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1. Forord

F4 helseprogrammer kan vise til s& gode resultater som nyfadtmedisinen. Bare i lopet av de
siste 20 arene har dedeligheten de fire forste leveukene (nyfedtperioden) blitt redusert med
over 60% i Norge. Spedbarnsdedeligheten, dvs dedeligheten det forste levedret, er na blant de
aller laveste i verden med 3,8 dede pr 1 000 fadte. De aller fleste barn som behandles i vare
nyfedtavdelinger overlever ogsa til et liv som friske, skapende individer. Livstidsperspektivet
pé dette arbeidet gjer at gevinstene medisinsk og menneskelig blir store, og kostnadene
rimelige i forhold til de levedr som vinnes.

Som en folge av helsedirektoratets utredning ” Nyfedtomsorgen i Norge” (1990) iverksatte
Helse- og sosialdepartementet en handlingsplan for & bedre spedbarndedeligheten. Denne
medfaorte en sterkt tiltrengt styrking av norsk nyfedtmedisin med positive medisinske
resultater. Aret 1999 var preget av betydelige kapasitetsproblemer innen nyfedtmedisinen i
helseregionene Ser og @st. Dette forte til at fedende fra Ostlandsomradet métte sendes til
sykehus i andre regioner, og delvis ut av landet for at deres barn skulle fa nedvendig
intensivbehandling. I samrad med Sosial- og helsedepartementet ble det nedsatt to utvalg som
skulle vurdere henholdsvis a) Kapasitetsbehov for intensivbehandling av nyfedte i
@stlandsomradet og b) Kompetanseoppbygging for sykepleiere ved nyfedtseksjonene.
Utvalgene leverte sine rapporter i februar 2000, og rapportene ble sendt pa hering til de ovrige
fylker og regioner. Horingsuttalelsene stottet opp om konklusjonene i rapporten om at det var
et betydelig nasjonalt ressursbehov i nyfadtmedisinen. Det var ogsé stor enighet om at
forslaget til struktur pa kompetanseoppbygging for sykepleiere ved nyfedtseksjonene burde
gjennomfores over hele landet. :

Stortingsmelding nr 43 (1999-2000) ” Om akuttmedisinsk beredskap” omtaler
nyfodtmedisinen, og peker pa kapasitetsproblemer, behov for kompetanseoppbygging og

- retningslinjer for oppgavefordeling mellom sykehusene. Stortingsmeldingen bygger sine
synspunkter bl a pa konsensuskonferansen ” Grenser for behandling av for tidlig fodte barn”
(Norges forskningsrad 1998). Departementet ba Statens helsetilsyn om & sette ned et utvalg
for & oppsummere eksisterende nasjonal og internasj onal dokumentasjon innen fagomradet
nyfedtmedisin, utarbeide forslag til organisering av fagomradet og utarbeide retningslinjer for
faglige krav.

Den rapporten som her presenteres trekker opp linjer for den nas; onale organisering av
nyfodtmedisinen, krav til kompetanse hos helsepersonellet samt de ressursbehov som norsk
nyfedtmedisin har i form av stillinger, areal og utstyr. Det pavises til dels store forskjeller i
vilkérene nyfedtmedisinen har i de forskjellige helseregionene og mellom sykehus av samme
kategori. Kvaliteten p4 omsorgen er avhengig av kompetanse, motivasjon og positive
holdninger blant helsearbeiderne, og en organisering av tjenesten gjennom sékalt
familiebasert nyfadtomsorg. Dette krever at de tilgjengelige ressursene star i forhold til
oppgavene. I dag er manglene betydelige.

I rapporten pekes det pa flere omréder der utvalget mener det er et behov for en nasjonal
faglig konsensus. Dette gjelder retningslinjer for overflytting av barn fra barselpost til
nyfadtpost, kriterier for nivdinndeling av behandlingsintensitet, kriterier for overflytting til
spesialavdeling og kriterier for senere oppfelging av barn som har vert behandlet for alvorlig




sykdom i nyfedtperioden. Utvalget drofter disse forholdene, som ma behandles videre i
fagmiljoene.

Utvalget vil takke professor Per Finne, Rikshospitalet, Oslo, kommunelege Trond Markestad,
Vestre Tototen og overlege Kristian Sommerfelt, Haukeland sykehus, Bergen for hjelp med
deler av rapporten.

Det er utvalgets enske at rapporten blir grundig lest av bade fagfolk, administratorer og

beslutningstakere. Det er vart hap at rapporten vil medvirke til at norsk nyfedtmedisin gis
muligheter til & utvikle seg videre og holde en hgy internasjonal standard.

Tensberg, 30. november 2001

Alf Meberg
Leder av arbeidsgruppen




2. Sammendrag og anbefalinger

2.1 Sammendrag

1.  Hvert &r legges 7-8 000 barn (ca 12% av de levende fodte) inn ved nyfedtenhetene
knyttet til landets barneavdelinger. Med unntak av de eldste aldersgruppene
representerer nyfadte den gruppe i befolkningen hvor sykelighet og dedelighet er

hoyest.

5 Resultatene av behandlingen av syke nyfadte i Norge er péa heyde med resultatene
internasjonalt, og bade dedeligheten i de forste fire leveuker og dedeligheten i forste
levear er blant de laveste i verden. Det er heller ikke noen dokumentert forskjell i
behandlingsresultatene mellom de sykehusene som gir intensivbehandling til for tidlig
fodte barn. Dette er i samsvar med dokumentasj onsgrunnlag utarbeidet av Senter for
Medisinsk Metodevurdering, som konkluderer med at kvaliteten pa behandlingen
(intensivavdeling) er av storre betydning for behandlingsresultatet enn pasientvolumet.
Medisinsk Fodselsregister er ogsé en viktig datakilde til belysning av
neonatalomsorgens gode resultater i Norge.

3.  God svangerskapsomsorg, prenatal diagnostikk og fostermedisin er av stor betydning
for forebyggelse og kvalifisert behandling av utviklingsavvik og sykdom hos nyfedte.
Nyfodtmedisinen mé derfor sees pa som en del av en kontinuerlig og helheltlig omsorg
som omfatter foreldre og barn for, under og etter fodselen (perinatalmedisin).

4.  Utvalget presenterer normer for bemanning, areal og utstyr i nyfedtenheter bygget pa
innsamlede data og internasjonale normer. Behovene for personell og romarealer er
beregnet i forhold til fodselstall i de fem helseregionene, og avslarer en betydelig
mangel i alle regionene, bade for leger, sykepleiere og romarealer. Selv ved mange store
avdelinger er det ikke nok spesialister til at disse kan organiseres i en turnus som dekker
hele degnet, til forskjell fra situasjonen ved intensivavdelinger for voksne.

5. Det er betydelige forskjeller mellom sykehusene mht. hvor mange nyfedte som
registreres overflyttet fra fadeavdelingen til nyfedtavdelingen, med en variasjon fra 8-
24%. Dette kan skyldes ulikheter i faglige og administrative rutiner, som forskjeller i
definisjon av sykdom hos nyfadte og rutiner for overflytting/overvakning. Geografisk
neerhet til fode/barselavdelingen synes & oke innleggelseraten. Innleggelsesraten er
derfor mer et aktivitetsmal enn et méal for ressursbruk. Det er imidlertid ingen
sammenheng mellom innleggelsesrate og pleierbemanning.

6. Det er ogsa betydelige forskjeller i giennomsnittlig liggetid for pasientene mellom
avdelingene, fra 8 til 17 dager. Dette kan igjen skyldes ulike faglige og administrative
rutiner, men ogsa geografiske forhold som foreldrenes nzrhet til avdelingen kan spille
inn.

7. Det er pavist til dels betydelige forskjeller i de ressursene som brukes pa nyfadtmedisin
i de forskjellige regionene. Helseregion Vest kommer dérligst ut bade nar det gjelder
sengekapasitet, spesialiststillinger og sykepleierstillinger. Helseregion st har den beste

dekning mht sengekapasitet fulgt av helseregion Ser, og helseregion @st kommer ogsa
best ut nér det gjelder sykepleierdekning fulgt av helseregion Nord og helseregion Midt-
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Norge. Helseregion Midt-Norge har den beste overlegedekningen fulgt av helseregion
Ser og helseregion @st. I alle regioner er det imidlertid til dels betydelige mangler pa
plasser, leger og pleiere i forhold til de normer som utvalget anbefaler. Sett i forhold til
disponible pleierarsverk er en betydelig andel av plassene ikke operative.

Det er forskjeller i hvordan nyfedtmedisinen er organisert i de forskjellige regionene. I
region Qst er intensivbehandlingen konsentrert til to sterre sentralsykehusavdelinger
(Sykehuset @stfold, Sentralsykehuset i Akershus) i tillegg til regionsavdelingen ved
Ulleval Sykehus. I helseregion Vest er intensivbehandling sentralisert til
Sentralsjukehuset i Rogaland og Haukeland sykehus, i helseregion Midt-Norge til
Sentralsykehuset i Mere og Romsdal og regionsykehuset i Trondheim, og i helseregion
Nord til Sentralsykehuset i Bode og Regionsykehuset i Tromse. I helseregion Ser gis
intensivbehandling til enkelte pasientgrupper ved flere sykehus (Buskerud
sentralsykehus, Sentralsykehuset i Vestfold, Telemark sentralsykehus og Vest-Agder

sentralsykehus) i tillegg til Rikshospitalet som regionsykehus.

Behandlingskjeden primzrlege/lokalsykehus/ sentralsykehus/regionsykehus sikrer
kontinuitet og kvalitet giennom tett og godt samarbeid mellom nivéene innen regionene.
Utvalget har derfor i sine vurderinger lagt regionale pasienttall og ressursbehov til grunn
for sine vurderinger og anbefalinger.

Utvalget vil papeke at god nyfedtmedisin er avhengig av god svangerskapsomsorg 0g
fadselshjelp. Det er viktig at svangerskapsomsorgen holder hay standard og er godt
organisert, og at ogs denne del av perinatalmedisinen tilfores nok ressurser.
Avgjerende er en god seleksjon under svangerskapsomsorgen som gjor at kvinner
behandles og fodes pa rett niva hva gjelder fodeinstitusjoner. Det ber vare et mél &
utarbeide retningslinjer for henvisnings- og oppfolgingsrutiner nir mistenkt eller sikker
patologi foreligger.

Anbefalinger

Utvalget finner grunn til 4 papeke at det er behov for en storre grad av felles
retningslinjer og anbefalinger for overflytting, overvéking og utskriving fra
avdelingene. Utarbeidelse av slike retningslinjer ber vare en oppgave for fagmiljoet og
stettes av offentlige prosjektmidler.

Norsk nyfodtmedisin er i dag organisert med veldefinerte landsfunksjoner
(hjertekirurgisk og annen kirurgisk behandling av nyfedte og avansert prenatal
behandling), regionsfunksjoner (behandling av de minste og mest ressurskrevende
premature) og kompetansesentre (Nasjonalt Senter for Fostermedisin). Utvalget finner
ikke grunn til 4 anbefale en sterkere sentralisering av norsk nyfedtmedisin enn i dag.
Utvalget er likevel delt i synet pa behandling av de minste og mest ressurskrevende for
tidlig fodte, definert som nyfodte for fullgatte 26 ukers svangerskap. Et flertall (seks
medlemmer) gar inn for at disse barna skal behandles ved regionsykehus. Et mindretall
(fire medlemmer) mener at de sentralsykehusavdelingene som i dag gir
intensivbehandling til denne gruppen nyfadte ber kunne opprettholde virksomheten.

Utvalget vil peke pé at organiseringen av nyfedtmedisinen, spesielt med hensyn til
intensivbehandling, skiller seg noe fra hverandre i de forskjellige regionene. Det ma




gjennom de respektive regionale fagrad utarbeides planer for nyfedtomsorgen med
nzrmere beskrivelse av fordeling av oppgaver og ressurser.

Felles for alle regioner er en klar underdekning av ressurser, bade nér det gjelder leger,
sykepleiere og annet personell, samt tilgjengelige romarealer. Det er ogsé klare
forskjeller mellom regionene, og mellom sykehus av samme kategori. Trolig skyldes
dette ulik prioritering av nyfedtmedisinen av den lokale sykehuseier. Manglene ma
rettes opp i henhold til de ressursbehov som utvalget beskriver for de forskjellige
regionene. Intern ressursfordeling i regionene ber skje i henhold til regionale
helseplaner utarbeidet av de respektive fagrad og foretak, med hensyntagen til lands- og
flerregionale funksjoner.

Det foreslaes normer for legebemanningen. God legedekning er nedvendig bl a for a
sikre vaktordninger som gjeor det mulig & ha kompetanse tilgjengelig hele degnet.
Nyfodtenheter ma ledes av lege med spesiell kompetanse innen fagomradet. Ved
avdelinger som regelmessig behandler pasienter med respirator ber det vare en
tilstedevaerende overlege pa degnbasis. Denne ma ha spesialkompetanse i nyfodt
intensivmedisin. Sentralsykehus som har intensivpasienter (men ikke regelmessig
pasienter pa respirator) mé etablere egen bakvaktordning (hjemmevakt) av overleger
med kompetanse i nyfedtmedisin. Utvalget foreslér at det i hver region opprettes 1-2
fordypningsstillinger/hospiteringsstillinger ved regionsykehuset som brukes av
overleger ved sentralsykehusene til videreutvikling og vedlikehold av nyfedtmedisinsk
kompetanse. Totalt er det en mangel pa 40,5 overlegestillinger i norsk nyfodtmedisin.

Mange barn fedes i institusjoner uten barneavdeling, i 1999 13 152 - 22% av totalt
antall fodte i landet. Det ma utarbeides kriterier for nér overflytting av barn til et hayere
niva skal skje. Veiledende ber den fodende overflyttes ved truende prematur fodsel for
35 ukers svangerskapsalder. Sykehus med under ca 400 fodsler ber ha tilknyttet minst
én barnelege, ved 400-800 fedsler minst to barneleger og over 800 fadsler minst tre
barneleger. Det faglige systemansvar tillegges lokal barneavdeling, og legene kan med
fordel inngd i ” poolen” av leger ved avdelingen for jvaretakelse av fagutvikling, sikring
av virksomheten ved ferier, permisjoner, sykdom etc.

Utvalget har beregnet behovet for senger i norske nyfodtenheter til totalt 360 med
bakgrunn i en beleggsprosent normert til 75. Disse fordeles pa 72 intensivsenger
(1,2/1000), 78 intermedizrsenger (1,3/1000) og 210 andre senger (3,5/1000), og
fordeles mellom regionene i henhold til fadselstall, med korreksjon for flerregionale og
landsdekkende funksjoner.

Sykepleierbemanningen skjer med 1 sykepleier per intensivseng, 1 sykepleier per 2
intermedizrsenger og 1 sykepleier per 3,5 andre senger pa degnbasis. I henhold til disse
normene er det en mangel pa 302 kliniske stillinger ved norske neonatalavdelinger. I
tillegg kommer administrative stillinger.

