsorgen. Kilde blir oppgitt der hvor det

ikke bygges pa de dokumenter som er referert i innledningen.

1.2 Faglige krav til fodeinstitusjoner.

Dette er tittelen pé utredningen som Helsetilsynet publiserte 1 1997. Etter en heringsrunde
ble utredningen oversendt Helsedepartementet og inkludert i NOU 1998:9 Ndr det haster.
Etter at NOU’en hadde vert igjennom heringsrunden ble den vurdert sammen med NOU
1998:8 Luftambulansetjenesten 1 Norge. Disse to NOU’ene ble sammenfattet 1 St. melding
nr. 43 (1999-2000) (Om akuttmedisinsk beredskap), og behandlet av Stortingets

Sosialkomite.

Sosialkomiteens innstilling (Innst.S.nr. 300 (2000-2001) ble behandlet av Stortinget 12. juni
2001. Stortingets enstemmige beslutning foreligger som 4tte romertallsvedtak, hvorav de
fleste angar akuttmedisin. I punkt I'V heter det om fedselshjelpen:

Stortinget ber Regjeringen gjore Statens Helsetilsyns nivddeling for fodselsomsorgen

gjeldende for planleggingen og organiseringen av fodselsomsorgen.

Nivadeling

I Faglige krav til fodeinstitusjoner (Helsetilsynet 1997) er bemanning og beredskap for de
forskjellige nivéene skissert. Nivdinndelingen er begrunnet med at det ber vere et visst
volum pa virksomheten for at fagpersonalets kompetanse skal opprettholdes. Sitatene

nedenfor er fra denne utredningen.

Nivéa 1 Kvinneklinikk minimum 1 500 fedsler.

"Kvinneklinikkene vil kunne motta og behandle alle fodende.”

”En Kvinneklinikk forutsettes a ha hay beredskap med tilstedevakt av bdade
fadselslege og anestesiolog, og utstyr og fasiliteter som gjor de mulig d utfore
operativ forlosning i lopet av 15 minutter. Ved samme institusjon som kvinneklinikken
md det veere nyfodtavdeling med kontinuerlig vaktberedskap og nodvendig

2

kompetanse til respiratorbehandling av nyfadte.
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Niva 2 Fedeavdeling minimum 400-500 fedsler
“Fodeavdelingene vil kunne motta de fleste fodende og kunne gi operativ
fadselshjelp, men vil mdtte overfore til kvinneklinikk fodende med alvorlige
komplikasjoner eller de fodende der det er forventet behov for behandling av det
nyfadte barn ved nyfodtavdeling”. Det heter videre:

- Som hovedregel skal vaktberedskapen ivaretas av spesialister i fodselshjelp og
kvinnesykdommer. En vaktordning vil kreve minst 4 kompetente leger.

- Avdelingen ma ogsa ha anestesiservice som muliggjor behandling av darlige
nyfedte og mulighet til & tilby fedende epiduralanestesi deognet rundt.

- Operativ forlesning ber kunne skje innen 30 minutter etter at behovet har
oppstatt.

- En fodeavdeling ma ha barnelegeservice slik at nyfedte kan bli undersekt av

barnelege for de forlater avdelingen.

Niva 3 Fedestue minimum 40 fedsler
“Fadestuene vil kunne motta fodende uten spesielle komplikasjoner og hvor det ikke
er forventet operativ forlosning eller spesielle behandlingsbehov hos de nyfodte .
"En fodestue har kontinuerlig beredskap av jordmor. Fodestuen har ogsd en
tilknyttet lege, og dersom denne ikke er spesialist i fodselshjelp mad det medisinsk

faglige systemansvar klarlegges ™.

I alle de refererte dokumenter som har forholdt seg til dette forslaget om nivadeling er det
papekt at kravene til fodselstall for de ulike nivéene, ikke ma sees pd som absolutte krav.
Dette er ogsa dreftet og understreket i utredningen Faglige krav til fodeinstitusjoner.
Sosialkomiteen har understreket dette i sitt framlegg til Stortinget, og representanter som
hadde ordet under Stortingsbehandlingen tok ogsé opp dette poenget. Det er altsa bred

enighet om at tallene ikke representerer absolutte krav.

I sammenheng med omstrukturering av fedselsomsorgen i Helse Nord oppfatter ogsé vi
fodselstallene som ligger til grunn for niviene som veiledende. Det ma blant annet tas
geografiske hensyn (reisetider, kommunikasjonsforhold). Det ma ogsa tas hensyn til

pasientsammensetningen ved at de tre enhetene i1 regionen med barneavdeling (Tromse,
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Bode, Hammerfest) fér tilfort kompliserte pasienter fra andre fodeenheter, og derfor har et

tyngre pasientklientell enn de mindre fodeenhetene.

I Helse Nord er sykehusene organisert i helseforetak. I henhold til styrevedtak skal den
medisinske virksomheten i1 hvert helseforetak organiseres i én avdeling for hver spesialitet,
det vil si at fodselshjelpen i ett foretak skal samles i én avdeling, slik at det i Helse Nord na
skal veere 5 fodeavdelinger med systemansvar for fadselsomsorgen i sitt geografiske omréde.

De enkelte fodeenhetene i1 foretakene er:

Helse Finnmark
Kirkenes
Hammerfest
Alta Helsesenter
(Nordkapp fedestue, Honningsvag, har vaert stengt i en periode og gruppa har ikke sikker informasjon
om det er planlagt & ta opp driften igjen)
UNN:
KK i Tromse
Sonjatun

Lenvik

Halogalandssykehuset
Narvik
Harstad
Stokmarknes

(Andey fedestue har ikke planlagte fodsler, og er derfor & anse som nedlagt)

Nordlandssykehuset
KK i Bodo
Lofoten

(Steigen fodestue har ikke planlagte fodsler, og er dermed & anse som nedlagt)

Helgelandssykehuset
Mosjeen
Sandnessjgen
Brenngysund

Rana
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1.4 Drift av fedestuer — ansvar og ekonomi
Foretakene har ansvaret for fodselshjelpen i regionen. Ansvaret omfatter ogsé de lokale
fodestuene som er drevet av kommunene. Fylkeskommunene har tidligere gitt gkonomisk

kompensasjon til kommuner for driften av fedestuene.

Ansvarsforholdene ved fodestuer er omtalt i Helsetilsynets utredning Faglige krav til
fodeinstitusjoner (1996). Ansvaret kan deles opp i yrkesuteverens personlige ansvar,
arbeidsgivers ansvar og systemansvaret. Systemansvaret er naermere definert i Faglige krav,
det dreier seg om a etablere trygge retningslinjer, rutiner og prosedyrer. Systemansvaret er na
flyttet fra fylkeskommunen til foretaket. I de lokale foretakene i Helse Nord er den faglige
virksomheten innen hver spesialitet slatt sammen i en avdeling. Etter utvalgets syn ma

systemansvaret ivaretas av foretakets fedeavdeling.

Etter helsereformen har det oppstétt uklarhet om de ekonomiske forholdene omkring driften
av fedestuer. I Budsjettinnstillingen fra Sosialkomiteen til Stortinget (Budsjett-innst. S.nr.11
2002-2003) star det at komiteens flertall anser drift av fodestuer for & vere en del av
spesialisthelsetjenesten og saledes fra 1.januar 2002 et eneansvar for de regionale
helseforetakene. Der foretakene opprettholder driften ved fedestuene, ma foretakene g inn
med full driftsdekning ved disse fodestuene skriver Sosialkomiteens flertall som ikke kan se
at kommunene har noe som helst ansvar for den gkonomiske drift av de eksisterende

fodestuene.

Etter forslag av komiteen har Stortinget bedt regjeringen foreta en gjennomgang av
fodestuenes finansiering og komme tilbake til Stortinget med dette. Drift av de godkjente

offentlige fodestuene skal vaere foretakenes ansvar, faglig og finansielt, heter det 1 vedtaket.