Normene for arealbehov (netto gulvareal) settes til 18 m2 for intensivplass, 12 m2 for
intermedizrplass og 8 m2 for gvrige plasser. Sengearealet utgjor 1/4 av avdelingens
samlede areal. 1 henhold til disse normene er det en betydelig arealmangel ved norske
nyfedtenheter, selv ved de sist tilkomne og planlagte avdelinger (Barnesentrene ved
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Ulleval sykehus, Rikshospitalet og Regionsykehuset i Trondheim). Det er viktig at
nyfedtomsorgen er familiebasert og at romarealer allokeres i henhold til disse behov.
Sykehus som ikke oppfyller arealkravene ma finne lgsninger som imetekommer disse
krav. Sentrale helsemyndigheter ma pése at avdelinger som er under
planlegging/bygging oppfyller de arealkrav som utvalget angir.

Utvalget foreslar at det innfores formell kompetanse i neonatologi. Dette bor skje som
strukturert faglig pabygning, eventuelt etter modulprinsippet, etter godkjent spesialitet i
barnesykdommer.

Utvalget foreslar & eke utdanningskapasiteten av spesialsykepleiere i barnesykepleie og
intensivsykepleie, og at denne fér et gkt fokus pa intensivbehandling av nyfedte.
Utvalget foreslar videre at det nyetablerte etterutdannings- og
kompetansehevingsprogram for sykepleiere ved nyfedtseksjonene blir viderefort som en
permanent ordning tilknyttet den enkelte helseregion (foretak). Undervisningen i
barnesykdommer og sykdommer hos nyfodte ma styrkes i grunnutdannelsen for
sykepleiere.

Rapporten kartlegger ikke et samlet behov for medisinsk teknisk utstyr, men angir
normer for dette. Det enkelte helseforetak mé i samarbeid med de regionale fagrddene
for nyfodtmedisin gjennomga utstyrsbehovet ved de forskj ellige avdelingene med tanke
pa nyskaffelser og utskiftning av medisinsk-teknisk utstyr for & oppfylle de normene
utvalget angir.

En fortsatt sentralisering av spesielle grupper syke nyfadte til et fatall avdelinger, bl a
gjennom landsfunksjoner og regionale funksjoner, medferer behov for neonatale
transporter, selv om de fleste transporter kan skje ved at mor overfores for barnet er
fadt. Transporter av syke nyfedte er et kritisk ledd i behandlingskjeden, og mé
kvalitetssikres best mulig. Statens luftambulanse ber ha en nyfodtmedisinsk radgiver.
Beredskapsystemer for transporter av nyfedte ma basere seg pa formaliserte
vaktordninger, og ber utferes av kvalifiserte transportteam med et storre innslag av
spesialister i nyfodtmedisin enn det som na er tilfelle. Leger og sykepleiere ved
nyfodtavdelingene ber bl a gjennom bedre bemanning settes i stand til 4 delta i slike
transportteam pa lik linje med anestesileger. Leger og sykepleiere som deltar i transport
av syke nyfedte mé gis mulighet til opplering i nyfodtmedisin. P4 grunnlag av den
rapporten som er under utarbeiding av ” Prosjektgruppen for neonataltransporter” ber
det nedsettes et eget utvalg sammensatt av representanter fra det nyfodtmedisinske
miljo, representanter fra anestesilegene og flysykepleierne og fra medisinsk/teknisk side
for 4 utrede hvordan fremtidig lufttransport av nyfedte best kan organiseres i Norge.

Alvorlig sykdom i nyfedtperioden og svert for tidlig fodsel medforer overlevelse av
pasienter med risiko for permanente skader som kan pavirke sa vel motorisk som
intellektuell, adferdsmessig og sosial utvikling. Slike risikopasienter trenger strukturert
oppfolging over flere ar. Utvalget fremmer pé denne bakgrunn forslag til en modell for
slik oppfelging knyttet til barneavdelinger, habiliteringstjeneste og primzrhelsetjeneste.
Oppfolgingsprogrammet mé vare inn i skolealder. For barn med péviste folgetilstander
ma det utarbeides individualiserte oppfolgingsprogram.
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Klinisk og eksperimentell forskning er en grunnforutsetning for kvalitetssikring,
kompetanseheving og fagutvikling. Lov om spesialisthelsetjenesten fastslar at forskning
skal vaere en funksjon ved norske sykehus. Utvalget foreslar at det i samarbeid med
universitetene opprettes legestillinger ved regionsykehusavdelingene som kan
kombinere forskning og klinikk i sterre grad enn det som er mulig i dag. Driftsmidler
ma sikres slik at sentralsykehusavdelinger kan samarbeide med regionsykehusene om
kliniske forskningsprosjekter, samtidig som universitetsavdelingene, bl.a. Pediatrisk
forskningsinstitutt ved Universitetet i Oslo og andre universitetsinstitutter som driver
nyfedtmedisinsk forskning gis driftsmidler for mere eksperimentell forskning og
basalforskning. Regionsykehusavdelingene mé kunne ivareta det sykepleiefaglige
forskningsbehov ved at det opprettes stillinger for forskningssykepleiere.

Utvalget anbefaler at funksjonen til de fylkesvise perinatalkomitéene blir styrket og at
det opprettes en nasjonal perinatalmedisinsk database. Det ber ogsa opprettes et ” Norsk
nyfodtmedisinsk forum.”




3. Utvalgets sammensetning og mandat

Departementet har gnsket en grundig gjennomgang og vurdering av fagfeltet nyfodtmedisin
som kan resultere i konkrete anbefalinger og vurderinger som kan bli retningsgivende for
fremtidig planlegging, organisering og drift av landets tilbud innen nyfedtmedisinen.
Helsetilsynet har derfor nedsatt en bredt sammensatt ekspertgruppe. Den gruppen som ble
oppnevnt dekker bade de medisinskfaglige og sykepleiefaglige delene av fagomrédet, og har
samlet sett erfaring bade fra sentralsykehus og regionsykehus. Det var ogsé et mal at gruppen
skulle ha en geografisk spredning og veere sammensatt av personer som hadde sin
arbeidsplass i alle de fem helseregionene. I gruppen matte det ogsa vare personer med
forskningskompetanse. Gruppens medlemmer har veert:

avdelingsoverlege Alf Meberg, Tonsberg - leder
professor, overlege Dag Bratlid, Trondheim
avdelingssykepleier Nina Bohle Cheetham, Tromso
seksjonsoverlege Thor Willy Ruud Hansen, Oslo
avdelingsoverlege Jan Holt, Bodo
seksjonsoverlege Hallvard Reigstad, Bergen
avdelingssykepleier Karin Sorland, Alesund
avdelingssykepleier Mette Lise Thorvaldsen, Oslo
avdelingsoverlege GroFlatabo Zanussi, Stavanger
professor, overlege Pal Dian, Tromso

Sosial- og helsedepartementet har gitt folgende mandat for gruppens arbeid:
e . Oppsummere eksisterende nasjonal og internasjonal dokumentasjon innen fagomradet
nyfedtmedisin

e Utarbeide forslag til organisering av fagomradet
e Utarbeide retningslinjer for faglige krav

I samarbeid med ekspertgruppen har Helsetilsynet bedt Senter for Medisinsk
Metodevurdering (SMM) fremskaffe og systematisere nasjonal og internasjonal litteratur pa:

e Organisering av fagomradet nyfedtmedisin, spesielt med hensyn til betydningen av
pasientvolum for kvaliteten pa behandlingen

e Erfaringer fra bruk av retningslinjer for behandling (clinical guidelines)

Utvalget har hatt 10 meter.




4. Historikk

4.1 Fodsel

Ved begynnelsen av 1900-tallet skjedde fadslene i hjemmet med jordmor, lege eller en kvinne
som selv hadde fodt som hjelper. Tidlig pa 1800-tallet ble det sett som en viktig oppgave &
bedre fodselshjelpen ved 4 utdanne flere og bedre jordmadre. Derfor ble det opprettet
fodeklinikker for utdannelse av jordmedre: Oslo 1818, Bergen 1864 og Trondheim 1908.
Senere kom ensket om 4 bedre fodsels- og nyfedtomsorgen ved & bygge flere
fadeinstitusjoner. Antall fadeinstitusjoner gkte til ca 200 i 1960-arene og er redusert til 671
dag. I 1940-4rene skjedde 60% av fodslene i institusjon, i 1960-&rene over 94% og i dag over
99%.

4.2 Nyfedtavdelinger

I 1893 ble Rikshospitalets barneaveling &pnet med overlege og lzrer i pediatri. Men det tok
lang tid for nyfedtmedisinen ble ansett som eget fag i pediatrien. Det skjedde ved bygging av
egen avdeling for premature pa Rikshospitalet i 1957. Senere kom det flere barneavdelinger
med egne nyfadtposter og leger: 1970 i Porsgrunn og Tensberg, 1972 i Bergen, 1973 i
Tromse, 1977 i Trondheim og Ulleval sykehus. Etter hvert har alle barneavdelingene i landet
(23) fatt egne sengeposter for nyfodte med egne leger tilknyttet.

4.3 Medisinsk og teknisk utvikling

Forstielsen av surfaktantmangel som arsak til sykdomsbildet neonatalt &ndenedsyndrom hos
premature vokste fram p4 slutten av 1940-arene og ga i begynnelsen av 1980-arene grunnlag
for rasjonell behandling av sykdommen med tilforsel av surfaktant. Surfaktantbehandlingen
har sammen med profylaktisk bruk av steroider dramatisk bedret behandlingsresultatene i
1980-arene. Respiratorbehandling ble tatt i bruk i slutten av 1950-arene og CPAP-
behandlingen (kontinuerlig luftveisdistenderende trykk) fra slutten av 1960-arene.
Utviklingen av nye respiratorer med datateknologi ga i 1990-arene nye behandlingsprinsipper
(heyfrekvens/oscillasjon/nitrogenoksyd (NO)).

Ny forstaelse av ernzrinens betydning, utviklingen av invasive teknikker og nye og bedre
ernzringslosninger (fett, aminosyrer, spormetaller, vitaminer) har medvirket til bedret
overlevelse hos syke nyfodte fra begynnelsen av 1970-rene, szrlig hos barn med kirurgiske
sykdommer. Morsmelkens viktige rolle i ernaringen av premature og som faktor for
infeksjonsprofylakse har i skende grad blitt erkjent.

Forstaelsen av sammenhengen mellom svangerskap, fodsel og nyfedtperiode dannet
grunnlaget for begrepet perinatalmedisin (Saling 1970). I fagfeltet motes jordmadre,
fodselsleger og barneleger. Opprettelse av Norsk Perinatalmedisinsk Forening (1987) er et
bevis pa fagfeltets betydelige interesse i Norge. Forskningen har vert og er stor og har gitt ny
innsikt i fosterets og den nyfedtes fysiologi, og forklaring pA mange av sykdommene.
Sammen med bl.a. den tekniske utviklingen er dette en av hovedarsakene til okt overlevelse
hos syke nyfedte.

Transkutane malemetoder ble innfort i 1970-&rene og gjorde det mulig & overvake barnet
bedre uten blodprover. Sammen med nye invasive prosedyrer (venfloner, katetere) og nye
laboratorieteknikker (mikrometoder) ga dette mulighet for bedre informasjon om sykdommen
og dermed bedre grunnlag for rasjonell behandling.




Ultralydteknikken kom inn i svangerskapsomsorgen i begynnelsen av 1980-arene. Dens plass
har vert diskutert pa to konsensuskonferanser (1986 og 1995). Ultralydteknikken er viktig i
overvakning av fosteret gjennom hele svangerskapet. Tidlig i svangerskapet blir
undersgkelser med ultralyd gjort pa indikasjon, dvs. dersom det foreligger kliniske avvik fra
normal svangerskapsutvikling, eller at kvinnen har en erkjent ekt risiko for 4 utvikle spesielle
problemer. Omtrent 30% av de gravide blir undersgkt med ultralyd tidlig i graviditeten.

Ved 18 uker far alle kvinner tilbud om ultralydundersekelse. Med denne undersekelsen kan
man bl.a. vudrere fosterets alder (svangerskapets lengde), lokalisere morkaken og finne antall
fostre. I gkende grad har man dessuten blitt i stand til 4 lokalisere strukturelle avvik
(misdannelser) og annen sykdom hos fosteret. Dette har gitt grunnlag for utviklingen av
fostermedisinen, med mulighet til 4 avbryte svangerskapet eller 4 redde fosterets liv der det er
truet. Ultralyd som verktay i denne forbindelse har skapt debatt pa grunn av de etiske
problemstillingene som reises.

Ultralydundersgkelse gir mulighet for & diagnostisere hjertefeil hos nyfedte og oppfelging av
hjertesykdom. Den sparer barnet for plagsomme og til dels risikofylte invasive undersekelser,
og har i slutten av 1980-arene utviklet seg til den viktigste undersokelsesmetoden hos barn
med hjertefeil. Det samme er tilfelle ogsé ved andre misdannelser eller kirurgiske
sykdommer. Ved mistanke om cerebral skade (bledninger, infarkter) har ultralydundersgkelse
fra begynnelsen av 1980-arene vert rutine. Den gir verdifull informasjon om en skades
omfang og alvorlighet og er derfor viktig i vurdering av prognosen.

Assistert befruktning ble grunnlagt pa ny kunnskap om svangerskapets fysiologi og ny
ultralydteknikk. Det ferste barnet unnfanget med denne teknikken ble fadt i 1984. Fra
pionertiden i 1980-arene er assistert befruktning na etablert ved syv sentra i Norge, og ca 1%
av barna som fodes i dag er resultat av assistert befruktning. Teknikken har fort til markert
gkning av flerlingfodsler og fra midten av 1980-arene til skning av premature fodsler.

Fra begynnelsen av 1970-arene har nye kirurgiske teknikker og anestesiformer dramatisk
bedret behandlingstilbudet til barn med kirurgisk sykdom. Serlig uttalt har dette vart fra
begynnelsen av 1990-&rene hos barn med medfedt hjertefeil.

Ny bildediagnostikk kom inn i nyfedtmedisinen med computertomografi (CT) fra
begynnelsen av 1970- og magnetisk resonansteknikk (MR) fra 1980-4rene. Teknikkene er av
stor betydning, serlig i kartlegging av misdannelser og perinatale skader.