Uklarhet om gkonomien setter driften av fodestuer i fare. Dette kan lett fore til utrygghet
bade blant de ansatte og 1 befolkningen. Jordmedrene som arbeider pa fodestuer har ofte et
storre ansvar enn jordmedre pd fodeavdelinger blant annet med tanke pd seleksjon, og de
faglige utfordringene er store. Usikkerhet utlgst av vedvarende diskusjoner om gkonomi, vil
lett kunne fore til rekrutteringsvansker. Sma fodeenheter med fa ansatte vil vere sarbare, og

det er viktig at de driftsmessige forhold mellom foretak og kommune avklares.
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2. Vurderingselementer relevante for organiseringen av

fodselsomsorgen i Helse Nord

2.1 Begreper, terminologi
I denne utredningen er begrepet fodeenhet forsekt brukt konsekvent, fordi en fedeavdeling
kan omfatte flere fodeenheter ( f.eks. omfatter fadeavdelingen i Halogaland de tre

fodeenhetene ved sykehusene 1 Stokmarknes, Narvik og Harstad).

Fodestue:

Fodestue (niva 3) er en fedeenhet med 40 til 4-500 fodsler, de fodende skal vaere friske uten
spesielle komplikasjoner 1 svangerskapet. Begrepet fodestue benyttes bade om de
tradisjonelle fodestuene som ligger isolert fra sykehus (f.eks. Alta, Lenvik, Sonjtun,
Brenneysund) og om fedestue i lokalsykehus (som f.eks. Lofoten, Tynset, Rjukan, Odda).
Lavrisiko enhetene i Oslo (Aker sykehus) og Bergen (Storken) er ogsé fedestuer.

Fadestuene er beskrevet 1 Faglige krav til fodeinstitusjoner (Helsetilsynet 1997). P4 New
Zealand er fodestuer i lokalsykehus vanlig, omtrent 1/3 av alle fedende forleses ved slike
institusjoner (Backe 1999) og erfaringene er gode. Modellen med fodestue i lokalsykehus er
utprevd 1 praksis ved Lofoten sykehus 1 arene 1997 og 1998 (Vold og medarb. 2001, Holt og
medarb. 2001).

Ved Lofoten sykehus ble det valgt & ha operativ vaktberedskap med kirurg eller gynekolog i
prosjektperioden, og dette er senere viderefort. Det er imidlertid ikke noe absolutt eller
formelt krav at det skal vere slik beredskap. Det vil si at man godt kan etablere fodestue 1 et

lokalsykehus som ikke har operativ beredskap (kan utfere keisersnitt).

Tall og erfaringer fra Lofotprosjektet kan legges til grunn 1 vurderinger som gjelder
omgjering av fodeavdelinger til fodestuer (Lofotprosjektet, sluttrapport). I dette prosjektet
fulgte man prinsippet om at kvinnene kunne vare hjemme inntil start av rier, og
fodestuetilbudet gjaldt ogsa ferstegangsfedende. For omlegging av driften dekket
fodeavdelingen omtrent 90 % av fodslene 1 opptaksomradet, etter omleggingen var det cirka
70% av de fedende som sognet til Lofoten sykehus som faktisk fedte der (Lofotprosjektet,
sluttrapport). Totalt ble 8,2 % overflyttet Nordland Sentralsykehus under fodselen,

10

Organisering av fodselsomsorgen i Helse Nord. 10.2.2003.



motsvarende tall fra fedestuene i landet er cirka 5% (Schmidt m.fl. 2002). Pa landsbasis er
det 40 % av de fodende som er forstegangsfodende. Dersom feodestuetilbudet ikke skal
omfatte forstegangsfodende kan vi ut fra tallene fra Lofotprosjektet ansla at tilbudet vil
dekke rundt 50% av fedslene 1 opptaksomréadet. Overflyttingsprosenten vil bli lavere, knapt
5%.

Fadestuer og fedestuer i lokalsykehus kalles ogséd jordmorstyrte fodeenheter”, et uttrykk
som er vanlig brukt i engelskspraklig litteratur (Hundley m. fl. 1994, Turnbull m. fl. 1996,
Nolan 2001, Holt m.fl. 2001). Dette uttrykket understreker arbeidsformen, ved at det er
jordmor som selvstendig vurderer og avgjer om den fodende skal tas imot og forleses der,
eller tar avgjerelsen om a sende kvinnen til en fedeenhet med storre ressurser dersom det
skulle oppsté problemer underveis i fodselen. Dette i motsetning til situasjonen ved

fodeavdelinger, hvor jordmedrene vil kunne tilkalle lege.

Den medisinske forskjell mellom tradisjonelle fodestuer og fodestuer i lokalsykehus er at
fodestuer 1 lokalsykehus vil kunne ha nytte av de andre funksjonene i sykehuset dersom det
skulle oppstar en akutt situasjon. Uttrykket “modifisert fadestue” eller "Lofotmodellen”
brukes om fedestue i lokalsykehus med beredskap for a4 kunne utfere keisersnitt. Dette er en
variant av fedestuemodellen som er valgt ved Lofoten sykehus, men det er ingen forutsetning

for 4 ha fadestue at sykehuset har beredskap for keisersnitt.

Det er ikke meningen at fedestuer i lokalsykehus skal ha andre kategorier fedende enn andre

fodestuer. Behandlingsmessig representerer de det samme tilbudet.

2.2 Svangerskapsomsorg, pasientseleksjon og kontinuitet.

Nivadelingen tar utgangspunkt i at de fedende selekteres etter faglige prinsipper.

Bare de med ukompliserte svangerskap og fraveaer av risikofaktorer kan fade ved en fedestue.
Dette stiller storre krav til svangerskapsomsorgen enn et system med mindre grad av

seleksjon.

Ved de fleste fodestuene er det jordmedrene ved fodestua som star for
svangerskapsomsorgen i1 opptaksomradet, slik at de fodende meoter de samme jordmedrene
under fodselen som i svangerskapsomsorgen, og dermed er sikret & treffe jordmedre de

kjenner og som omvendt kjenner den fodende. I praksis organiseres dette som teambasert
11
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omsorg, det vil si at flere jordmedre deler pd omsorgen. Det er dokumentert at denne formen
for kontinuitet kan vere en fordel (Waldenstrom m.fl. 2000), og ved f.eks. fedestuene i

Brenneysund, Lofoten, Alta og Sonjatun er dette gjennomfert. Erfaringene er gode.

Denne formen for kontinuitet i omsorgen for gravide og fedende ble ogsé vektlagt ved to
viktige konferanser i Forskningsradets regi i 1999: Legkvinnekonferansen og
Fagkonferansen 1 Bode. I Sosialkomiteens innstilling (nr 300 2000-2001) er det understreket
at dette prinsippet ber folges, og det er droftet forskjellige mater dette kan gjores pa ved sma

fodeenheter si vel som ved store sykehus.

Det var ingen dissens 1 Sosialkomiteen om dette og det framkom heller ingen dissens i
Stortingets behandling av saken. Det ma derfor konstateres at det er politisk enighet om at
man ber arbeide for at gravide ndr de kommer i fodsel skal mete jordmedre de er kjent med
fra svangerskapsomsorgen. Her ma det noen avklaringer til, bade i forhold til

kommunejordmorrollen, og i relasjon til mange primarlegers definisjon av fastlegerollen.

Utvalget mener at svangerskapsomsorgen ber utvikles slik at bade prinsippet om sikker
seleksjon og prinsippet om kontinuitet gjennom svangerskapsomsorg og fadsel blir ivaretatt.
Det innebaerer et gkt samarbeid med primerhelsetjenesten, ved at jordmedrene ved
fodeenhetene 1 storre grad ogsa arbeider 1 svangerskapsomsorgen 1 enhetens opptaksomréde.
Det arbeides na etter disse prinsipper ved fodestuene 1 Brenneysund, Alta, Sonjatun, Lofoten
sykehus og ved fedeavdelingene pa Stokmarknes, i Sandnessjoen, Narvik og Mosjeen. Ogsé
ved UNN selges jordmortjenester til Tromsg kommune. Modellene er noe forskjellige og

utviklingen er ikke kommet like langt alle steder, men det er enighet om intensjonen.

2.3 Kommunejordmortjenesten — ledsagelse ved transport til fadeenhet.

I Ot. prop. nr 60 (1993-94) ble det framholdt at fedende med reisevei over 1 time burde ha
kvalifisert ledsagelse til fedestedet. I Sosialkomiteens innstilling til Stortinget refereres dette,
og det star at “komiteen ber derfor Regjeringen sorge for at kvinner som har lang vei til

fadeavdeling, sikres forsvarlig folgetjeneste”. Dette er ikke formulert som romertallsvedtak.

Transporttjenesten mellom sykehus/mellom fadeenheter er et ansvar for
spesialisthelsetjenesten og paligger derfor Helse Nord RHF. Det er ikke klarlagt hvem som

har ansvaret for folgetjeneste for friske kvinner som er i begynnende fodsel og som reiser til
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narmeste fodeenhet. Kommunehelsetjenestens rolle, spesielt kommunejordmortjenestens
rolle er uavklart i denne sammenheng, det er ogsd papekt i Sosialkomiteens innstilling. Her

er det ogsé vist til Helsepersonellovens §7 om plikt til & yte gyeblikkelig hjelp.

Det er neppe hensiktsmessig at foretakene etablerer en omfattende organisasjon med
jordmedre i vaktberedskap for a ledsage friske gravide i ambulansene til fodeenheter. Det er
ogsd vanskelig 4 se at distriktskommuner med {4 fodsler, som det her er tale om, vil kunne
etablere ordninger med kommunejordmedre 1 vaktberedskap hjemme. Plikten til & yte
oyeblikkelig hjelp (jfr. Helsepersonelloven) gjelder nadstilfelle og representerer unntakene.
Det er vanskelig a planlegge et tjenestetilbud basert pa at kommunejordmor skal rykke ut
etter denne bestemmelsen hver gang en fedende fra hennes kommune kommer 1 fodsel og
skal reise til fodeavdelingen. P4 den andre siden vil en kommunejordmor i en mindre
kommune ha oversikt over sine pasienter slik at hun har muligheten til & innrette seg med

tanke pa en viss beredskap nar en av pasientene er kommet til termin.

Utvalget konstaterer at spersmalet om & sikre en forsvarlig folgetjeneste, forutsettes avklart

av sentrale helsemyndigheter.

2.4 Fritt sykehusvalg.
I Norge gjelder prinsippet om fritt sykehusvalg ved elektive innleggelser. Det vil si at en

gravid kvinne som ikke ensker & fode ved en fodestue, star fritt 1 & velge et annet fodested.

I akutte situasjoner (oyeblikkelig hjelp) gjelder ikke regelen om fritt sykehusvalg. Nar den
fodende blir innlagt 1 en fedeinstitusjon pa grunn av begynnende fodsel, foreligger imidlertid
en pyeblikkelig hjelp situasjon. I slike tilfelle er det helsepersonellets oppgave & vurdere om
fodselen kan tas hand om lokalt, eller om kvinnen ma overflyttes annen fedeinstitusjon. Det
vil si at det er jordmors ansvar & avgjere om kvinnen kan tas imot ved en fadestue, og det er
jordmors oppgave & overflytte den fodende til en fodeenhet med mere ressurser etter faglig
vurdering. Den ansvarlige (jordmor) ved fedeenheten avgjer hva hun kan ta ansvar for,

innenfor de prosedyrer og regler som den systemansvarlige har ansvaret for.

2.5 Sentrale foringer
I Stortingets vedtak ligger at det skal vaere et desentralisert og differensiert tilbud om

fodselshjelp. Der fodselstallet er sa lavt at enheten av faglige grunner (jfr. faglige krav til
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fodeinstitusjoner) ikke kan drives som fodeavdeling, vil omgjering til fedestuer i
lokalsykehus vere et alternativ til nedleggelse av fodetilbudet. Nedleggelse av fedeenheter i
regionen er dermed aktuelt hvis enheten har et sé lavt fodselstall at virksomheten av faglige

grunner ikke ber viderefores.

Prosjektgruppen mener at mélsettingen om et desentralisert og differensiert tilbud om
fodselshjelp kan ivaretas hvis fodeavdelinger som har for lavt fadselstall i forhold til de
faglige retningslinjene, omorganiseres til fodestuer i lokalsykehus. Dersom ressursmessige

og geografiske hensyn taler i denne retning, mé& man alternativt vurdere nedleggelse.

Omorganisering fra foedeavdeling til fodestue i lokalsykehus innebaerer en
krevende omstillingsprosess (jfr. Lofotprosjektet, Sluttrapport). Der
valget star mellom nedleggelse, sammenslding med annen fedeenhet eller omorganisering til

fadestue, forutsettes hvert av alternativene vurdert.

2.6 Framskrivning av fodselstall fylkesvis og i enkelte sykehusomrader
Nedenfor er det satt opp en oversikt over utviklingen i fedselstall fram til 2020 for de tre
fylkene Nordland, Troms og Finnmark. Kilden er Statistisk Sentralbyras rapport siste
befolkningsframskrivinger for perioden 2003-2020. Det er valgt midlere alternativ for

fruktbarhet. Tabellgrunnlaget er tilgjengelig pa internett (http://www.ssb.no/folkfram/).

Ar |Nordland |Troms |Finnmark
2002 2733 1889 959
2003 2688 1899 973
2004 2678 1895 968
2005 2 667 1884 968
2010 2576 1816 946
2015 2607 1842 973
2020 2677 1914 1 000

Konklusjonen er at det kan forventes stabile fodselstall i 20 ar framover, og at fadselstallet

vil vaere pa samme niva som i dag. Det er imidlertid betydelig usikkerhet knyttet til
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framskrivningene, bade med tanke pa fruktbarhet (antall barn pr. kvinne), flyttemenster og

innvandring.

Utviklingen 1 de enkelte lokalsykehusomridene er beregnet ut fra tall fra samme kilde. I

tabellen nedenfor er det satt opp prognoser over fodselstallene i de kommunene som sogner

til noen aktuelle lokalsykehus. Sykehusomradene er hentet fra Samdata sykehus 2/00.

Kommunene som inngar i de enkelte omradene er:

Stokmarknes:
Narvik:

Mosjeen:

Sandessjoen:

Lofoten:

Harstad:

Hammerfest:

Kirkenes:

Hadsel, Bg, Oksnes, Sortland, Andey.

Narvik, Salangen Gratangen, Lavangen, Hammargy, Tysfjord, Evenes,
Ballangen.

Vefsn, Grane. Hattfjelldal

Semna, Brenney, Vega, Vevelstad, Heroy, Alstahaug, Leirfjord,
Donna, Lurey, Trana.

Flakstad, Vestvigoy, Vigan, Moskenes

Lodingen, Tjeldsund, Harstad, Kvafjord, Skanland, Bjarkey, Ibestad,
Dyrey, Traney, Torsken, Berg

Hammerfest, Kautokeino, Alta, Loppa, Hasvik, Kvalsund, Masey,
Nordkapp, Porsanger, Karasjok, Lebesby

Varde. Vadsg, Gamvik, Berlevag, Tana, Nesseby, Bétsfjord, Ser-

Varanger

Tabellen viser prognoser for arlig fodselstall fram til 2020 i hvert lokalsykehusomrade.