4.4 Medisinsk fadselsregister

Fra 1967 har jordmor eller lege som yter medisinsk hjelp ved en fadsel meldeplikt til
Medisinsk fadselsregister (MFR). Meldeplikten gjelder ogsa barneavdelingen dersom barnet
overflyttes. MFR har som formal 4:

e Foresta en epidemiologisk overvikning av medfedte misdannelser og andre perinatale
helseproblemer

e Foresta en evaluering av helsetjenestetilbudet til fodende og nyfedte
¢ Bidra til forskning omkring é&rsaker til perinatale helseproblemer
e Etablere standarder, retningslinjer og normer
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MFR har gitt anledning til innsamling av data som gjorde det mulig 4 analysere
nyfedtomsorgen og gi rdd om endringer og forbedringer. Rapporten ” Perinatal omsorg i
Norge i 1970-arene” (NIS'-rapport 6/81) ble etterfulgt av arbeidet “Vurdering av perinatal
service i Norge i 1980-arene” (NIS-rapport 7/82). Disse dannet grunnlaget for den viktige
NOU 1984:17: * Perinatal omsorg i Norge. Helsearbeid blant svangre og fedende kvinner
samt nyfedte barn.” Perinatalkomitéer ble foreslatt opprettet i alle fylker for fortlopende &
overvake svangerskap, fedsler og nyfedtomsorgen pé de enkelte sykehus, kvalitetssikre
tjenesten og delta aktivt i utdannelsen av helsepersonell innen feltet.

4.5 Oppfelgingsstudier

Fra begynnelsen av 1990-tallet har det veert publisert mange oppfelgingsstudier av barn som
har veert syke i nyfedtperioden med det mél 4 beskrive deres utvikling, evt sekvele og
handikap, og analysere rsakene til dette. Hjernebladning som érsak til sekvele er vel kjent fra
denne tiden. Senere ars oppfelgingsstudier har vist at ved siden av klare nevrologiske skader
(cerebral parese, sansedefekter og mental retardasjon) der den patologisk anatomiske arsak er
klar, har noen premature barn funksjonelle vansker (oppmerksomhetsforstyrrelser, leere- og
skrivevansker). Arsakene til disse forstyrrelsene er uklare, noe som ogsé gjenspeiles i stor
variasjon i profylakse og behandling.

5. Dokumentasjon

Senter for Medisinsk Metodevurdering (SMM) har som en del av grunnlaget for utvalgets
arbeid gjennomfort en dyptgaende studie av internasjonal litteratur Gjennomgang av

~ dokumentasjonsgrunnlaget om organisering av nyfedtmedisin.” SMM har lagt vekt pa

folgende problemstillinger.

1. Organisering av fagomrédet.
Betydning av pasientvolum for behandlingskvalitet
Betydning av neonatale intensivavdelinger for behandlingskvalitet

Overforing av gravide (maternell) eller nyfedte (neonatal) mellom sykehus
2. Erfaringer med bruk av retningslinjer innenfor nyfedtmedisin.

Basis i en medisinsk metodevurdering er oppsummering av all relevant kunnskap om et gitt
tema der studiene bedemmes etter kvalitet, intern og ekstern validitet. Viktige elementer er
utforming av bred sekestrategi, definisjon av kriterier for inklusjon av litteratur og eksklusjon
av ikke relevante studier, definisjon av aktuelle endepunkt og vurdering av de inkluderte
studier i henhold til disse kriteriene. Ved oppsummering av litteraturen er det lagt vekt pa
studier som har justert for mulige feilkilder som skyldes forskjeller i risikofaktorer mellom
gruppene som sammenlignes. SMM har gitt folgende konklusjoner:

e Nyfodte med hey risiko for komplikasjoner har lavere mortalitet dersom de behandles pa
neonatale intensivavdelinger sammenlignet med sykehus uten intensivavdelinger.

' NIS = Norsk Institutt for Sykehusforskning
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Hoyrisiko nyfedte er i de fleste studier barn fadt for 32. svangerskapsuke eller med
fodselsvekt < 1 500 g, eller nyfodte med alvorlige komplikasjoner.

e Studier som har analysert betydningen av pasientvolum for behandlingskvalitet (neonatal
mortalitet og morbiditet) er vanskelig 4 tolke fordi sykehus med heyt pasientvolum ofte
har neonatal intensivavdeling. De studiene som har analysert problemstillingen
volum/kvalitet for neonatale intensivavdelinger gir ikke grunnlag for entydige
konklusjoner, hverken for nyfedte med lav eller hay risiko. Studiene kan imidlertid vere
vanskelig & overfore direkte til norske forhold, siden selv de storste avdelinger her i landet
vil veere sma i forhold til “sma&” avdelinger i utlandet.

e Studier som har vurdert betydningen av neonatal versus maternell transport gir ikke
grunnlag for entydlige konklusjoner. Slike studier er utsatt for seleksjonsbias fordi
populasjonene som sammenlignes selekteres pa grunnlag av risiko for komplikasjon og
derfor kan vaere systematisk forskjellige.

e Betydning av kliniske retningslinjer eller beslutningsveier er i liten utstrekning
dokumentert. Resultatene fra foreliggende studier indikerer at det kan vare gevinster ved
implementering av (nasjonale) retningslinjer.

6. Prioriteringer

Prioritering av helseprogrammer er viktig nér ressursene er begrenset. Vanligvis skjer slike
prioriteringer ut fra to hovedprinsipper: alvorlighetsgrad og nytte/effekt. Nyfodtmedisinen
dreier seg i stor utstrekning om diagnostikk og behandling av akutte, livstruende tilstander.
Dette er derfor pasienter som ut fra alvorlighetskriterier mé gis heyeste prioritet. Dette
presiseres eksplisitt i den sentrale NOU 1987:23 Retningslinjer for prioriteringer innen norsk
helsetjeneste (” Lonning-I rapporten”) (1). Det samme gjelder i det amerikanske ” Oregon-
systemet” som tar hensyn til bade alvorlighet og nytte/effekt (2). Fordi syke nyfadte oftest
reddes til et normalt liv med en normal livslengde vil nyfedtmedisinen ogsa oppné hay
prioritering etter nytteprinsippet (mange kvalitetsjusterte levedr vunnet, og relativt lave
kostnader per kvalitetsjustert levedr). Selv programmer for behandling av ressurskrevende
grupper som ekstremt lavvektige barn er konkurransedyktig med etablerte og allment
aksepterte programmer for voksne i henhold til kostnad-nytteanalyser. Det eksisterer siledes
sterke foringer pa 4 gi nyfedtomsorgen en fremskutt plass i prioriteringen av
helseprogrammer i Norge.

Norsk nyfedtmedisin drives i dag i stor utstrekning med overbelegg, mangel pa personell og
utstyr. Resultatene er likevel gode. Okt ressurstilgang vil imidlertid oke sikkerheten,
kvalitativt forbedre de medisinskfaglige og pleiefaglige tilbudene samt bedre arbeidsforhold
og milje for de ansatte. Dessuten vil de mange krisepregete situasjonene med misforhold
mellom oppgaver og ressurser kunne unnggs.

Referanser

1. Retningslinjer for prioriteringer innen norsk helsetjeneste. NOU 1987: 23
2. Hansson LF, Ruyter KW, Lie RK. Prioriteringer i helsevesenet i Oregon - hva kan vi lere? Tidsskr Nor
Lageforen 1991; 111: 3416-9
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7. Fagomradet nyfgdtmedisin

Nyfodtmedisin er det fagomradet som tar seg av diagnostikk og behandling av sykdommer
hos nyfedte, fullbarne s vel som premature barn. Nyfodtperioden utgjores av de forste fire
leveukene. Foruten for tidlig fodte (premature) er de fleste barnien nyfedtavdeling barn med
ervervede eller medfadte infeksjoner, medfadte misdannelser av forskjellige typer, arvelige
tilstander, barn med komplikasjoner etter kompliserte svangerskap, barn med sykdom eller
skade etter fodselskomplikasjoner, eller som har tilpassningsproblemer til ekstrauterint liv.
Oppgavene har de siste tiar vokst betydelig fordi den tekniske og kunnskapsmessige
utviklingen i medisinen stadig oker tallet pé barn som kan fa meningsfylt behandling.

Premature barn er en svert heterogen pasientgruppe, fra de aller minste og umodne i grasonen
for levedyktighet, til barn over grensen til fullbérethet. De ekstremt for tidlig fodte barna kan
meget vel sammenliknes med de alvorligst syke voksne intensivpasienter med
multiorgansvikt og tilsvarende behov for teknisk utstyr, kompetente leger og sykepleiere.

De fleste syke nyfadte legges inn i nyfedtavdeling fadselsdagen direkte fra fodeavdeling eller
senere under opphold pa barselavdelingen, som regel pa grunn av akutt oppstatt sykdom eller
sykdom som er pavist gjennom kontroll av mor og foster i svangerskapet. Derfor har
nyfedtmedisinen en nar tilknytning til fagomradet obstetrikk. Behandlingen av
komplikasjoner i svangerskapet krever som regel et tett samarbeid mellom fedselsleger og
barneleger som i fellesskap vurderer den beste behandlingen for mor og barn. Dette
samarbeidet omtales som perinatalmedisin. Internasjonalt, og til dels ogsa i Norge, er dette et
fagomrade som i sykehus ofte er geografisk samlet i et perinatalmedisinsk senter.

Barn som blir syke etter at de har kommet hjem fra barselavdelingen blir som regel ikke lagt
inn pa en nyfedtavdeling, men pd spedbarnspost ved barneavdeling. Disse barna kan ofte
veere syke pa grunn av infeksjoner som man ikke onsker spredt til nyfedtavdelingen. Der
ligger det ofte svart smé og for tidlig fedte barn, som har nedsatt motstandskraft. Likevel vil
det i en nyfedtavdeling kunne vere barn som er mange maneder gamle, men som har ligget
der siden fadselen. Oftest er dette barn som er fedt mye for tidlig og har fatt komplikasjoner
og barn med alvorlige medfodte misdannelser. Disse “langliggerne” representerer en stor
utfordring, og legger beslag pa mye ressurser. Dette skyldes ikke minst foreldrearbeidet som
mé legges inn i behandlingen.

7.1 Den intensive nyfedtmedisin

Vanligvis vil det ved norske sykehus, bortsett fra ved regionsykehusene og de storste
sentralsykehusene, ikke vare rene intensivavdelinger for nyfedte, men avdelinger som tar seg
av en blanding av pasienter med ulik sykelighet. Pasientene ved en nyfedtavdeling deles
tradisjonelt inn i tre forskjellige nivéer, avhengig av graden av sykdom og den
behandlingsintensitet barnet far. Det er imidlertid ikke alltid en klar grense mellom nivaene.
Dette gjelder serlig mellom intensiv- og intermedierbehandling, men ogsa mellom
intermedizrbehandling og rekonvalelsens. Dette illustreres bl a pa den sykepleiefaglige siden,
der pleietyngden barnet representerer ikke alltid samsvarer med barnets medisinske behov.

7.1.1 Intensivbehandling (Niva III)




Intensivmedisinsk behandling ytes til pasienter som pga sviktende funksjon i ett eller flere
organsystemer trenger enten invasiv behandling eller kontinuerlig overvakning. Eksempler pa
behandling og/eller overvakning som kvalifiserer til intensivstatus omfatter:

o Respirasjonssvikt med behov for respiratorbehandling, eller CPAP (kontinuerlig
trykkstette), surstofftilfarsel > 40%, eller vedvarende tilsyn pga pustepauser

e Behov for komplett eller nzrt komplett intravenes ernzring

e Sirkulasjonssvikt som krever behandling og/eller monitorering pga avvikende blodtrykk

e Misdannelser i hjerte-/karsystemet

o Behandling i tilslutning til sterre kirurgi og i de ferste dogn etter slik kirurgi

e Premature fodt < 30 ukers svangerskapsvarighet

e Barn med kramper .

e Barn som er under behandling med thoraxdren/abdominaldren/ -cerebrospinalveskedren,
sentrale vene- og arteriekateter, kateter i blodarer, peritoneal dialyse eller
utskiftningstransfusjon

¢ Stabilisering for transport

e Barn som under transport innenfor eller mellom sykehus ma ledsages av personale med
kvalifikasjoner i intensivmedisin

7.1.2 Intensiv observasjon/intermedizrbehandling (Niva II)

Barn med alvorlige sykdomsbilder som trenger overvakning og behandling som:

¢ Kuvegsebehandling

e CPAP med lavt surstoffbehov

e Intravengs antibiotikabehandling

¢ Intensiv fototerapi

e Observasjon for abstinens etter stoffmisbruk hos mor

7.1.3 Enkel observasjon/rekonvalesens (Niva I)

Dette dreier seg om de vanligste og enkleste sykdommer og komplikasjoner, som
tilpassningsproblemer til ekstrauterint liv (f eks forbigiende pustebesvar, lavt blodsukker,
temperaturreguleringsproblemer). Slike ” startproblemer” mé vare avklart og overstatt for
utskriving.

I en typisk nyfedtavdeling ved regionsykehus vil ca 1/3 av sengene here til hver av disse
behandlingsnivéene, ofte med markering av det omradet i avdelingen der de sykeste nyfodte
blir behandlet, eventuelt som en egen intensivenhet. Ved sentralsykehus utgjoer
intensivsengene en mindre del av sengekapasiteten.

7.2  Familieorientert nyfodtmedisin

Foreldreomsorg inngér i dag som en viktig del av totalomsorgen for syke nyfedte. Foreldre,
spesielt madrene, er tilstede og deltar i arbeidet med barnet det meste av oppholdet.
Familieorientert omsorg er i denne sammenheng et nekkelord. Utvalget ser det som meget
viktig at alle avdelinger settes i stand til &4 behandle flest mulig av de vanligste
komplikasjonene og sykdommene hos nyfedte. Samtidig ma det legges til rette for at foreldre
som har barn som ikke kan f& behandling nzr hjemmet har tilgang til stetteordninger og andre
tiltak som i sterst mulig grad kompenserer de praktiske og skonomiske konsekvensene det far
med storre avstand til hjemmevarende barn og familie. Familieorientert nyfedtomsorg har
som mal 4 yte faglig optimal omsorg til familien i en vanskelig periode. En for tidlig fodsel
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eller & f3 et sykt barn oppleves oftest som en krise. Familieorientert omsorg soker &
minimalisere traumene i forbindelse med dette for den
enkelte familie.

8. [Epidemiologi

Basale demografiske parametere og data for mortalitet og morbiditet kan gi en pekepinn om
behovet for fremtidens nyfedtmedisinske helsetjenester i Norge. Som vist i figur 1 var
fadselstallet var lavt i siste halvdel av 1970-rene frem til 1983, da det begynte & stige for s& &
flate av i 1990-arene (1-3). Det ble i Norge i 1998 fadt totalt 58 305 barn, hvorav 223 (3,8 per
1 000) var dedfedte. Fremskriving av fadselstallene antyder en lett nedgang mot ar 2010,
igjen pa grunn av den sterke nedgangen i fodsler pa 1970-tallet (redusert antall kvinner i fertil
alder). Deretter vil fodselstallene igjen stige. Dersom fruktbarheten holder seg pa dagens niva
(1,8 barn pr kvinne) vil det forventes tall for levende fodte frem til ar 2020 som angitt i tabell

1.