2002 2003 2004 2005 2006 2010 2015 2020
Stok-nes 352 354 354 353 353 339 343 349
Narvik 321 321 321 321 321 313 318 329
Mosjgen 198 181 180 179 178 172 175 179
S-sjoen* 310 307 305 301 299 290 295 300
Mo 375 375 372 371 369 359 367 379
Harstad** 398 420 420 416 415 402 404 411
Lofoten 257 257 257 257 256 250 252 257
Kirkenes 340 357 358 359 358 351 363 371
H-fest*** 619 616 610 609 606 595 610 629
*) Inkl **) Inkl Lenvik ***) Inkl Alta
Bronngy- fodestue fodestue
sund
fodestue
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Konklusjonen er at ogsa i disse kommunene kan det forventes stabile fadselstall 1 20 ar
framover. Det er en viss forskjell mellom kalkulerte og faktiske fedselstall for de forste fire
arene 1 oversikten, de faktiske fadselstallene er til dels betydelig lavere. Dette indikerer

usikkerheten i1 beregningene.

Usikkerheten til tross, forutsatt at planleggingen av fodselsomsorgen kan ta utgangspunkt i

dagens fadselstall; fordi prognosene viser en ganske stabil situasjon.

2.7 Dataunderlag.

Nedenfor vises aktivitetstall innhentet fra fedeenhetene i Helse Nord, for de siste 3 arene.

Foretak/ 2000 2001 2002
institusjon Fodsler Sectio Tang/vac | Faedsler Sectio Tang/vac | Faedsler Sectio Tang/vac
Finnmark HF (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Kirkenes 360 13 6 302 14 6 303 15 2
Hammerfest 542 12 9 448 13 6 498 14 6
Alta 128 - - 115 - - 113 - -
UNN HF

Sonjatun 55 - 2 58 - 2 62 - -
Lenvik 143 - 1 124 - - 131 - -
UNN 1489 17 5 1389 16 6 1353 16 6
Halogaland

Harstad 438 12 4 391 15 6 377 16 4
Narvik 267 12 3 248 11 6 260 13 8
Stokmarknes | 352 14 6 318 12 4 333 16 3
NLSH HF

NLSH Bode 1075 17 7 1037 18 9 995 22 8
Lofoten 164 3 2 182 8 2 156 5 4
Helgeland

Rana 364 13 4 326 13 4 350 20 6
Sandnessjeen |215 13 7 267 16 5 218 15 10
Mosjoen 192 11 2 175 10 7 138 13 4
Brenneysund |53 - - 57 - - 45 - -

Ved enkelte av enhetene sees ganske stor variasjon i keisersnittsprosenten fra ar til ar. Noe
av dette er tilfeldig variasjon som blir mer utpreget nar fodselstallet er lavt. Noe av
variasjonene kan ogsa tilskrives skiftende gynekologdekning, og gjenspeiler

vikarproblematikk og rekrutteringsvansker.
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Fordi de smé fodeenhetene sender risikofedende fra seg, skulle man forvente at
keisersnittsprosenten var hgyere ved de enhetene som far tilfert pasienter (dvs. Hammerfest,
Tromse og Bodwe). Tabellen ovenfor viser imidlertid ingen klare forskjeller mellom disse

enhetene og de mindre enhetene.

11999 var det 13,3 % keisersnitt i landet (Nordland 14,2 Troms 13,3 Finnmark 13,8). |
2000 var den nasjonale raten 13,5% (Nordland 13,8 Troms 15,5, Finnmark 13,1). Det vil si

at forekomsten av keisersnitt i Helse Nord ikke skiller seg fra gjennomsnittet for landet

(Medisinsk fedselsregister 2003).

Antall hjemler for gynekologer per foretak etter opplysninger per 06.12.02 er framstilt
nedenfor. Nordlandssykehuset og UNN er ikke med i oversikten.

Helseforetak/institusjon Gynekologer Vaktordning Vakt type
Overl. Ass.leger
Helgelandssykehuset, Rana |2 1 3-delt (kir.deltar) Hjemmevakt
Helgelandssh. Sandnessjoen |2 4-delt (kir.deltar) Hjemmevakt
Helgelandssykeh. Mosjgen 1 ( +innleie av og til) 4-delt (kir.deltar) Hjemmevakt
Halogalandssykh. Narvik 2 2-delt Hjemmevakt
Halogalandssh. Harstad 4 1 4-delt /4-delt Hjemmevakt
Halogalandsh. Stokmarknes |2 3-delt (kir.deltar) Hjemmevakt
Helse Finnmark, Kirkenes 3 2-delt Hjemmevakt
Helse Finnmark, Hammerfest |4 2 4-delt / 4-delt Hjemme/ 50%
Aktiv

Det er vanlig (jfr. Faglige krav til fodeinstitusjoner) a anta at det trenges 3-4
gynekologhjemler for & etablere en stabil vaktordning basert pé spesialister. Fra tabellen ser
man at 5 fodeenheter har 1 eller 2 hjemler og dermed er svart sarbare bade ved planlagt og

tilfeldig fraveer.

Tabellen ovenfor viser at det er 4 enheter hvor kirurger deltar i vaktordningen ved
fodeenheten, slik det ogsé gjeres ved Lofoten sykehus. Dette er en svart sarbar ordning, det
har lenge (jfr. Faglige krav til fedeinstitusjoner) vaert klart at man ikke kan basere seg pd at
kirurger deltar i vakt ved fodeavdelinger. I ner framtid ma man regne med at dette vil
opphere. Kirurger vil reservere seg for & delta fordi de ikke har kompetanse innen
fodselshjelp. Det er ogsa vanskelig & skaffe kirurgvikarer som vil delta 1 vakt ved

fodeavdelinger.
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Ved 6 av de 11 fodeavdelingene i Helse Nord er det altsd vaktordninger som ikke er i trdd
med forutsetningene for stabile vaktordninger, og som i stor grad er basert pa entusiasme hos
deltakerne som er langt mer bundet enn det mange aksepterer 1 dagens arbeidsliv. Nar det
gjelder kirurgenes deltagelse uttrykker dette en innsats utenom det vanlige, som er basert pa

en kompetanse og interesse som ikke kan forutsettes hos kirurger.

Det forhold at et flertall av fedeavdelingene 1 Helse Nord har vaktordninger som er basert pa
deltakernes entusiasme og frivillige medvirkning, er ett av flere argument for omorganisering

av fedselshjelpen.

2.8 Avstander og reisetider.
Dette avsnittet er sammendrag fra utredningen om akuttkirirgi, og det henvises til denne

rapporten for n&ermere detaljer om metode, resultater, kart etc.

Ambulansetjenesten er nd organisert som en del av spesialisthelsetjenesten, og er Helse Nord
RHFs ansvar. Helse Nord disponerer i dag 10 flygende enheter, 23 ambulansebéter og 120
degnbemannede ambulansebilder fordelt pd 90 ambulansestasjoner. I rapporten om
akuttkirurgisk virksomhet i Helse Nord er det i kapittel 4 foretatt en detaljert gjennomgang
av transportproblematikken. I innledningen heter det at “lange reisetider fra steder med liten
befolkning er noe vi mé akseptere for at sykehusene skal vaere store nok til & gi et faglig
forsvarlig tilbud. Utfordringen blir & finne en modell som bade tar hensyn til folkemengde og

transporttid”.

De vurderingene av kommunikasjonsforholdene som er gjort i kirurgirapporten, er i stor grad
bestemmende for vurderingene av & opprettholde akutt kirurgisk beredskap. Nedenfor er det

gitt et sammendrag av kapittel 4 1 kirurgirapporten.

Helse Finnmark HF

I rapporten heter det: “Her er det spesielt lange transportveier. Landbasert transporttid fra
Kirkenes til Hammerfest tar over 8 timer. Selv om Finnmarkskysten er dekket av gode
luftambulansesystemer, vil klima og natur erfaringsmessig legge begrensninger som gjor at
befolkningen til tider er avhengig av bakketransport. Det gjor at begge sykehus ber ha
kirurgisk degnberedskap.”
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UNN HF
Her er bare ett sykehus med akuttberedskap (Tromsg).

Halogalandssykehuset HF

En indikator for hvor god ambulansedekningen er, er kjoretid er for & dekke 90 % av
befolkningen. Med unntak av én kommune (Ledingen), kan 90 % av befolkningen i
Hélogalandssykehuset i dag nas med ambulanse innen 30 minutter, for de langt fleste
kommunene er tallet 20 minutter eller lavere (Lodingen er et unntak med 40 minutter). Det
heter i rapporten at internt i foretaket er utfordringene for transport av pasienter storst
mellom Vesterdlen og Harstad— omradet, og mellom Tysfjord vest/Hamarey og avdelingen i
Harstad. Kommunene pa Senja (Trangy, Torsken og Berg) er tatt ut av beregningene fordi
antall innleggelser ved UNN fra disse kommunene er betydelig hoyere enn til
Halogalandssykehuset. I relasjon til fadselshjelpen betyr dette mindre, fordi Lenvik fodestue
dekker disse kommunene. Hamarey og Tysfjord vest er ogsa tatt ut, fordi det allerede i dag
er diskutert a flytte ansvaret for akuttmedisinsk beredskap til Bode (NLSH). Det er
utarbeidet anslag for transporttider mellom sykehusene for ulike modeller. Konklusjonen i
rapporten er at dersom man ensker ett sykehus med kirurgisk akuttberedskap er Harstad det
beste alternativet, Stokmarknes nest best og Narvik det minst gunstige. Dersom man ensker
to akuttsykehus er kombinasjonen Harstad/Narvik best, Harstad/Stokmarknes nest best og

Narvik/Stokmarknes minst gunstig.

Nordlandssykehuset

Rapporten drefter konsekvensene ved & legge ned akuttberedskap ved Lofoten sykehus. I dag
ma akuttransport av pasienter fra Lofoten til Bode foregd med lufttransport. Dette er
vaeravhengig, spesielt har flyambulansetjenesten begrensninger mens redningshelikopteret
har god regularitet. Nar Lofast-forbindelsen er pnet (cirka 2007?) vil det vaere omlag 250
km & kjore fra Leknes til Harstad. Konklusjonen i kapitlet om transport i kirurgirapporten er
at dersom beredskapen reduseres ved Lofoten sykehus, vil ingen av de skisserte alternativer
(Bode, Stokmarknes, Harstad) kunne betjene noe av Lofoten innen 2 timer, mot dagens

status hvor hele befolkningen som sogner til Lofoten sykehus i dag kan né det innen 2 timer.

Helgelandssykehuset HF
De tre lokalsykehusene dette omfatter dekker i dag 17 kommuner. Det er luftambulansebase 1

Brenneysund med helikopter og fly. Regulariteten ved lufttransport kan vare et problem pa
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grunn av varforhold, og i rapporten heter det at organiseringen av akuttkirurgisk beredskap

pa Helgeland ikke ber baseres pa helikoptertransport.

Dersom man ensker én institusjon med akuttberedskap er Mosjoen den mest sentrale, dersom
man kun legger bosetting og transportforhold til grunn. Sandnessjoen er nest best og Rana
den minst gunstige plasseringen. Dersom man ensker to akuttsykehus vil kombinasjonen
Sandnessjoen/Rana vere best, Mosjeen/Rana nest best og Sandnessjoen/Mosjoen minst

gunstig.
3. Organisering av akuttkirurgisk beredskap i Helse Nord RHF.
I rapporten fra kirurgiutvalget er det i kapittel 6 foretatt en diskusjon av 3 modeller for

beredskap:
Modell 1: Heldegns (24 timers) kirurgisk akuttberedskap.

Her menes degnkontinuerlig akuttkirurgisk beredskap innen ett eller begge de
kirurgiske fagomrddene ortopedi eller blatdelskirurgi (normalt mage-tarm kirurgi).
Det skal vere anestesilege, anestesisykepleier og operasjonssykepleier i

degnkontinuerlig vakt.

Modell 2: Begrenset kirurgisk beredskap.

Begrensningen vil ligge i en avkorting av degnberedskapen ved at
operasjonsstueberedskapen péd ukedagene oppherer for eksempel kl 1900, slik at det

bare er kirurg pa hjemmevakt pa kveldstid og netter, samt i helger.

Modell 3: Ingen akuttberedskap, men etablering av en spesialistpoliklinikk med

tilhgrende dagkirurgisk virksomhet.

Her menes spesialistpoliklinikk samt dagkirurgi, denne modellen gir ogsa mulighet til
spesialistvurdering av akutte tilfelle pa dagtid. Utvalget viser i denne sammenheng
ogsa til rapporten Distriktsmedisinske Senter (DMS), utgitt av Sosial- og
helsedirektoratet 1 oktober 2002. Roros sykehus har denne modell.

I rapporten er disse modellene kort diskutert. Det kan ogsa vurderes & kombinere disse

modellene. Utvalget poengterer at foretaksstrukturen innebzrer at flere sykehus er
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organisatorisk bundet sammen, driftsmessig og ledelsesmessig. Dette gir bedre anledning til
a koordinere den kirurgiske virksomhet innen foretaket, i trdd med de forventninger om
endret oppgavefordeling og bedret struktur pa helsetjenesten som finnes i begrunnelsen til
sykehusreformen (Ot.prop. nr. 66 (2002-2001). Utvalget foreslér at ett av sykehusene
utnevnes til ansvarsenhet eller systemansvarlig for kirurgi, i de foretakene som har mer enn
ett sykehus. Utvalget diskuterer ogsa modellen med avgrenset beredskap (modell 2), og
papeker at dette gir en uforutsigbar tjeneste bade for befolkningen og primaerhelsetjenesten.
Videre heter det at det antas at modellen vil vere kostnadskrevende og at den sammenlignet
med dagens ordning representerer et sa lite inngrep at det ikke gir effekt i forhold til

utdanning og ekonomi.

Kirurgiutvalget mener at det i hvert HF ma vere ett hovedsykehus med full beredskap, selv om det i tillegg kan

veere et med begrenset beredskap. Den konkrete utformingen mé gjores i det enkelte HF, som ma forholde seg

til de 3 skisserte modeller. Begrenset beredskap anbefales kun 1 Finnmark og Lofoten pga. de

vanskelige geografiske forhold.

Kirurgutredningen foreslar folgende organisering av akuttkirurgisk virksomhet i de enkelte

foretakene:

Helse Finnmark HF.

Det foreslés i rapporten at bade Kirkenes og Hammerfest opprettholder heldegns (24 timers)

akutt beredskap, ut fra en geografisk begrunnelse.

UNN HF
Dette sykehuset har den laveste innleggelsesrate for ayeblikkelig hjelp av samtlige sykehus i
Helse-Nord RHF. Utvalget foreslar ingen endringer i vaktberedskap.

Nordlandssykehuset HF

Spersmalet om & opprettholde akuttberedskap ved Lofoten sykehus avhenger av vurderingen

av transportmulighetene fra Lofoten.
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Halogalandssvkehuset HF, Helgelandsykehuset HF

Det er ikke grunnlag for & opprettholde full akuttkirurgisk beredskap ved alle tre

lokalsykehusene/avdelingene i disse to HFene.

3.1 Koordinering av organisering av fedselshjelp og akutte kirurgiske

tjenester i Helse Nord.

Bortsett fra de to kvinneklinikkene UNN Tromse og Nordlandssykehuset Bode og
Hammerfest sykehus, samt Rana sykehus og Harstad sykehus som begge har i underkant av
400 fodsler, er fodselstallet ved de andre fedeavdelingene i Helse Nord sé lavt at disse
avdelingene i prinsipp kunne vert drevet som fodestuer, jfr. Faglige krav til
fadeinstitusjoner. De geografiske vurderingene vart utvalg mé gjere, skiller seg ikke
vesentlig fra vurderingene 1 utvalget for akutt kirurgi, og det vises til utredningene i kapittel

4 i rapporten om akutt kirurgi.