Oppgavene innenfor nyfadtmedisinen er ikke bare avhengig av totalt antall levende fadte,
men i stor grad av andelen lavvektige barn, barn med medfedte misdannelser, sykdom eller
tilpasningsvansker til ekstrauterint liv. Utviklingen i Norge har siden 1980 vzrt preget av en
viss gkning i andelen lavvektige (<2 500 g) og svert lavvektige barn (< 1 500 g) (fig 2).
Dette har bl. a. sammenheng med gkning av flerlinger i populasjonen (relatert til okt
morsalder og assistert befruktning). Et bedre nyfedtmedisinsk behandlingstilbud har gitt
mulighet for en mer aktiv obstetrikk, og gjort det forsvarlig med 4 forlgse ogsa sterkt
premature barn med truende intrauterin

Antall fadte
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50 000+
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Figur 1 Antall fodte barn i Norge 1967-98 (Medisinsk Fodselsregister, Universitetet i
Bergen)

Tabell 1 Fremskrivning av tall for levendefadte i Norge
Kilde: Statistisk sentralbyra

Arstall Levende fodte

2000 59234
2005 55 800
2010 54 200
2015 55200
2020 57 600

sykelighet ved bruk av keisersnitt. Noe av gkningen skyldes bedre registrering av barn med
fadselsvekt < 500 g. Det er i samme tidsrom registrert en betydelig gkning i gjennomsnittlig
fadselsvekt med samme fordeling (standardavvik) som tegn pa at nyfedte er blitt tyngre ar for
ar (1-3).

8.1 Neonatal dedelighet
Neonatal dedelighet (ded forste fire leveuker blant levende fodte) har i en arrekke vist jevn
nedgang, fra 11,1 per 1000 i 1967 til 2,8 i 1998, svarende til en reduksjon pa 75% (1-3).
Dedeligheten har falt markert i alle vektgrupper > 500 g, mest ioynefallende i gruppene 500 -
999 g og 1 000 - 1499 g (fig 3). Det prosentvise fall i neonatal dedelighet er imidlertid like
stort i vektgruppene >1 500 g. Med det betydelig sterre antall barn som fodes i disse
gruppene er gevinsten av overlevende barn tilsvarende stor. Ved fire norske sentralsykehus
med nyfedt-intensivavdeling var overlevelsen til utskrivning for barn med fodselsvekt <1 000
g og fadt 1995-99 (n = 204) 46%, T4%, 84% og 88% ved fadsel etter henholdsvis 23, 24, 25
og 26 svangerskapsuker (4). Resultatene i Norge er pa hoyde med de beste internasjonale -

" perinatalsentra (5,0).

8.2 Neonatal sykelighet

Sykeligheten i nyfedtperioden knytter seg i vesentlig grad til prematuritet (umodne
organfunksjoner), medfodte misdannelser, folger etter fadselskomplikasjoner og
tilpassingsproblemer til ekstrauterint liv. Forekomsten av medfedte misdannelser er folsom
for rapporteringen, som for mange medfedte feil er ufullstendig og varierende. For
misdannelser hvor rapporteringen er pélitelig (f eks leppe/ganespalte, ryggmargsbrokk) er
det ifolge Medisinsk Fodselregister ikke skjedd endringer siden registerets opprettelse 1967
(1). Andre typer har vist tendens til ekning, trolig pga bedre diagnostikk (f eks prenatal
ultralyd) og at flere fadsler skjer ved sterre institusjoner.

I en uselektert populasjon av nyfadte vil ca 2-3% trenge intensivbehandling (respirator eller
annen assistert ventilasjon, total intravenos ernzring eller overvakning for tilstander med
livstruende organsvikt). Av disse vil ca en tredjedel trenge respiratorbehandling (7), og like
mange transport til regionsykehus

17




Levende fadte (%)

51
<25004g
4..
3-
2.
14 <15004g ~
1967 1972 1977 1982 1987 1992 1997

Figur 2 Prosentvis andel levende fodte barn med lav (< 2 500 g) og meget lav fodselsvekt
(< 1500 g) i Norge 1967-98 (Medisinsk Fodselsregister, Universitetet i Bergen)
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Figur 3 Neonatal dodelighet (0-28 dager av levende fodte) i Norge 1967-98 (Medisinsk

Fodselsregister, Universitetet i Bergen)

avhengig av lokale rutiner, ressurser og kompetanse (8). Behovet for intensivbehandling oker
med fallende fodselsvekt og gestasjonsalder. Det samme gjelder komplikasjoner relatert til
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umodenheten eller til nadvendig intensivbehandling. I et nasjonalt svensk materiale over barn
med fadselsvekt < 1000 g og fedt 1990-92 (9) var 77%% av de levende fadte i behov av
respiratorbehandling. Ved en alder svarende til 36 ukers svangerskapsalder hadde 28%
fortsatt behov for ekstra surstofftilfersel. For de som overlevde ble det funnet sterre
hjernebladninger hos 8%, og sterre skader i @yets netthinne hos 10%.

Ved norske sentralsykehus varierer overflyttingsraten (evt innskrives uten fysisk overflytting
fra barselavdeling) av nyfedte fra fadeavdelingen til nyfedtavdelingen mellom 8,1-24,4%,
avhengig av lokale rutiner. Pasientbelegget vil domineres av prematurt fadte (30-50%), barn
med veksthemning, respirasjonsproblemer, infeksjoner og medfedte feil. Noen
sentralsykehusavdelinger driver en aktiv intensivmedisin med respiratorbehandling av til dels
sterkt premature barn. De star vanligvis ogsé for transporter av kritisk syke nyfedte til
regionsykehus.

Overraskende nok er overflyttingsraten fra fodeavdelingen til nyfedtavdelingen ved
regionssykehusene gjennomsnittlig lik eller lavere enn ved sentralsykehusene, selv om disse
sykehusene har en sentralisering av gravide med alvorlige sykdommer,
svangerskapskomplikasjoner, truende sterkt prematur fodsel eller sykt foster. Pasientbelegget
er preget av en hoyere andel intensive og hayintensive pasienter (svart lav fadselsvekt,
medfodte misdannelser, livstruende organsvikt). Ca 35% av pasientene innlagt
Nyfodtseksjonen, Barneklinikken, Rikshospitalet klassifiseres til disse gruppene.
Universitetsklinikkene utover den mest komplekse og ressurskrevende nyfedtmedisin. Derfor
er ogsa komplikasjoner, folgetilstander og ded hyppigere enn blant pasienter innlagt
sentralsykehusavdelinger.

8.3 Folgetilstander

En rekke ulike folgetilstander kan vare resultat av sykdom eller komplikasjoner som rammer
fosteret for eller under fedselen, eller skader oppstatt i nyfedtperioden som felge av
prematuritet, surstoffmangel eller sirkulasjonsforstyrrelser i ulike organer, eller vere en
uunngielig folge av nedvendig intensivbehandling. Risikoen er sterst hos sveert lavvektige
barn. Oversikter over forekomst av ulike felgetilstander hos barn med fedselsvekt <1 500 g
har operert med folgende (10):

Cerebral parese 5-8%
Mindre nevrologiske forstyrrelser 30-50%
Blindhet 2-13%
Dovhet 0,3-4%
Leerevansker 22-54%
Kronisk lungesykdom 15-20%

I en nasjonal studie fra England og Irland (The EPICure study (11)) som inkluderte testing av
308 overlevende barn fedt i 1995 med gestasjonsalder 22-25 uker og underspkt ved 30
maneder korrigert alder, ble 49% funnet & vaere uten “ disabilities,” 25% hadde moderate
folgetilstander og 23% alvorlige. I en tilsvarende nasjonal studie fra Sverige for barn med
fodselsvekt < 1 000 g og gestasjonsalder > 23 uker fedt i drene 1990-92 ble det ved 36
maneders Korrigert alder funnet en incidens av cerebral parese (CP) pa 7%, og minst ett
apenbart handicap hos 14% (12). Risikoen for handicap var forst og fremst knyttet til sterre
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hjernebledninger og skader pga sirkulasjons-forstyrrelser i hjernens hvite substans, samt til
skader i gyets netthinne.

8.3.1 Cerebral parese

Internasjonale undersekelser viser at totalforekomsten av cerebral parese (CP) er ca 2 per 1
000 levende fadte. De fleste studier har vist en gkning etter 1970 forarsaket av utviklingen av
en hoyteknologisk nyfedtmedisin med bedre overlevelse av sterkt premature og kritisk syke
barn med okt risiko for hjerneskader (13-15). @kningen i CP er imidlertid moderat, og langt
flere barn overlever med normal utvikling enn antallet som blir skadet. Overlevelse med
cerebrale skader hos noen mé oppfattes som uunngdelig ved intensivmedisin i alle
aldersgrupper, ogsé voksne. Populasjonsbaserte norska data har ikke vist ekning i CP-
forekomsten i 25-4rs perioden 1970-94, mens den neonatale dedeligheten i samme tidsrom
ble redusert med 75% (16). Forkomsten av CP gker med avtagende svangerskapslengde. I den
tidligere refererte svenske undersgkelsen for barn med fadselsvekt < 1 000 g og fedt 1990-92
var incidensen henholdsvis 14%, 10% og 3% for barn fadt etter 23-24, 25-26 og > 27
svangerskapsuker (12). De fleste CP-tilfeller (ca 60%) oppstér hos normalvektige barn. I de
fleste av disse tilfellene er arsaken ukjent, og skyldes trolig tidlige skader eller
utviklingsforstyrrelser i fosterets hjerne.

8.3.2 Skader i sanseorganene

I tillegg har ca. 10% av disse barna, selv om de ikke har andre skader, en svekkelse av
sanseorganene med redusert syn og hersel. Dette gjor ogsa at mange av dem synes & fungere
darligere enn de burde.

Synshemning pga netthinnskader forekommer hos sterkt prematurt fedte barn, men som en
permanent tilstand nesten bare hos barn fodt for 28 svangerskapsuker. Alvorlig retinopati
(grad 3 pluss) ble funnet hos 3% i et svensk materiale over barn med fadselsvekt <1 000 g
(12), og hos 5,8% hos barn < 1 500 g i en norsk undersekelse (17). Svert for tidlig fedte barn
maé oftere enn andre barn ha briller.

Et lite antall nyfodte er fodt med herselstap eller utvikler nedsatt hersel, de fleste med
bakgrunn i arvelige forhold og hos noen som folge av sykdom eller intensivbehandling i
nyfadtperioden. De fleste steder undersokes risikopasienter pa visse kriterier (oftest med
stimulert horselstesting, sikalt otoakustisk emisjon). Fagmiljoer anbefaler at alle nyfedte gér
gjennom denne type herselstesting (18).

8.3.3 Kronisk lungesykdom

Kronisk lungesykdom (bronkopulmonal dysplasi) hos sterkt prematurt fadte barn som
respiratorbehandles er trolig ekende i takt med okt overlevelse av slike barn. Norske data (19)
har vist en gkning i forekomsten fra 1,5 per 1 000 levende fadte 1990-94 til 3 per 1 000 i
perioden 1995-99. Noen pasienter vil vere plaget med symptomer pd obstruktiv
lungesykdom, og enkelte vere surstoffkrevende over lang tid (flere 4r). De fleste har
imidlertid lite plager, og for de som har det bedres tilstanden oftest betydelig i lopet av
barnearene.

8.3.4 Mindre nevrologiske forstyrrelser, laerevansker og adferdsforstyrrelser

Selv om dedeligheten for de minste for tidlig fedte barna har blitt betydelig redusert de siste
irene, og alvorlige medisinske komplikasjoner ogsé har blitt redusert, har man i lopet av de

siste drene blitt mer oppmerksom pé at barn som har blitt fedt altfor tidlig kan ha problemer
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som ikke er direkte medisinske (20). Mange av disse problemene kan samles under
betegnelsen kognitiv dysfunksjon, dvs. det som har med fornuft og erfaringsmessig forstelse
& gjore, og som ofte kommer til uttrykk gjennom vanskeligheter med spraklig forstaelse og
evne til 4 uttrykke seg, ofte koblet med svekkede mentale evner pa enkelte eller flere omrader.

8.3.4.1 Intellektuelle evner

De fleste undersgkelser viser at man hos svert for tidlig fodte barn generelt méaler en noe
lavere intelligenskvotient (IQ) enn hos barn som er fadt til rett tid. En norsk undersgkelse av
ca 100 barn (21) viser at dersom normal IQ settes til 100, ligger den hos barn med fadselsvekt
under 1500 gram pa ca. 95, med en spredning fra ca 70 til 125. Det vil si at svaert mange barn
har normal IQ, mens andre er noe svekket. Ogsa pa dette omradet er det sammenheng mellom
svangerskapslengde og fodselsvekt, slik at de som er fodt for 28. uke og med fadselsvekt
under 1000 gram kommer déarligst ut. Intelligens er imidlertid ikke en enkel funksjon, men
omfatter mange evneomrader, som evne til 4 forsta, huske, resonnere og uttrykke seg. Ofte er
det normal funksjon p& noen evneomrader mens andre kan vare svekket. Dette vil kunne
gjenspeile seg i forskjellige leerevansker og skoleproblemer avhengig av hvilken funksjon
som er svekket.

8.3.4.2 Konsentrasjonsvansker og adferdsproblemer

Mange undersokelser har pekt pa at sterkt premature barn har tendens til
konsentrasjonsvansker og er rastlose eller hyperaktive. I enkelte studier har s mange som
60% av ellers normale barn som var fadt for tidlig tendens til rastlashet. Dette kan arte seg
bade som motorisk uro, dvs. de er stadig i bevegelse, eller som konsentrasjonsvansker, ved at
de har problemer med & beskjeftige seg med samme oppgave over lengre tid, f.eks. 4 folge
med i et fjernsynsprogram eller i en lekesituasjon. I en norsk undersekelse (21) av 8-9 ar
gamle barn med fedselsvekt under 1500 gram ble det péavist hyperaktivitet hos ca en tredjedel
av barna. En sterre studie fra Nederland (22) viser ogséa en liknende situasjon i det ca 25% av
premature 9-aringer i normal skolegang var hyperaktive.