Dersom man reduserer den kirurgiske akuttberedskapen slik at operasjonsstueberedskap/
anestesiberedskap oppherer ved et av lokalsykehusene, vil konsekvensen for fodeavdelingen
vare enten driftsomlegging til fodestue, eller nedleggelse av fodetilbudet ved sykehuset.
Omvendt kan man godt tenke seg en fodeenhet drevet som fedestue i et lokalsykehus som

har akutt kirurgisk beredskap.

Det er pa den andre siden ikke realistisk a opprettholde operasjonsberedskap ved et
lokalsykehus utelukkende av hensyn til fedevirksomheten, fordi fodselstallet ved disse
sykehusene er sé lavt. For eksempel vil 300 fodsler arlig ved en fodeavdeling fore til
anslagsvis 45 keisersnitt (15%), hvorav rundt halvparten er planlagt. Av gyeblikkelig hjelp
keisersnittene vil de fleste skyldes langvarige fodsler, det vil si at hastegraden er relativ.
Erfaringsmessig vil omtrent halvparten av gyeblikkelig hjelp keisersnittene skje pa dagtid
(Backe 1990). 300 fodsler resulterer dermed i cirka 20 gyeblikkelig hjelp keisersnitt arlig,
hvorav 10 pé ukurant tid. De fleste gyeblikkelig hjelp keisersnittene vil enten kunne utsettes
noe, eller de vil kunne forutsies en viss tid 1 forveien f. eks. pa grunn av langvarig

fodselsforlap. Dette innebzarer at operasjonsberedskapen vil bli utnyttet i liten grad.
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Tallmaterialet i1 kirurgi prosjektet understotter dette, og viser at virksomhet innen
fodselshjelp utgjer en liten andel av gyeblikkelig hjelp virksomheten ved lokalsykehusene.
De gode resultatene fra fodestuer i Norge og internasjonalt reflekterer nettopp at de

fodselskomplikasjonene som tilsier keisersnitt, 1 regelen kan forutses.

Delt beredskap

Fra Helgelandsykehuset har det vaert foreslatt at to nabosykehus (Sandnessjoen og Mosjoen)
skulle dele beredskapen, for eksempel slik at avdelingene byttet pa f.eks. hver 2. uke om 4 ha
gynekolog pa vakt og & ha operasjonsberedskap. Denne modell er tatt opp prinsipielt i NOU
1989:9 “Hvis det haster”. Her heter det at modellen med alternerende beredskap er
vanskelig & forholde seg til bade for pasienter og publikum, og modellen far en negativ
vurdering. I kirurgiprosjektet er denne modellen vurdert uaktuell for akutt kirurgisk

virksombhet.

Helse Nord RHF har forelagt spersmélet for Nasjonalt Rad for fodselsomsorg, som frardder
denne modellen. Prosjektgruppen finner derfor ikke aktuelt & vurdere organisasjonsmodeller

som innebarer at akutt kirurgisk eller fedeberedskap alternerer mellom nabosykehus.

4. Losningsmodeller for organisering av tjenestetilbudet innen

fodselsomsorg og kvinnesykdommer i det enkelte foretaket.

I hvert foretak skal virksomheten innen en spesialitet organiseres én avdeling, jfr. tidligere.
Dette vil ha fordeler for samarbeid og oppgavefordeling. Vart utvalg mener at det mé vere
en eller minst en fadeenhet som er klassifisert som fadeavdeling (niva 2) i hvert foretak. Pa
samme mate som for den kirurgiske virksomheten (jfr. tidligere) er det rimelig at denne

avdelingen blir palagt systemansvar for de andre fedeenhetene 1 foretaket.

Ved de to store sykehusene i Helse Nord (Tromse og Bode) er det lange tradisjoner for
utadvendt virksomhet mot de andre fedeavdelingene i regionen. Noen eksempler er
organisert hentetjeneste for premature og syke nyfedte basert pa kvalifisert personell fra
barneavdeling og bruk av luftambulansetjeneste; malrettet kursvirksomhet for
fodeavdelingens personell og kommunehelsetjenesten; gjennomgang av perinatal dedsfall,

utarbeidelse av rutiner osv. Denne utadrettede virksomheten er forbilledlig, og ved
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omorganisering av fodselshjelp i regionen ma man etter utvalgets mening legge til rette for at

denne virksomheten kan fortsette.

Noen fodestuer er nylig nedlagt, blant annet pa grunn av lavt fodselstall. Stort sett dreier det
seg om steder hvor de fodende har lang reisetid til fodeenhet. Slike steder er det saerlig viktig

at kommunejordmortjenesten og svangerskapsomsorgen fungerer godt.

4.1 Helse Finnmark HF
Det er na 2 fodeavdelinger (Niva 2) og 1 fodestue (Niva 3). Fedestua i Honningsvag er etter
vart kjennskap ikke i drift. Dersom det vurderes & gjenoppta drift med planlagte fodsler i

Honningsvag, vil minimumstallet pd 40 fodsler arlig kanskje vere vanskelig & ni.

Hammerfest:

Fadeenheten i Hammerfest hadde 498 fodsler (i 2002). Her er fylkets barneavdeling.
Risikofedsler tilfores Hammerfest fra de ovrige fodeenhetene 1 Finnmark. Det er ikke
grunnlag for & foresld endringer 1 status som fedeavdeling (niva 2).

Alta:

Fodeenheten i Alta er en fodestue (nivé 3), med 113 fodsler (2002). Det er ikke
grunnlag for a foresld endringer.

Kirkenes:

Fadeavdelingen (niva 2) i Kirkenes hadde 303 fodsler (2002). Det er ikke
barneavdeling, slik at fedende med antatt behov for pediatrisk omsorg sé langt mulig
blir sendt til Hammerfest eller Tromse. Det er ikke barnelege til stede hver dag, men

det er ukentlig besgk av barnelege.

Ut fra fedselstallet kunne fedeenheten i Kirkenes vert en jordmorbasert fedeenhet (niva 3),
dvs. den kunne vart drevet etter Lofoten-modellen med en driftsomlegging til fodestue. Mot

dette kan anfores at avstanden mellom Kirkenes og Hammerfest er svert stor (541 km).

Utvalget foreslér & opprettholder beredskap i Kirkenes tilsvarende niva 2 (fedeavdeling), av

geografiske grunner.

Utvalget vil generelt foresld at alle fodeenhetene 1 Helse Nord involverer jordmedrene i

svangerskapsomsorgen, for & sikre at kvinnene under fodselen skal ha en jordmor de kjenner
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fra for. Ogsé Helse Finnmark ber utrede 1 hvilken grad dette er realisert, og arbeide for a
fremme dette prinsipp. Dette representerer en stor utfordring der avstandene til fodestedet er

store.

Utvalget har ogsa diskutert behovet for a etablere en ny fedestue i indre Finnmark. Dette kan
vaere aktuelt & foresla pa grunn av reiseavstanden og for & styrke helsetjenestetilbudet til den
samiske befolkningen. Det er utenfor utvalgets mandat a foreta en reell vurdering. Dette

forslaget ber dreftes og utredes nermere av Helse Nord og Finnmark HF.

4.2 UNN HF

Det er tre fadeenheter: To fedestuer (nivé 3) og en kvinneklinikk (nivé 1):

Lenvik er fodestue med 131 fodsler (2002)

Ved Lenvik fodestue er jordmedrene ikke engasjert i svangerskapsomsorgen i Lenvik
kommune, men i nabokommunene. Dette bar endres. Det er et sentralt prinsipp at de
fodende blir forlest av en jordmor de kjenner fra svangerskapsomsorgen. Dette er

realisert ved de andre fodestuene 1 Helse Nord.

Sonjatun er fodestue med 62 fodsler (2002)

Kvinneklinikken ved UNN er kvinneklinikk (nivd 1) med 1353 fodsler (2002).

Sosialkomiteens foringer om at kvinner i fadesituasjonen ber bli hjulpet av jordmedre som
de kjenner fra for og foler seg trygge pé, representerer en ny og kvalifisert utfordring for
store avdelinger. I sosialkomiteens innstilling er det skissert modeller ogsa for store
fodeavdelinger i byer. De fleste mindre fodestedene i Helse Nord har tatt opp disse
prinsippene og det er naturlig at ogsé de sterre fedeavdelingene forsegker & organisere

virksomheten 1 trdd med Sosialkomiteens anbefalinger.

Systemansvaret for fodselsomsorgen inkluderer ansvar for begge fodestuene i foretaket og

bor ligge ved UNN avdeling Tromse.

Oppsummeringsvis er det utvalgets mening at UNN HF ber utrede hvordan prinsippet om

differensiert fodselsomsorg kan ivaretas for de fodende som sogner til UNN avdeling
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Tromse. Systemansvaret for fodestuene ma ivaretas, og utvalget har ogsa pekt pa at
jordmadrene ber involveres i svangerskapsomsorgen for de fedende som sogner til Lenvik
fodestue. Disse forhold ber utredes og justeres, men utover dette vil ikke utvalget foresla

storre endringer i organiseringen 1 fodselsomsorgen ved UNN.

4.3 Halogalandssykehuset.

Dette omfatter 3 fedeavdelinger (niva 2) og en fodestue (niva 3). Det er ingen barneavdeling
ved Hélogalandsykehuset, slik at fedende med hey risiko for tidlig fedsel eller andre
tilstander som krever pediatrisk omsorg, blir sendt til UNN eller Nordlandssykehuset Bode.

Harstad

Fadeavdeling 377 fodsler (2002)

Stokmarknes

Fadeavdeling 333 fodsler (2002)

Narvik

Fadeavdeling 260 fodsler (2002)

Andey

Andoy er en fodestue (21 fedsler i 2000). Etter véare opplysning er det né ikke lenger

planlagte fodsler der. Dersom dette er riktig ma vi anse fedestua som nedlagt.

Etter utvalgets mening er det ikke grunn til & opprettholde dagens modell med 3
fodeavdelinger. Flertallet 1 utvalget avviser dermed forslaget fra en faggruppe i Halogaland
om a opprettholde den eksisterende organisering av fadselsomsorgen. Utvalgets medlemmer
Willy Nestdahl og Ingebjerg Fagerli mener at dagens situasjon med 3 fodeavdelinger for
Hélogaland HF er et fullgodt alternativ.

Ifolge kirurgiprosjektet vil det ikke vaere grunnlag for & opprettholde akutt kirurgisk
beredskap ved alle de 3 sykehusene Harstad, Narvik og Stokmarknes, jfr. rapporten. Det er
rimelig 4 anta at akutt kirurgisk beredskap blir beholdt p4 Harstad sykehus, ut fra en
vurdering av sykehusets beliggenhet (jfr. kapittel 2). Harstad har den sterste fodeenheten, og

det skal vaere (minst) en fodeavdeling i foretaket.

Utvalget er enige om at fedeavdelingen 1 Harstad ber beholdes som fedeavdeling (niva 2).
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Alle de tre fodeenhetene i foretaket er i dag fedeavdelinger (niva 2), noe som forutsetter
akutt kirurgisk beredskap. De endelige vurderingene ma justeres i forhold til prosjektet om
akuttkirurgi. Et scenario vil vare at kirurgisk beredskap oppherer bdde pa Stokmarknes og i
Narvik, et annet scenario er at akutt kirurgisk beredskap viderefores ved den ene av de to

avdelingene.

Dersom akutt kirurgisk beredskap ved ett av de to sykehusene oppherer, blir operasjonsstue
beredskap og anestesiberedskap avviklet. Det forer til at fodeenheten enten mé legges ned
eller endres til fodestue (niva 3). Oppherer akutt kirurgisk beredskap ved begge sykehusene,
ma fedeavdelingene legges ned, alternativt at den ene eller begge viderefores som fadestue

(nivé 3).

Folgende modeller ber dermed utredes:

1 Béde Stokmarknes og Narvik organiseres som fadestuer (niva 3), eller legges ned.

2 Stokmarknes organiseres som fodestue (niva 3) eller legges ned, Narvik viderefores
som fodeavdeling (niva 2).

3 Narvik organiseres som fadestue (niva 3) eller legges ned, Stokmarknes viderefores

som fedeavdeling (niva 2).

Basert pa tallene fra Lofotprosjektet vil 8 % av de som starter fodselen lokalt bli overflyttet,
og 70 % av de fodende som sogner til en fodestue vil kunne bli forlest der. Dersom
forstegangsfodende utelukkes fra & fode ved fodestuer, vil om lag halvparten av de fedene
tas imot og rundt 5 % vil bli overflyttet, jfr. tidligere. I konsekvensutredningen ber man

legge disse tallene til grunn.

4.4 Nordlandssykehuset

Dette omfatter en fodestue (nivéa 3) og en kvinneklinikk (niva 1).

Lofoten sykehus
Er en fodestue (nivéa 3) med 156 fodsler (2002). Omleggingen av driften til foedestue
ved Lofoten sykehus har vert vellykket og danner modellen for den omorganisering

som pd nasjonal basis planlegges for fodsler i1 lokalsykehus.
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Kvinneklinikken Bode
Dette er kvinneklinikk (niva 1) med 995 fadsler (2002). Her er det ogsa

barneavdeling som tar imot nyfedte som trenger intensivbehandling.

Kvinneklinikken mottar de fleste kategorier risikofedende, herunder premature fodsler, bade
fra Halogalandsykehuset og Helgelandsykehuset. Derfor anser utvalget at enheten
tilfredsstiller kravet til kvinneklinikk, selv om fedselstallet er lavere enn 1 500 fedsler (jfr
Faglige krav til fodeinstitusjoner). Utvalget vil anbefale at ogsd Nordlandssykehuset utreder
hvordan Stortingets malsetting om differensiert tilbud og prinsippet om at fedende kvinner
skal bli hjulpet av en jordmor de kjenner, blir ivaretatt. Spesielt gjelder dette i relasjon til de
som foder ved Kvinneklinikken Bode. Siden de fleste mindre fodestedene 1 Helse Nord
forseker a arbeide etter disse prinsippene er det etter utvalgets oppfatning naturlig at ogsd de
storre fodeavdelingene forsgker & organisere virksomheten i trdd med Sosialkomiteens

anbefalinger.

Etter utvalgets syn er det ikke aktuelt & foresla eller utrede endringer i organiseringen i
fodselsomsorgen ved Nordlandssykehuset. Dersom akutt kirurgisk beredskap oppherer ved
Lofoten sykehus, mé& Nordlandssykehuset vurdere om fedestuedriften skal fortsette eller om

fodeenheten ma legges ned.

4.5 Helgelandsykehuset.

De 4 enhetene utgjeres av 3 fadeavdelinger (niva 2) og en fodestue (niva 3).

Rana:

Fadeavdeling med 350 fadsler (2002).

Mosjoen:

Fadeavdeling med 138 fodsler (2002).

Sandnessjoen:

Fadeavdeling med 218 fadsler (2002)

Brenneysund:

Fadestue med 45 fodsler (2002). Systemansvaret er plassert ved fedeavdelingen i

Sandnessjoen.
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Etter utvalgets oppfatning er det ikke aktuelt & foresld endringer ved Brenneysund fedestue.
Pé bakgrunn av de sentrale vurderinger av alternerende beredskap som er referert i kapittel 6,
er det ikke aktuelt & ga inn 1 en realitetsvurdering av den foreslatte modell med alternerende

beredskap mellom Sandnessjoen og Mosjeen (jfr. prosjekt Delt beredskap”).

Fodeavdelingen i Rana er omtrent like stor som Sandnessjoen og Mosjeen til sammen.
Foretaket skal ha (minst) en fodeavdeling, og det er en rimelig vurdering at den sterste
avdelingen (Rana) opprettholdes som fodeavdeling (nivé 2). Det er ogsé rimelig a anta at den

akutt kirurgiske beredskapen ved Rana sykehus blir opprettholdt.