8.3.4.3 Laerevansker og skoleprestasjoner

Mange studier har vist at for tidlig fedte barn som gruppe kommer dérligere ut i
skoleprestasjoner enn barn som er fedt til normal tid. I en studie fra Nederland (22) hadde
man undersgkt skoleprestasjonene til ni &r gamle barn som var fadt etter en
svangerskapslengde pa under 33 uker eller med fodselsvekt under 1500 gram. Av de over 800
barna var det bare 55% som kunne falge normal skoleprogresjon. Av disse hadde ogsé en
fjerdedel hjelpeundervisning for & kunne klare dette. Av hele gruppen pa 800 barn métte hvert
femte barn ha spesialskole eller spesialundervisning, mens hvert fjerde barn klarte seg i vanlig
skole men med langsommere progresjon. I den norsk undersgkelsen (21) av ni ar gamle barn
med fodselsvekt under 1500 gram og som gikk i vanlig skole, fant man heller ikke okt
forekomst av lese- og skriveproblemer eller regneproblemer i forhold til kravene i
testprovene. Barna hadde likevel store vansker med praktiske regneoppgaver, og barn fodt for
28. uke klarte seg darligere enn barn som var mer modne ved fodselen. Et annet norsk arbeid
(23) viser at 15-25% av barn < 2000 g uten alvorlige funksjonshemninger vil ha vansker med
adferd, sosial interaksjon, kognitive funksjoner, laring og psykisk helse, mot 5-10% av barn
med normal fadselsvekt. Risikoen for slike avvik eker med fallende fodselsvekt, men med
relativt moderate forskjeller mellom de ulike vektgruppene. Det er viktig at
oppfelgingsstrategier tar sikte pa & fange opp denne type avvik.
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P4 denne bakgrunn har mange barn fedt for 32. svangerskapsuke eller med fadselsvekt under
1500 gram ett eller flere helse- og/eller funksjonsproblemer. P4 den annen side kan selv de
mest premature og minste barna likevel vokse opp til en normal funksjon, spesielt dersom de
ikke har alvorlige komplikasjoner av medisinsk art. Nar dedeligheten og den fysiske
sykelighet hos barn som er fadt for tidlig na er blitt redusert, er det en viktig oppgave &
forhindre at dette ikke fir som konsekvens at flere barn vokser opp med til dels alvorlige
funksjonsforstyrrelser. Undersgkelser tyder likevel pa at selv barn med betydelig
funksjonshemning selv foler at de har svart god livskvalitet i forhold til det man ut fra
”voksne” vurderinger ville anta (24-26).

Mange av disse problemene blir mer synlige med alderen, for eksempel adferdsproblemene

og konsentrasjonsproblemene. P4 den annen side synes sprakvansker og synsproblemer & avta
med alderen. De fleste barneavdelinger folger gjerne sine for tidlig fedte barn poliklinisk frem
til 4-ars alder, i tillegg til de vanlige kontrollene pa helsestasjonen. Det betyr at mange av
problemene som disse barna utvikler forst blir synlige etter at de ikke lenger felges av
barnelegene. Helsestasjonene har derfor en viktig oppgave i 4 fange opp de barna som utvikler
s4 store problemer at de trenger behandling, for eksempel ved hyperaktivitet, og henvise disse
tilbake til barneavdelingene. Det er viktig & fa undersgkt disse barna grundig med tanke pa
syn og hersel dersom det ikke er gjort tidligere, og senest for barnet begynner pé skolen. Se
for pvrig kapittel 17. Kvalitetssikring.

8.3.5 Livskvalitet

Livskvalitet som parameter for gevinst og effektivitet av helseprogrammer har vunnet gkende
aksept senere ar. WHO’s definisjon av helse inkluderer ikke bare fysisk funksjonsevne, men
ogsa psykisk og sosial funksjon, og korresponderer derfor godt med livskvalitetsbegrepet. I
studier av ungdommer som var fodt med ekstremt lav fadselsvekt (< 1000 g) fant Saigal (24)
at de fleste oppfattet sin helsetilstand som tilfredsstillende, og ikke forskjellig fra kontroller
fadt med normal fodselsvekt, til tross for at mange hadde signifikante handicap. Tilsvarende
~ resultater er funnet i undersgkelser hos danske barn fedt med fodselsvekt < 1500 g (25) og i
norske undersgkelser over barn med medfadte hjertefeil (26). Trolig skjer utvikling av
mestringsstrategier og rekalibrering av livsverdier som kompensasjon for medisinske
handicap. Man kan derfor ikke vurdere resultatene av nyfedtmedisinske helseprogrammer ut
fra helsearbeideres tradisjonelle biomedisinske standarder alene. Pasienten og pargrendes
perspektiver har ogsa legitimitet i vurderingen av helsetilstand og resultater av medisinsk
diagnostikk og behandling.
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9. Spesielle faglige utfordringer

Nyfedtmedisinen stilles i flere sammenhenger overfor etiske dilemma. Handling til beste for
barnet og foreldrene stér sentralt, men det er ikke alltid klart om overlevelse “ for enhver pris”
tjener denne malsettingen. Risikoen for & péfore barnet ekstra lidelser gjennom
overbehandling er klart til stede, sa vel som faren for ved en for passiv holdning & unnlate &
behandle der tilstanden kan synes haples. Tre situasjoner er serlig aktuelle:

o Tidlig fedsel av barn pé grensen til levedyktighet
e Alvorlige misdannelser/syndromer
e Barn med alvorlig hjerneskade

Konsensuskonferansen “ Grenser for behandling av for tidlig fedte barn™ fastslo at
barn med svangerskapsalder < fullgétte 23 uker eller fodselsvekt < 500 g har sveert
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darlig prognose (& overlever og mange far senskader) (1). I avgjerelsen om &
behandle eller avsta fra behandling ma hensyn tas til barnets sykdom og leveutsikter,
men hensyn til familien m4 ogsa tillegges vekt. Hensyn til samfunnet kan imidlertid
ikke tillegges vekt i det enkelte tilfelle. Det kan ikke fastsettes strikte kriterier, men
bare veiledende retningslinjer med henblikk pa hvilke barn som skal behandles, og
ndr man skal avsta fra behandling. Behandling for 23. svangerskapsuke forutsetter
en meget tett kontakt med foreldrene slik at man sikrer seg at de er fullt informert
om de medisinske vanskeligheter og utfordringer som behandlingen av slike barn
medforer (2). Konsensuspanelet mente at beslutningen om & behandle barn fodt etter
fullgatte 23 og for 25 fullgétte uker, ma vurderes individuelt basert pa barnets
vitalitet og ut fra en erfaren leges skjonn.

Utvalget slutter seg til retningslinjene ovenfor angitt av konsensuspanelet med hensyn til
immature barn. Hvor barn har alvorlige misdannelser eller cerebrale skader som ikke er
forenlig med overlevelse eller med “ meningsfullt liv’ vil likeledes vurderinger om ikke &
starte behandling eller 4 avslutte behandling matte gjores. Avgjorelsen mé baseres pa:

e Antatt prognose for barnets tilstand
e Konsensus i det behandlende team
e Tilslutning fra foreldrene

De medisinske kriteriene for avgjorelser om ikke & igangsette eller avslutte allerede igangsatt
behandling vil variere fra tilfelle til tilfelle. Det er viktig at avdelingene har tilgang til
bildediagnostiske metoder (cerebral CT, MR, ultralyd), EEG og evt andre nevrofysiologiske
metoder for 4 gi stette til den kliniske vurderingen av hjerneskade. Nér avgjerelsen om 4 ikke
starte eller 4 avslutte behandling er tatt er det viktig at barnets grunnleggende behov tas vare
pa, med respekt for pasient og parerende, og verdighet og empati fra helsearbeidernes side.
Hvor sederende medisin er aktuelt & bruke gis denne for & hindre plager for pasienten
(konvensjonelle doser av medikamentet) og ikke for & fremskynde deden. Utvalget tar
avstand fra aktiv eutanasi i slike situasjoner. Dette er heller ikke tillatt i henhold til norsk lov.
Eget rom med hjemlig interer mé veere disponibelt, og det mé gis mulighet for neddap eller
andre seremonier. Spersmal om obduksjon tas opp med foreldrene etter at barnet er dedt.
Familien ma bli gjenstand for etteroppfelging med god medisinsk informasjon, og gis
mulighet for en god sorgbearbeidelse gjennom langtidsoppfelging av kompetente fagpersoner
(sosionom, psykiater, egen lege, prest etc) avhengig av lokale forhold. Den enkelte
neonatalavdeling m4 ha utarbeidet skriftlige rutiner som ivaretar disse forholdene. Dade barn
maé ikke brukes av helsearbeidere til & gve seg pa vanskelige prosedyrer uten at foreldrene er
forespurt og fullt informert om hva som eventuelt vil bli gjort med barnet.
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10. Prenatal diagnostikk
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Diagnostikk av medfedte feil og sykdom hos fosteret skjer i skende grad. Spesielt skyldes
dette utvikling og bruk av ultralydteknikk gjennom ulike screeningstrategier, eller rettet mot
spesielle risikogrupper. Internasjonale studier viser at det ved ultralydscreening i forste
trimester er mulig & oppdage en vesentlig del (70-80%) av barn med Down syndrom (1), og til
dels andre alvorlige utviklingsanomalier (2,3,4). Screening i andre trimester leder likeledes til
diagnose av alvorlige utviklingsfeil. Mange av disse svangerskapene termineres. F. eks. fades
det i dag langt sjeldnere barn med ryggmargsbrokk (myelomeningocele), manglende hjerne
(anencefali) eller vannhode (hydrocefalus) enn fer ultralydteknikken ble introdusert.
Misdannelser av type mellomgulvsbrokk (diafragmahernie), navlestrengsbrokk (omfalocele)
og bukveggsdefekt (gastroschisis) oppdages i skende grad, spesielt hvor undersgkelsene
gjores ved sentere med hey kompetanse. Diagnostikk av slike feil folges ofte av
fostervannsprove (amniocentese) med kromosomanalyse evt andre genetiske eller
biokjemiske tester.

Hjertefeil er vanskeligst & oppdage. Norske undersgkelser viser at bare ca 1/4 av alvorligere
hjertefeil oppdages ved vanlig ultralyd screeningteknikk (firekammerbilde) (5). Teknikker
som ogsa inkluderer de store arteriene som leder ut fra hjertet gjer det mulig & oppdage en
heyere andel. Europeiske data viser at s& mye som opp mot 50% av hjertefeilene kan
oppdages prenatalt (6). Fra England viser studier at halvparten av graviditeter med
ultralydpaviste alvorlige hjertefeil hos fosteret termineres (7). Noen av disse har ogsa
alvorlige ledsagende anomalier.

I dag foretas ca 150 aborter arlig pga prenatal diagnostikk av utviklingsfeil, hvorav de aller
fleste er diagnostisert med ultralyd. Finske undersgkelser viser at abort av dedelige
misddannelser reduserer perinatal dedelighet (2), siden disse barna ikke fades og der i tidlig
nyfadtperiode.

Prenatal diagnostikk gir imidlertid ogsa muligheter til & forberede fadsel og tidlig behandling
av barn med misdannelser, og det gir ogsa muligheter for 4 overflytte mor for fodselen har
funnet sted til regionsykehus med barnekirurgi og hjertekirurgi tilgjengelig. Noen studier
tyder pa at dette kan bedre prognosen for visse typer medfedte hjertefeil (8,9), og trolig ogsé
for andre alvorlige anomalier. Hvordan prenatal diagnostikk totalt sett vil pavirke behovet for
nyfodtmedisinsk virksomhet i Norge i fremtiden er imidlertid vanskelig 4 forutsi. Det mé
forventes at okt kompetanse og bedre teknologi vil gjere det mulig i stadig sterre grad 4
pavise utviklingsfeil hos foster. Behovet for et tett samarbeid mellom
ultralyddiagnostiker/gynekolog/fedselslege, nyfodtmedisiner, barnekirurg, barnecardiolog og
hjertekirurg, genetiker m fl er imidlertid 4penbar ved denne form for kompleks
perinatalmedisin.
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11. Organisering av norsk nyfgdtmedisin i dag

Svangerskap, fodsel og nyfedtperiode henger noye sammen - og samles i begrepet perinatal
omsorg. I Norge er det lagt felgende foringer for organisering av helsetjenesten til den
gravide og det nyfedte barn:

11.1 Svangerskapsomsorg

Svangerskapsomsorgen blir hovedsakelig utfort av primerleger i et samarbeid med
jordmedre. Vi har i dag en god svangerskaps- og fodselsomsorg med en perinatal dedelighet
pa niva med de beste land i verden.

Svangerskapsomsorgen bygger pa prinsippene som er nedfelt i NOU 17: 1984 "Perinatal

omsorg i Norge." (1). Noen overordnete mél er:

e Sikre at svangerskap og fedsel forleper pé en naturlig méte, slik at morens somatiske og
psykiske helse og hennes sosiale velvare blir best mulig.

e Sikre fosterets helse, slik at det kan fades levedyktig og uten sykdom eller skade som
kunne vert forhindret.

e Oppdage sykdom og andre helsetruende tilstander hos moren, slik at svangerskapet
medforer minst mulig risiko for henne og barnet.

Dette er ideélle mal det ikke alltid er mulig & leve opp til. Svangerskapsomsorgen er en del av
det forebyggende helsearbeid. Det er laget veiledende kontrollprogrammer for gravide uten
gkt risiko som bare delvis folges i Norge. Det er mindre klare retningslinjer for risikogravide.
Det ber vare et mal 4 utarbeide retningslinjer for henvisnings- og oppfelgingsrutiner nar
mistenkt eller sikker patologi foreligger.

Det er et overordnet mal i Norge at det skal tilbys et desentralisert fodetilbud i Norge i dag og
at den skal holde god og forsvarlig standard. Dette forutsetter en god seleksjon av lav- og
heyrisikogravide og en godt organisert svangerskapsomsorg slik det framgér av Stortingets
behandling av Stortingsmeldingen om akuttmedisinsk beredskap véren 2001 (2).

I relasjon til nyfodtmedisinen ensker utvalget 4 understreke at det ikke bare er
svangerskapsomsorgen som er viktig, men ogsé fodselshjelpen er av avgjerende betydning.
Ogsé her er seleksjon og risikovurdering viktig. De siste 4rene har det skjedd en betydelig
utvikling innen fedselshjelpen. Bedre ultralyddiagnostikk og ikke minst avansert overvaking
av risikogravide med ultralyd/doppler, til dels ogsa behandling av fosteret for fadselen, er nd
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etablert medisin. Oppfolgingen og behandlingen av gravide med kroniske sykdommer har
ogsa gjennomgatt en positiv utvikling. En viktig utvikling er den som har skjedd i behandling
av de aller mest for tidlig fadte barn. Fadselshjelperne mé né ta stilling til og eventuelt aktivt
forlgse kvinner som er kommet svart kort i graviditeten ( for eksempel 25-27 uker), en
praksis som ville vere uaktuell for bare fa ar siden. Oppfolging og overvaking av de mest
kompliserte risikogravide, der det skal tas beslutning om nér det er best for mor eller foster at
graviditeten skal avsluttes, spesielt de med svert kort svangerskapsvarighet, er meget
vanskelig. Dette fremtvinger et behov for en viss grad av sentralisering av denne gruppen
fodsler.

P4 svangerskaps- og fadselsiden finnes det kun én landsfunksjon: ved Nasjonalt senter for
fostermedisin, Kvinneklinikken, Regionsykehuset i Trondheim. Denne avdelingen mottar
gravide fra hele landet for utredning og behandling av kompliserte svangerskap, spesielt der
det er mistanke om alvorlig sykdom hos fosteret og det er muligheter for 4 starte behandling
for fodselen. Mange av disse barna blir behandlet videre ved nyfedtavdelingen ved
Regionsykehuset i Trondheim etter at de er fadt. Det er utover dette ingen tilstander innen
fodselshjelp som er sentralisert. Imidlertid kan forventede komplikasjoner hos den nyfedte
nedvendiggjere overflytting av moren til regionsykehus for forlesning etter en faglig
vurdering av den enkelte fadende. Ved forventet behov for akutt barne- eller hjertekirurgisk
service til den nyfedte vil kvinnen vanligvis bli overflyttet for fadselen til de sykehusene som
er tillagt disse landsfunksjonene (Rikshospitalet, Haukeland sykehus og Regionsykehuset i
Trondheim).

11.2 Fedeinstitusjoner

I 1995 var det 62 fodeinstitusjoner i Norge (3) Fjorten institusjoner hadde mer enn 1 500
fodsler pr 4r, 23 institusjoner hadde 400 - 1 500 fedsler pr &r og 25 institusjoner hadde mindre
enn 400 fodsler pr ar. 11998 fordelte de totalt 58 719 fadte seg som folger ved de forskjellige
fodesteder (2): Regionsykehus 17 914 (30,5 %), sykehus med fodeavdeling 38 620 (66,8 %),
andre sykehus 1 076 (1,8 %), fadestuer 594 (1,0 %), hjemme 300 (0,5 %), under transport 158
(0,3 %) og andre steder 57 (0,1 %). Vel 99% av barna var siledes fedt i institusjon.

Statens helsetilsyn har i 1996 foreslétt en modell for organisering av fﬂdselsomsorgen 3).
Anbefalingene er summert opp slik:

11.2.1 Niva 3 - Kvinneklinikker

Avdelinger med minst 1 500 fedsler pr ar. Kravet til 1 500 fodsler pr &r kan reduseres noe
dersom institusjonen mottar pasienter fra andre institusjoner slik at den populasjon
fodeinstitusjonen betjener tilsvarer 1 500 - 2 000 fedende. Kvinneklinikk skal med f& unntak
kunne motta og behandle alle fedende og ha felgende ressurser/kompetanse:

o Tilstedevakt av fadsels- og anestesilege og vaktberedskap av barnelege
e Nodvendig jordmor- og operasjonsstuebemanning
e Barneavdeling som kan gi intensivbehandling til nyfedte

11.2.2 Niva 2 - Fedeavdelinger

¢ Minst 400 - 500 fedsler pr ar

e Vaktberedskap av fadsels- og anestesilege

e Kun unntaksvis og som en overgangsordning kan kirurger delta i vaktberedskap




¢ Neadvendig jordmor- og operasjonsstuebemanning

e Barnelege tilknyttet fodeavdelingen

Fedeavdeling vil kunne motta de fleste fadende og gi operativ fadselshjelp, men vil métte
overfore til kvinneklinikk fadende med alvorlige komplikasjoner eller de fedende der det er
forventet behandling av det nyfedte barn ved nyfedtavdeling,

f eks ved prematur fodsel.

11.2.3 Nivé 1 - Fedestuer

e Minst 40 fedsler pr ar

e Vaktberedskap av jordmedre

e Avklarte medisinske ansvarsforhold, bl a hvem som er systemansvarlig lege

Fodestuer vil kunne motta fadende uten spesielle komplikasjoner, hvor det ikke forventes
operative forlesninger eller behandlingsbehov hos de nyfedte. Nylig er det pravd ut en modell
ved Lofoten sykehus med jordmorledet fodestue i sykehus (4,5). Modellen bygger pa et nart
samarbeide mellom lokalsykehus og primerhelsetjeneste med etablerte retningslinjer for
seleksjon og overflytting av risikogravide til sentralsykehus. Modellen vil kunne vaere aktuell
ogsé ved andre sykehus med mindre enn ca 400 fodsler pr ar.

Innen hver helseregion skal det til enhver tid vare avklart hvilken institusjon som skal ta hdnd
om de fedende. Dette innebzrer at:
e Det etableres retningslinjer for opptaksomréde for den enkelte institusjon

e Det etableres egne opptaksomrader for gravide/fedende med behov for spesiell
omsorg/behandling :

Det skal etableres rutiner for hvem, hvordan og nar fedende skal overflyttes til institusjon
med heyere kompetanse innen regionen. Overflytting innen regionen skal skje til den
institusjon som etter forholdene er best egnet til & ta hand om den fedende og barnet. I den
grad det er hensiktsmessig, skal slik overflytting skje uten hindring av fylkesgrenser eller
andre administrative inndelinger.

Ved alle fodeinstitusjoner mé det vare en plan som sikrer at trenet personell er tilstede ved
behov for gjenopplivning av nyfedte. Det ber etableres planer som sikrer adekvat oppfelgning
og differensiert barselomsorg ogsé nir mor og barn reiser tidlig fra fodeinstitusjonen. Norsk
Gynekologisk Forenings “ Veileder i Fadselshjelp” ber ligge til grunn som faglig standard for
fadselshjelpen.

11.3 Nyfedtmedisinske avdelinger

Til forskjell fra fadselshjelpen er det for behandling av nyfadte definert flere spissfunksjoner

og behandlingsnivéer:

Landsfunksjoner/flerregionale funksjoner

e Rikshospitalet og Haukeland sykehus har delt landsfunksjon for dpen hjertekirurgi pa
barn, herunder nyfadte. De fleste pasientene behandles ved Rikshospitalet.

o Rikshospitalet og regionsykehuset i Trondheim har delt landsfunksjon for annen kirurgisk
behandling av syke nyfedte. De fleste pasientene behandles ved Rikshospitalet.
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Regionale funksjoner
o Intensivbehandling av de minste og mest ressurskrevende premature barna er definert som
en regional funksjon og skal i utgangspunktet derfor bare forega ved regionsykehusene.

Nyfodtavdelingene har pa det regionale plan pé en ikke-formell bakgrunn veert inndelt i tre
nivéer med vektlegging av samarbeid, ogsa innen transport og utdanning. Opprinnelig ble
betegnelsen niva III brukt for de avdelinger som kunne behandle alle sykdomstilfeller hos
nyfodte (untatt landsfunksjoner), nivé II var avdelinger med barneavdeling uten
intensivavdeling og niva I betegnet avdelinger uten barneavdeling eller permanent pediatrisk
service (se ogsa kapittel 7.1. Den intensive nyfedtmedisin). I de fleste fylkene overflyttes
medre med truende fodsel for 26-28 svangerskapsuker til regionsykehus i henhold til den
definerte regionfunksjon, i andre fylker overflyttes ogsé barn med svangerskapslengde
mellom 28-32 uker. I fem fylker (Akershus, @stfold, Rogaland, Mere og Romsdal og
Nordland) behandler sentralsykehusene ogsé barn med svangerskapslengde < 26 uker.

11.4 Arbeidsdeling og behandlingsnivaer

11.4.1 Helseregion Ost

I Helseregion st er det intensivavdelinger ved regionsykehuset (Ulleval sykehus) og to
sentralsykehus (Sentralsykehuset i Akershus (SiA) og Sykehuset @stfold (SOF). Fra de to
sentralsykehusene henvises stort sett bare barn med misdannelser til Rikshospitalet som har
landsfunksjon. Ved Oppland sentralsykehus og Sentralsjukehuset i Hedmark gis bare
stabiliserende respiratorbehandling for eventuell overflytting til Ulleval. Intensivmedisin blir
ellers henvist til Ulleval sykehus som regionsykehus.

11.4.2 Helseregion Ser

Fire av de fem sentralsykehusene i regionen gir intensivbehandling til enkelte barn, men
overflytter svaert for tidlig fodte barn (overflyttes oftest in utero ved truende prematur fodsel
for 28. svangerskapsuke) og barn med medfedte misdannelser til Rikshospitalet. I 1999 ble
totalt 99 barn respiratorbehandlet til sammen 232 degn pé de fem sentralsykehus i region Ser.
Til sammenlikning respiratorbehandlet Rikshospitalet i den samme perioden 181 barn i til
sammen 1 099 degn. Rikshospitalet gir ogsd intensivbehandling til barn fra andre regioner,
forst og fremst preoperativ og postoperativ behandling av nyfodte med medfadt hjertefeil og
behov for annen kirurgi i nyfadtperioden i forbindelse med at sykehuset har landsfunksjon for
disse pasientene. For Agderregionen er intensivmedisinsk behandling sentralisert til Vest-
Agder sentralsykehus for barn med svangerskapsalder 26-30 uker (samarbeidsavtale mellom
Aust- og Vest-Agder)

11.4.3 Helseregion Vest

I Helseregion Vest er det intensivavdelinger for nyfedte ved Haukeland sykehus og
Sentralsjukehuset i Rogaland (SiR). Ved Fylkessjukehuset i Haugesund (FSH) gis stort sett
bare stabiliserende behandling for intensivkrevende barn blir henvist, enten til
Sentralsjukehuset i Rogaland eller Haukeland sykehus (landsfunksjon). Ved Sentralsjukehuset
i Sogn og Fjordane (SSF) gis stort sett bare stabiliserende intensivbehandling for henvisning
til Haukeland sykehus. Ved Barneklinikken, Haukeland sykehus blir det i tillegg til
tradisjonell intensivbehandling ogsa gitt pre- og postoperativ behandling til barn med
hjertefeil (delt landsfunksjon) og en del andre misdannelser fra Hordaland, Sogn og Fjordane




og Nord-Rogaland. I 1999 ble det gitt pre- og postoperativ behandling til 27 barn etter storre
kirurgi.

11.4.4 Helseregion Midt-Norge

I Helseregion Midt-Norge er det intensivavdelinger for nyfadte ved Sentralsjukehuset i Mere
og Romsdal (SMR) og regionsykehuset i Trondheim (RiT). Ved Innherred sykehus gis det
stort sett bare stabiliserende behandling, evt kortvarig respiratorbehandling for
intensivkrevende barn blir henvist til regionsykehuset i Trondheim. I tillegg til
intensivbehandling av barn fra sitt naturlige nedslagsfelt behandler Regionsykehuset i
Trondheim ogsi en del barn som blir fedt i Trondheim etter diagnostikk og/eller prenatal
behandling ved Nasjonalt senter for fostermedisin. Regionsykehuset i Trondheim har delt
landsfunksjon for barnekirurgi med Rikshospitalet. I 1999 fikk 33 barn pre- og postoperativ
behandling ved kuveseavdelingen.

11.4.5 Helseregion Nord

I Helseregion Nord er det intensivavdelinger for nyfedte ved Nordland sentralsykehus (NSS)
og regionsykehuset i Tromsg. NSS gir intensivbehandling til de fleste barn fra Nordland.
Regionsykehuset i Tromse (RiTo) gir intensivbehandling til alle barn fra Troms og Finnmark.
Ved de andre sykehusene i disse to fylkene gis det stort sett bare stabiliserende behandling
evt. kortvarig respiratorbehandling fer intensivkrevende barn blir henvist til regionsykehuset i
Tromse.

11.4.6 Sykehusenes neonatalavdelinger

Regionsykehusene behandler vanligvis alle syke nyfedte, inkludert alle premature barn, i
omrédet de ogsa har lokal- og sentralsykehusfunksjon for. Barn med behov for kirurgisk
behandling blir i forskjellig grad henvist til andre sykehus. ECMO (extracorporal membrane
oxygenation) er en hayspesialisert tjeneste (0-4) pasienter i dret) som bare tilbys ved
Rikshospitalet, men som ikke er definert som noen landsfunksjon. Den arbeidsdelingen man
har mellom sykehusene er i dag som felger:

a. Ulleval sykehus

Nyfodtavdelingen ved Ulleval sykehus henvises barn med medfedte hjertefeil til
Rikshospitalet dersom de trenger operativ behandling. De fleste barn med andre
barnekirurgiske problemstillinger blir imidlertid behandlet ved Ullevél sykehus og pre- og
postoperativ behandling blir vanligvis gitt ved Barneintensivavdelingen. I 1999 ble det gitt
slik behandling til 20 barn ved Nyfedtavdelingen. Totalt 121 barn ble respiratorbehandlet.

b. Rikshospitalet

Ved Nyfodtseksjonen, Barneklinikken, Rikshospitalet behandles de fleste norske nyfadte med
medfadt hjertefeil pre- og postoperativt, med unntak av de ferste 1-3 postoperative dagn.
Nyfodte med barne- og nevrokirurgiske problemer blir i hovedsak tatt hdnd om ved
Barnekirurgisk seksjon respektive Nevrokirurgisk avdeling. For noen slike barn foregar det en
viss preoperativ utredning ved Nyfadtseksjonen. Nyfedte som i tillegg til sitt kirurgiske
behandlingsbehov ogsa har andre problemstillinger, slik som prematuritet eller kombinerte
misdannelser, vil ofte bli tatt hdind om béde i utredningsfasen og postoperativt ved
Nyfadtseksjonen. Totalt 181 barn ble respiratorbehandlet ved Barneklinikken pé
Rikshospitalet i 1999.

30




c. Haukeland sykehus

Nyfedtavdelingen ved Haukeland sykehus gir pre- og mye av den postoperative behandling til
spedbarn med medfedte hjertefeil fra Nord-Rogaland, Hordaland og Sogn og Fjordane. I
tillegg blir det gitt pre- og postoperativ behandling til nyfedte og spedbarn med en del andre
kirurgiske problemstillinger. I 1999 ble det gitt pre- og postoperativ behandling til 27 barn. Ca
90 barn ble respiratorbehandlet.

d. Regionsykehuset i Trondheim

Fra Kuveseavdelingen ved Barneklinikken ved RiT henvises barn med medfedte hjertefeil til
Rikshospitalet dersom de trenger operativ behandling, mens barn med andre medfedte
misdannelser som trenger kirurgisk behandling i nyfedtperioden blir behandlet ved RiT (delt
landsfunksjon med Rikshospitalet). I 1999 fikk 33 barn slik pre- og postoperativ behandling
ved kuvegseavdelingen. I alt ble 95 barn respiratorbehandlet.

e. Regionsykehuset i Tromso

Fra spedbarnsavdelingen ved Regionsykehuset i Tromse henvises barn med medfedte
hjertefeil til Rikshospitalet. En del barn med enklere barnekirurgiske problemstillinger blir
behandlet ved eget sykehus. Komplekse problemstillinger blir henvist til andre sykehus. 40
barn ble respiratorbehandlet i 1999.

f Sentralsykehus som gir intensivbehandling til barn som ikke har behov for kirurgisk
behandling

Ved Sentralsykehuset i @stfold, Sentralsykehuset i Rogaland, Sentralsjukehuset i Mere og
Romsdal og Nordland sentralsykehus gis intensivbehandling til de aller fleste for tidlig fedte
barn og til barn fedt til normal tid som har behov for slik behandling. Enkelte kompliserte
svangerskap, barn med medfedte misdannelser og barn som utvikler komplikasjoner som mé
behandles kirurgisk blir henvist til respektive regionsykehus evt. til det regionsykehuset som
har landsfunksjon. Mellom 23 og 53 barn ble respiratorbehandlet ved hver av disse
avdelingene i 1999.

g. Sentralsykehus som gir intensivbehandling til utvalgte pasienter med forventet kortvarig
behov for respiratorbehandling

Ved Buskerud sentralsykehus, Sentralsykehuset i Vestfold, Telemark sentralsykehus og Vest-
Agder sentralsykehus gis respiratorbehandling til en del barn arlig (18-33 barn, totalt 95 i
1999). Mer kompliserte problemstillinger henvises til Rikshospitalet.

h. Sentralsykehus der det bare gis stabiliserende intensivbehandling for overflytning til annet
sykehus

Ved barneavdelingene ved Sentralsjukehuset i Hedmark, Oppland sentralsykehus, Aust-Agder
sentralsykehus, Fylkessjukehuset i Haugesund, Sentralsjukehuset i Sogn og Fjordane,
Innherred sykehus og Hammerfest sykehus gis bare stabiliserende respiratorbehandling (fire
til seks pasienter ved hvert sykehus i 1999) for evt. overflytting til regionsykehuset.