I den endelige vurderingen av Sandnessjoen og Mosjgen vil beslutningen om hvor akutt
kirurgisk beredskap opprettholdes, vare utslagsgivende. Dersom akutt kirurgisk beredskap
oppherer ved et lokalsykehus, vil fadeenheten enten matte legges ned eller gjores om til
fodestue.

Folgende alternativer ber dermed utredes:

1. Bédde Mosjoen og Sandnessjoen organiseres som fodestuer (nivéa 3).

2. Avdelingen i Mosjeen drives videre som fodestue (nivé 3), mens Sandnessjoen
opprettholdes som fadeavdeling (niva 2).

3. Avdelingen i Mosjeen legges ned og fadslene overfores til Sandnessjoen som ut fra
dagens tall vil far omtrent 350 fodsler arlig. Sammenlignet med alternativet & ha
fodestue 1 Sandnessjoen og en for liten fedeavdeling 1 Mosjoen, vil denne modellen
komme gunstigere ut i forhold til transport, og dekker ogsa bedre Brenneysund fodestues

behov i relasjon til overflytting.

I vurderingen av modellene kan man som nevnt ta utgangspunkt i tallene fra
Lofotprosjektet, som indikerer at 8 % av de som starter fodselen lokalt vil bli overflyttet og i
alt 70 % av de fedende som sogner til en fadestue vil kunne bli forlgst der. Dersom fodestua
bare skal ha flergangsfedende vil den kunne dekke rundt 50 % av de fedende, og 5 % vil bli
overflyttet.
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5. Konsekvenser

Konsekvensene av de alternative modellene skal utredes av lokale prosjektgrupper i fase 2

(mars/april). Noen av de momenter som gruppene ma ta standpunkt til, er nevnt nedenfor.

5.1. Kapasitet og ressursmessige forhold
Ifolge de oversiktene over liggetid og sengetall ved fadeavdelingene som Helse Nord har,

er det ikke kapasitetsproblemer i regionen.

Internasjonalt er det en klar trend i retning av kortere liggetid etter fodsel. Dette har
konsekvenser for planlegging av nye sykehus, hvor antall barselsenger blir sterkt redusert.
Det blir oppmuntret til tidlig hjemreise og pasienthotell etableres som alternativ.
Kommunale jordmortjeneste og gode permisjonsordninger for fedrene gjor det ogsa lettere

med hjemreise kort tid etter fodselen.

Det er derfor grunn til 4 anta at alle alternativene som er skissert under punkt 4 vil kunne
gjennomfores uten at det krever investeringer ved de fedeenhetene som far tilfort

fodepasienter fra enheter hvor driften legges om.

5.2 Rekruttere og beholde personell

Ved lokalsykehus har det ofte vaert vanskelig a rekruttere spesialister. Sma avdelinger med
en eller to gynekologer er sarbare, blant annet fordi ferieavvikling og annet fraver gjor at
det ofte er behov for vikarer. I slike stillinger kan det vare en utfordring a holde seg faglig
oppdatert og fa nye impulser. Hvis man vurderer & opprettholde fedeavdeling (niva 2) av
geografiske grunner selv om fodselstallet er lavere enn forutsatt i Faglige krav, ma det

droftes hvilke tiltak man kan treffe.

Rekruttering av leger til utdanningsstillinger i fedselshjelp og kvinnesykdommer er né
uproblematisk. Helse Nord ber kunne utdanne det antall spesialister man har behov for 1
regionen. I relasjon til spesialistutdannelsen ber utdanningskapasitet og aktuelle

samarbeidsordninger mellom utdanningsavdelingene og lokalsykehusene, droftes.

Det er generell jordmormangel i1 landet, blant annet fordi mange gér ut av
jordmorvirksomhet og over i andre yrker. Det har ogsa vert vanskelig & fa besatt enkelte
kommunejordmorstillinger, blant annet pd grunn av at det har veert deltidsstillinger. Det er
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positive erfaringer med kombinerte stillinger hvor jordmedre arbeider bade ved en

fodeenhet og i kommunehelsetjenesten.

I tillegg til ber det kort dreftes hvordan man skal ivareta kompetansekrav og det
jordmorfaglige ansvaret ved fedestuene. Jordmorutdanninga er tradisjonelt orientert mot a
utdanne jordmedre som skal arbeide i fedeavdelinger ved sykehus. Det kan f.eks. vare en
fordel om nyansatte har en viss yrkeserfaring. Egne kurs for jordmedre ved fodestuer og

hospiteringsordninger er ogsa momenter som ber diskuteres.

I mandatet til Nasjonalt rad for fedselsomsorg heter det at de skal utarbeide forslag til
seleksjonskriterier for lavrisikoenheter, bemanningsnormer, videreutdanning og krav til

praktiske ferdigheter. Det vil sdledes etterhvert komme detaljerte retningslinjer.

5.3 Okonomiske konsekvenser

Utvalget har sa langt gjort prinsipielle vurderinger. Det har derfor ikke vaert mulig &
vurdere kostnader 1 denne fase av prosjektet. [ henhold til prosjektets mandat skal relaterte
kostnader vurderes for det besluttes omorganisering. Slike vurderinger krever lokal innsikt.
Derfor tilrar utvalget at gruppene i hvert foretak i lopet av neste fase i prosjektet, skal foreta
en vurdering av gkonomiske konsekvenser av omorganisering. P4 dette punkt har saledes

utvalget ikke fullt ut besvart mandatet.

De kostnader som er relevante i denne sammenheng er foretakets kostnader enten relatert til
drift av fedeenheter eller til okt transport av pasienter mellom fedeenhetene. Dersom en
fodeavdeling omorganiseres til fodestue vil dette gi kostnadsreduksjon lokalt fordi
vaktberedskapen oppherer. Det er tilstrekkelig kapasitet ved alle foedeavdelingene 1 Helse
Nord slik at en moderat ekning i fodselstall pa grunn av omlegging av drift ved et
nabosykehus, ber kunne absorberes uten at det automatisk skal utlese storre, ekstra

kostnader.
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6. Konklusjoner og anbefalinger

Utvalget har hatt tre meter som har vart preget av grundige diskusjoner. Utkastene er
diskutert 1 gruppa, som i tillegg ogsa har gitt skriftlige innspill. Det er konsensus om det

meste i rapporten, men rimeligvis ikke full enighet.

Utgangspunktet er at en viss omorganisering innen fedselsomsorgen er pakrevet for &
tilfredsstille tilsynsmyndighetenes faglige krav, som Stortinget har sluttet seg til. Det er
redegjort for dette i punkt 1 i rapporten. Utvalget har gjennomgatt de premissene som ber
legges til grunn for omorganiseringen (punkt 2). Punkt 4 inneholder utvalgets anbefalinger.
De anbefalingene som gar pd endringer av dagens fedeenheter er summert punktvis

nedenfor.

Helse Finnmark:

e Ingen endring 1 eksisterende struktur utover & vurdere behov for en ny fedestue.
UNN

e Ingen endring i eksisterende struktur

Halogalandsykehuset

Harstad videreferes som fedeavdeling. Folgende tre forslag ber utredes:

e Béade Stokmarknes og Narvik organiseres som fodestuer eller legges ned.

e Stokmarknes organiseres som fodestue eller legges ned, Narvik viderefores som

fodeavdeling

e Narvik organiseres som fodestue eller legges ned, Stokmarknes viderefores som
fodeavdeling

Nordlandssykehuset

e Ingen endring i eksisterende struktur

Helgelandsykehuset

Fodeavdelingen 1 Rana opprettholdes som fodeavdeling. Folgende tre alternativ utredes:
e Bade Mosjeen og Sandnessjoen organiseres som fedestuer

e Mosjeen drives videre som fadestue, mens Sandnessjoen opprettholdes som

fodeavdeling

e Mosjoeen legges ned og fodslene overferes til Sandnessjoen
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