Barn som henvises til regionsykehus for intensivbehandling kan vanligvis tilbakeflyttes til
sine respektive sentralsykehus sd snart de er stabilisert og uten behov for respirator. Selv de
avdelingene som henviser nesten alle barn med alvorlig sykdom til et hoyere niva er derfor
ansvarlig for de fleste liggedognene disse barna trenger for de kan skrives hjem.
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Den nyfedtmedisinske virksomheten ved sentralsykehusene har medfert at mange
risikofedsler kan skje lokalt og den medisinske behandlingen gis innenfor fylket. Dette gir
kontinuitet i omsorgen, familiene far feerre institusjoner og helsearbeidere 4 forholde seg til,
og har stette fra nermiljoet. Avdelingene har et nert samarbeid med regionsykehus, og tar
pasienter raskt tilbake etter behandling der, ofte til et langvarig og ressurskrevende
sykehusopphold (mens intensivfasen ved regionsykehus ofte er relativt kortvarig).
Sentralsykehusenhetene representerer ogsé en stor ressurs for fagutvikling, klinisk forskning
og utdanning av legespesialister. Forskning skjer dels ved deltakelse i multisenterstudier
sammen med regionsykehus, men flere avdelinger har ogsa verdifulle selvstendige
forskningsprosjekter. Spesielt gjelder dette innenfor epidemiologi pga god oversikt over egen
populasjon.

11.5 Neonatale transporter

En god og effektiv nyfedtomsorg forutsetter et effektivt og kompetent transportsystem.
Overflytting og henting av pasienter overfort fra sentral- til regionsykehus vil innenfor
rimelige geografiske avstander skje med ambulanse (f eks i sentrale @stlandsomréder). Disse
transportene organiseres oftest fra sentralsykehus, som ma ha tilgang til personell
(nyfedtmedisinsk kompetent barnelege og sykepleier), utstyr (transportkuvese med respirator,
overvakningsutstyr etc) og ambulanse med nedvendig personale. Transporter representerer et
kontinuitetsbrudd for optimal overvéikning og behandling, med risiko for forverrelse av
pasientens tilstand. Likevel er transport en relativt liten risiko nér pasienten er godt stabilisert.
Det er derfor viktig at rutiner for stabilisering for transport, og kontakt med mottagende
avdeling er standardisert, likeledes dokumentasjon av medisinske forhold under transporten
(transportjournal).

Mange nyfodte ma transporteres med luftambulanse, for eksempel i forbindelse med
overforing til sykehus med landsfunksjon. I Helseregion Nord er det ambulanseflybase i
Tromsg, Alta, Bode og Brenngysund. Det er etablert egne henteteam for nyfedte ved
barneavdelingene i Bode og Tromse. Dette er hensiktsmessig fordi det i denne regionen er
store avstander og behov for nyfedtmedisinsk ekspertise som kan rykke ut til mindre
fodeavdelinger uten egen barneavdeling. Henteteamene i denne regionen ledsager sine egne
pasienter ogsa ved overflytting av barn som trenger hjertekirurgisk - eller barneklrurglsk
behandling til regionsykehus med slik funksjon (landsfunksjon).

I Rogaland henter team fra barneavdelingen en del syke nyfedte fra Fylkessykehuset i
Haugesund. Ved sentralsykehus i Helseregion Ser og @st overflyttes en del barn til
regionsykehus i Oslo ledsaget fra lokale barneavdeling. Dette gjelder spesielt ved transport
med veiambulanse. Det foregér ogsa en del transporter av syke nyfadte med veiambulanse i
Helseregion Vest og Helseregion Midt-Norge.

For annen overforing av syke nyfedte fra sykehus i Helseregion Ser, Vest og Midt-Norge er
flybase lokalisert til Alesund og Lerenskog. Ambulanseflyene er bemannet med flysykepleier,
men vaktordning sikrer at anestesilege ogsa er med nr sveert syke barn transporteres.
Barnelege/spesialist i nyfadtmedisin er imidlertid ikke en del av denne transporttjenesten.
Ambulansehelikopteret p4 Lorenskog er ansvarlig for de fleste overflyttingene i Helseregion
@st hvor lufttransport er nedvendig og er bemannet med anestesilege. Spesialister i
nyfedtmedisin er ikke en integrert del av denne transporttjenesten.
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12. Naveerende aktivitet og ressurser

Utvalget har gjennom et sperreskjema foretatt en datasamling for & kartlegge status ved
norske avdelinger for syke nyfedte med hensyn til aktivitetsparametere (innleggelser,
liggedager) og ressurstilgang (personell, romarealer). Data er samlet for 1999. P4 grunn av
normale variasjoner i belegget fra ar til &r vil ett ar for en del avdelinger ikke representere et
“normaldr.” Dette gir sterst utslag p4 de mindre avdelingene. Lokale driftsproblemer
medforer ogsa at dette aret ikke er fullt representativt for forholdene ved alle sykehus. Tallene
er imidlertid korrekte som grunnlag for & vurdere aktivitet og tilgang pa ressurser i
fagomradet nyfedtmedisin pa det regionale og nasjonale plan.

12.1 Aktivitetsparametere v

1 1999 ble 28 209 barn (47,5%) fedt ved sentralsykehus og 17 992 (30,3%) ved
regionsykehus. 6 836 av innleggelsene (86,7%) var i nyfodtavdelingene ved
sentralsykehusene. Disse innleggelsene stod for 62,5% av det totale antall liggedegn (tab 2).
Det er betydelige variasjoner i andel barn som registreres overflyttet (i en del tilfeller forblir
barnet i fodeavdeling eller barselavdeling uten fysisk & flyttes, men har et medisinskfaglig
tilsyn fra neonatalenheten) til nyfedtavdelingene ved norske sykehus. P4
sentralsykehusavdelingene var laveste innleggelsesrate fra egen fedeavdeling 8,1 pr 1 000
fodsler, mens hayeste var 24,4 pr 1 000. For regionsykehus var variasjonen fra 8,3 pr 1 000
fodsler til 13,9. Rikshospitalet hadde en overflytningsrate p& 21,7 pr 1 000 fodsler, men denne
blir hay pa grunn av stor andel
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Tabell 2 Antall fedsler, innleggelser i nyfodtavdelingene etter fodselen fra egen fedeavdeling og overflyttet fra annet sykehus, innleggelsesrate fra egen
fodeavdeling, totalt antall liggedager for nyfedte, liggedager pr. 1000 fodsler og beregnet gjennomsnittlig liggetid. Tall er oppgitt bade for de enkelte
avdelingene og samlet for den enkelte helseregion for 1999. For helseregionene er det likeledes oppgitt liggedager pr. 1000 fedsler

Sykehus Fodsler i Feodsler i Innlagte Innlagt fra Innlagt fra |Innleggelses rate Totalt antall | Liggedager pr. |Gj.snittlig
sykehuset | opptaks- nyfadte egen | annet fra eget sykehus liggedager 1000 fodsler liggetid
| omradet fedeavdeling | sykehus (%)

Ulleval 2 887 10 688 688 452 236 15,7 11300 16,4
Elverum 1025 1 890 183 121 62 11,8 2484 13,6
Lillehammer 890 1917 198 110 75 8,1 2535 12,8
Lerenskog 3388 3 388 450 393 57 8,6 6 903 15,3
Fredrikstad 2 855 2 855 520 433 17 15,2 5021 9,7
Helseregion Ost 16911 2039 12,1 2.243 1670 13,9
Rikshospitalet 1699 3755 867 370 317 21,7 7411 8,5
Tensberg 2 148 2550 593 525 22 24,4 4424 7,5
Drammen 2 001 3207 365 264 68 13,2 5021 13,8
Porsgrunn 1794 1835 328 319 15 17,8 3215 9,8
Arendal 1190 1190 143 136 7 11,4 2036 14,2
Kristiansand 2 009 2369 437 399 28 19,7 4 565 10,4
Helseregion Sor 14 504 2733 18,8 26672 1839 9,8
Stavanger 4310 5 805 670 655 15 15,5 11911 17,8
Haugesund 1495 1495 305 284 14 19,0 2791 9,2
Haukeland 4 885 5970 547 466 62 9,5 7227 13,2
Forde 767 1343 107 92 12,0 1 000 9,3
Helseregion Vest 13118 1629 12,4 22929 1748 14,1

lesund 1421 3019 329 282 47 19,8 4 785 14,5
Trondheim 3015 5353 446 415 31 13,8 7373 16,5
Levanger 1150 1658 142 114 28 9,9 1 624 11,4
Helseregion Midt-Norge 8 380 917 10,9 13782 1644 15,0
Bodgo 1205 3224 251 181 53 15,0 2 829 11,3
Tromse 1532 2181 234 213 21 13,9 3786 16,2
Hammerfest 561 1 044 81 760 9,4
Helseregion Nord 6 449 566 8,8 7375 1144 13,0
Totalt hele landet 59 362 7 884 99 001 1 668 12,6




patologiske fadsler ved Rikshospitalet (sterk sentralisering av pasientene i helseregion Ser).

Ulikhetene kan trolig best forklares ved:

o Ulikheter i pasientpopulasjon i sykehus/opptaksomrade (andel risikogravide som foder
ved eget sykehus)

e Ulikheter i andel barn i opptaksomradet som fades ved sykehuset (hoy andel fodsler 1
“eget hus” oker innleggelsesraten, mens desentralisering til flere fadeenheter avlaster
neonatalenheten lettere sykelighet)

e Ulikheter i geografisk nrhet innenfor samme sykehus (neonatalenheter bygningsmessig
integrert i fode/barselavdeling vil f ansvar for nesten all
sykelighet og tilpasningsproblemer til ekstrauterint liv, mens avstand reduserer
overflyttingsraten gjennom lgsninger i barselavdelingene - jf “tilbud skaper etterspersel”)

o Ulikheter i lokale faglige og administrative rutiner for innskriving i nyfedtavdeling
(avdelinger som har rutiner for komplett registrering av sykelighet og registrer disse
tilstandene ved innskriving i nyfedtenheten (uten nedvendigvis fysisk overflytting) vil
fremtre med hoye innleggelsestall)

I utgangspunktet skulle man tro at avdelinger med hoy overflytningsrate hadde kortere
gjennomsnittlig liggetid. Dette er ikke tilfelle, noe som forer til at forbrukte liggedegn pr 1000
fodsler varierte betydelig (tabell 2). Blant mindre avdelinger 18 Hammerfest sykehus og
Sentralsjukehuset i Sogn og Fjordane lavest i liggedegn, blant sterre avdelinger 14 Haukeland
sykehus lavest, mens avdelingen med sterst forbruk (Stavanger) brukte ca 150% mer
liggedegn/1000 fadsler enn forbruket ved Haukeland sykehus. Slike forskjeller kan ha
betydning for antall inneliggende barn i en avdeling og derved ogsa den arbeidsbelastningen
som avdelingen far. Ser man alle avdelingene under ett er det imidlertid ikke pavist noen
sammenheng mellom hey overflyttingsrate og sykepleierbemanning.

Undersgkelsen viser at syke nyfedte i 1999 forbrukte naert 100 000 liggedegn i norske
barneavdelinger. Totalt oppga avdelingene & disponere 287 sengeplasser. Dette tilsvarer en
gjennomsnittlig beleggprosent pa 95% for dret som helhet. Tar man hensyn til redusert
kapasitet i forbindelse med heytider og ferieavvikling (disponible liggedegn) har antagelig de
fleste avdelinger et gjennomsnittlig belegg pa 100%, mange avdelinger ogsa hgyere enn dette.
Dette er et alt for hayt gjennomsnittsbelegg for avdelinger som driver nesten utelukkende
akuttmedisin, og indikerer at norske nyfadtavdelinger stort sett drives over toleransegrensen.

12.1.1 Respiratorbehandling

I 1999 ble totalt 820 barn behandlet med resplrator i landet (tab 3). Regionsykehusene hadde i
1999 63% av respiratorpasientene og 68,4% av respiratordegnene. Gjennomsnittlig tid pa
respirator var 6,7 degn. De fem sentralsykehusene Sykehuset i Ostfold, Sentralsykehuset i
Akershus, Sentralsjukehuset i Rogaland, Sentralsjukehuset i Mere og Romsdal og Nordland
sentralsykehus hadde 22,1% av respiratorpasientene og 27,7% av respiratordegnene. Av dette
foregikk over halvparten av aktiviteten ved Sentralsjukehuset i Rogaland alene.
Gjennomsnittlig tid pa respirator var 7,8 degn. De resterende 10 sentralsykehusene hadde
14,9% av respiratorpasientene men bare 3,9% av respiratordegnene. Gjennomsnittlig tid pa
respirator var 1,7 degn. Tallene indikerer at det er en relativt
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Tabell 3 Ventilasjonsstette til nyfedte. Respiratordegn, antall barn behandlet med respirator,
antall respiratordegn pr. 1000 fodsler, antall CPAP degn totalt og antall degn med
ventilasjonsstette pr. 1000 fadsler.

Sykehus Totalt antall | Antall barn Respiratordegn | CPAP degn Antall degn
degn med |behandlet med | pr. 1000 fodsler |alene og med
respirator | respirator kombinert ventilasjons-

med respirator | stette pr.
1000 fedsler

Ulleval 780 121 1445

Elverum 0 0

Lillehammer 6 6 300

Lerenskog 274 53 1087

Fredrikstad 339 30 912

Helseregion Ost 1399 210 82,8 3744 304,1

Rikshospitalet 1 099 181 *

Tensberg 48 18 89

Drammen 83 33 392

Skien 25 12 200

Arendal 5 4 131

Kristiansand 71 32 239

Helseregion Ser 1331 280 91.8 1239 177,2#)

Stavanger 237 50 537

Haugesund 5 81

Haukeland 550 80# 1825

Ferde 5 20

Helseregion Vest 797 140 61,3 2463 248,5

Alesund 347 23 390

Trondheim 777 95 1233

Levanger 4 4 151

Helseregion Midt- 1128 122 134,6 1774 346,3

Norge

Bodo 176 25 246

Tromsg 258 40 727

Hammerfest 3 *

Helseregion Nord 437 68 67,8 1 000# 222,8

Totalt for hele 5092 820 85,8 10 220 257,9

landet

* data ikke tilgjengelig

# totaltall usikkert
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sterk sentralisering av denne behandlingsformen, og saledes av intensivpasienter generelt, til
regionsykehus og noen sterre sentralsykehus. Tallene viser imidlertid

ogsd at selv mindre sentralsykehus ma ha kompetanse til 4 kunne gjennomfere kortvarig
respiratorbehandling og stabilisering av svart syke nyfedte. Denne

kompetansen ma sikres ved alle sentralsykehus, og etableres sifremt den ikke allerede finnes.
Kortvarig respiratorbehandling/intensivbehandling ber mestres ved et hvert sentralsykehus.

12.2 Bemanning

12.2.1 Leger

Ved innsamlingen av data har man forsekt & skaffe en oversikt over legeressursene (beregnet
som hele arsverk) som er tilknyttet de forskjellige neonatalavdelingene. Det er betydelige
forskjeller i bemanningen bade ved region- og sentralsykehus. Bemanningen ved
sentralsykehusene varierer fra 0,8 leger pr 1 000 fedsler til 2,2 leger pr 1 000. Ved
regionsykehusene er variasjonen fra 0,8 til 2,4 pr 1 000 fedsler. I henhold til de normer
utvalget anbefaler (kap 13) er det en klar underbemanning i forhold til behovene bade ved
region- og sentralsykehus.

12.2.1.1 Institusjoner uten barneavdeling

Ca 20% av norske barn (9-10 000 per 4r) fedes i institusjoner uten barneavdeling. Av disse
fodes ca 1/4 i lokalsykehus uten barnelege, mens de gvrige fodes ved sykehus som har
barnelege tilknyttet. Generalplanen for Norsk Barnelegeforening sier: “ Ved sykehus med
fodeavdeling uten barneavdeling ber barna ogsa undersgkes av barnelege knyttet til
sykehuset. Rutiner, degnberedskap og kompetanse for gjenoppliving og stabilisering av
nyfedte er nodvendig ved alle enheter som har ansvar for fodsler.” Det faglige systemansvar
for slike enheter ber legges under den lokale barneavdeling, og kriterier utarbeides for
overflytting til hoyere niva. Ut fra gestasjonsalder ber dette vare truende fodsel for 35.
svangerskapsuke. Sykehus med under ca 400 fedsler ber ha minst én barnelege, 400-800
fadsler minst to barneleger og over 800 fedsler minst tre barneleger. Disse forutsettes & ta
ansvar for rutineundersekelser av alle nyfadte, og 4 samarbeide med lokal anestesiavdeling
om akuttmedisinske problemer og transporter. De mé videre kombinere sitt arbeid med
oppfolging av risikobarn og ellers utave generell pediatrisk viksomhet (poliklinikk,
omradepediatri etc). Legene kan med fordel gjennom rotasjon inngé i “poolen” av leger ved
fylkets barneavdeling for ivaretakelse av fagutvikling, sikring av virksomheten ved ferier,
permisjoner, sykdom etc.

12.2.2 Sykepleiere og annet pleiepersonale

Pleierbemanningen (sykepleiere, barnepleiere), bade regnet i forhold til fedselstallet og i
forhold til sengetallet, varierer betydelig mellom regionene og mellom de enkelte sykehus
(tabell 4). I henhold til normer for sykepleierbemanning som utvalget anbefaler (kap 13) er
det en betydelig sykepleiermangel i alle regioner. Bemanningen ved Haukeland sykehus,
Regionsykehuset i Trondheim og Rikshospitalets kan ikke uten videre sammenlignes med de
andre avdelingene, i det pasientsammensetningen pga landsfunksjoner ved disse sykehusene
gir et okt belegg av tyngre pasienter. I tillegg til de kliniske pleierne kommer administrative
sykepleierstillinger (avdelingssykepleiere, assisterende avdelingssykepleiere og
undervisningssykepleiere).

12.2.3 Antall plasser




Utvalget har innhentet data fra de forskjellige avdelingene over hvor mange sengeplasser
(kuveseplasser) og intensivplasser de disponerer, samt belastningen pé disse plassene. Da
begrepet intensivseng er definert noe forskjellig mellom avdelingene har utvalget valgt & bare
forholde seg til tallene for oppgitt totalt sengetall, sikalt normert sengetall. Imidlertid vil det
veere store variasjoner i hva som faktisk er operative senger, bl. a. avhengig av
bemanningssituasjonen. Utvalget har likevel lagt det normerte sengetallet til grunn for
vurderingene. Samlet oppga avdelingene at de i 1999 disponerte 287 plasser og dekket
henimot 100 000 liggedegn. I tillegg kommer til sammen 5 senger ved Barnekirurgisk
avdeling og Nevrokirurgisk avdeling ved Rikshospitalet som brukes til nyfadte. Dette gir en
beleggsprosent pa 95, som er klart for hayt for denne type akuttmedisinsk virksombhet.
Samtidig disponerte avdelingene samlet 688 arsverk for pleiere (sykepleiere, barnepleiere).
Med 100 000 liggedogn per &r og en beleggsprosent pa 75 vil det vare behov for 360 plasser i
norske neonatalavdelinger (fordelt p& 72 intensivplasser, 78 intermediar- og 210 andre
plasser (se kap 13.2)).

12.3.6 Areal

De forskjellige barneavdelingene er forespurt om sterrelsen pé sine respektive nyfedtenheter
(nettoareal). Manglene er meget store i forhold til de normer som utvalget foreslar (kap 13.3).
Dette kan best illustreres ved situasjonen for de tre sist bygde og planlagte nyfodtavdelingene,
ved Barnesenteret pa Ulleval sykehus, ved Rikshospitalet og ved Regionsykehuset i
Trondheim (RiT 2000), slik det er beskrevet under pkt. 13.3.

12.3.6 Utstyr
Avdelingene ble forespurt om utstyr som respiratorer, kuveser og overvakningsutstyr. Data er ..
vanskelig & tolke, men trolig er det generelt en mangel pd medisinsk- teknisk utstyr. Spesielt
vil den hoye beleggsprosenten og heyaktive perioder medfare ridsiko for mangel pé tilgang
pa medisinsk- teknisk utstyr. Utstyrsbehovet er nzermere omtalt i kapittel 13.8. ‘

12.4 Vaktberedskap for leger, gjenoppliving og transport

12.4.1 Vaktberedskap

Med unntak av Ulleval sykehus har ingen av landets barneavdelinger etablert et gjennomfert
og helt adskilt vaktsystem for nyfedtavdelingene med tanke pa intensivbehandling. Som oftest
dekkes legefunksjonen pa kveld, natt, lordager, sendager og helligdager av avdelingenes
vanlige vaktteam i tillegg til de andre vaktoppgavene. Ved regionsykehusavdelingene er det
likevel oftest en lege med spesiell interesse og erfaring i nyfodtmedisin som bakvakt og delvis
tilstedevakt pa dagtid lerdager/sendager og helligdager. Ved Ulleval sykehus,
Sentralsykehuset i Akershus og Haukeland sykehus har bade forvakt (vanligvis assistentlege
under utdanning ) og bakvakt (spesialistkompetent lege med srinteresse for nyfedtmedisin)
degnkontinuerlig tilstedevakt. Ved Regionsykehuset i Trondheim er
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Tabell 4 Pleierbemanning (administrative stillinger, sykepleierstillinger, hjelpepleiere,
barnepleiere) ved de forskjellige avdelingene og regional fordeling. Ved beregning av totalt
antall stillinger og stillinger pr. seng er de administrative stillingene ikke medregnet

Sykehus Administrative | Kliniske Hjelpepleiere |Totalt antall | Stillinger Stillinger

stillinger sykepleiere |og stillinger pr. seng |pr. 1000
barnepleiere fadsler

Ulleval 6 70 18 88 2,4

Elverum 1 13 2 15 2,1

Lillehammer 1 16,5 0 16,5 2,8

Lorenskog 3 35 9 44 2,2

Fredrikstad 3 31 0 31 1,6

Helseregion 14 165,5 29 194,5 2,2 11,5

Ost

Rikshospitalet 5 66,5 2,75 69,25 3,1

Tonsberg 2 17,5 4,75 22,25 2,8

Drammen 2 26,4 5,5 31,9 3,2

Skien 2 13,5 6,5 20 1,25

Arendal 1 16,5 0 16,5 2,75

Kristiansand 1,8 23,5 1 24,5 2,2

Helseregion 13,8 163,9 20,5 184,4 2,6 12,7

Sor

Stavanger 4 40,5 7 47,5 2,3

Haugesund 2 16,25 0 16,25 2,3

Haukeland 4 345 10 44,5 2,1

Forde 1,5 12,5 3 15,5 3,9

Helseregion 11,5 103,75 20 123,75 2,3 9,4

Vest

Alesund 3 29,3 2 31,3 2,2

Trondheim 4 55,5 9 64,5 3,1

Levanger 1 13,0 3,45 16,45 2,35

Helseregion 8 97,8 14,45 112,25 2,6 13,4

Midt-Norge

Bode 2,5 21,0 4,5 25,5 2,0

Tromse 3 32,5 8 40,5 3,1

Hammerfest 0,5 7,5 0 7.5 1,5

Helseregion 6 61 12,5 73,5 2,4 11,4

Nord

Totalt for hele 45,3 591,95 96,45 688,4 | 24 11,6

landet




det ogsa stort sett degnkontinuerlig tilstedevakt av spesialistkompetent lege ved
barnavdelingen. De andre sykehus har forvakt (assistentlege under utdanning) i tilstedevakt
og bakvakt (som kan innkalles pa kort varsel) i hjemmevakt. Behovet for vaktberedskap blir
nzrmere omtalt i kapittel 13. Normer for ressursbehov og fremtidig organisering

12.4.2 Ansvar for gjenoppliving og transport

Ved de fleste sykehus deler barnelege og anestesilege ansvaret for gjenopplivning av nyfadte.
Etter at Statens luftambulanse ble etablert har mange sykehus overlatt ansvaret for transporter
til anestesilegene ved luftambulansen, oftest utgétt fra det sykehuset der luftambulansen er
lokalisert, f eks den tjenesten Merefly yter med personale fra Sentralsjukehuset i Mare og
Romsdal. Ved enkelte avdelinger med forholdsvis kort transport til regionsykehus, spesielt
der transport foregér ved hjelp av veiambulanse, har barneleger oftest ansvar for transporten, f
eks i helseregion Ser og @st. Ved Nordland sentralsykehus og Regionsykehuset i Tromsg
bemanner barnelege og sykepleier fra barneavdelingen ambulansehelikopter eller
ambulansefly for & hente pasienter fra andre sykehus.

12.5 Oppsummering og konklusjon

Aktiviteten ved norske nyfadtavdelinger er langt over det maksimale av hva man etter vanlige
normer for akuttmedisin burde ta hdnd om med de areal-, pleie- og legeressurser som
disponeres. Trolig gjelder dette ogsa medisinsk-teknisk utstyr. De innhentede data tyder pa at
flere avdelinger store deler av &ret mé bruke kompensasjonsmekanismer for 4 ta hdnd om
pasientene pa en forsvarlig méte. Sammenlignet med intensivavdelinger for voksne er
avdelinger for syke nyfodte meget dérlig bemannet. Det er ogsé betydelige forskjeller mellom
regioner og mellom neonatalavdelinger innenfor samme kategori. Arsakene til dette er uklare,
men skyldes trolig at det nyfedtmedisinske fagfeltet har oppnadd ulik plass i
prioriteringshierarkiet hos de lokale sykehuseiere. De fleste avdelinger har i dag minimal tid
til kvalitetssikring, forskning og undervisningsoppgaver, noe norske sykehus idag er pélagt i
henhold til Lov om spesialisthelsetjenesten.

13. Normer for ressursbehov og fremtidig organisering

Utvalget har innhentet data vedrerende normer for ressursbehov dels fra skriftlige kilder som
utredninger, retningslinjer og vitenskapelige artikler (1-9), dels fra faglige kontakter i andre
land, sarlig fra Danmark, Finland og Nederland.

13.1 Kapasitetsbehov i forhold til fadselstall og befolkningsunderlag

Det internasjonale tallmaterialet er heterogent og kriteriene for innleggelse varierer. Syke
nyfadte kan kategoriseres pa ulike mater, men en vanlig inndeling er etter behov for intensitet
i behandling og overvékning (se kapittel 7.1). Man skiller mellom intensiv-pasienter (krever
gjerne respiratorbehandling og har ofte svikt i andre organfunksjoner utover andedrettet),
intermedizrpasienter (kan trenge enklere form for pustestette, mildere grader av organsvikt)
og “vanlige” pasienter (enklere infeksjoner, utredningspasienter, mateproblemer, enklere
stoffskifteproblemer, lysbehandling). Skillet mellom intensiv og intermedizr er flytende, og
ikke alle finner dette skillet hensiktsmessig.
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Det har vist seg 4 vere vanskelig & fremskaffe entydige anbefalinger for sengebruk/-behov
som inkluderer alle disse tre kategoriene. Fra noen land har det vaert mulig 4 f3 tall for
intensiv- og intermedizr-gruppene, men ikke for den sterre gruppen av pasienter med mindre
alvorlige problemer. Ved de fleste nyfedtavdelinger i Norge (kanskje med unntak av enkelte
regionsykehus) er det de siste pasientene som utgjer hoveddelen av volumet. I tabell 5 er det
kalkulert innleggelser og (eventuelt) sengeplasser per 1 000 fedsler for de land der noe
datagrunnlag lot seg fremskaffe. (kap 12.2.3).

13.2 Behov for nyfedtmedisinske senger og beleggsprosent

Pasientene ved norske nyfadtenheter forbrukte i 1999 til sammen ca 100 000 liggedegn. I
dette tallet inngér ogsa liggedegn for barn med behov for kirurgisk behandling pa grunn av
misdannelser. For barn med hjertemisdannelser omfatter tallene kun den preoperative og
postoperative fasen pa barnavdelingene, og ikke liggedognene pé de hjertekirurgiske
avdelingene og intensivavdelingene i forbindelse med det operative inngrepet. Landets
nyfedtavdelinger anga at de samlet disponerte 287 senger. Det vil si at man i 1999 hadde et
gjennomsnittlig belegg pa 95%, dersom man regner full kapasitet gjennom ferier og lengre
heytider. Dette er et altfor hoyt belegg. Antall plasser er ogsé betydelig overestimert i forhold
til det antall rsverk for syke- og barnepleiere som avdelingene disponerer, et overbelegg som
maé ansees uforsvarlig (kap 12.2.3).

Tabell 5 Normer innleggelser og for sengetall i neonatale enheter fra ulike land kalkulert pr.
1000 fedsler

Land Innleggelser Innleggelser Sengetall totalt | Sengetall

totalt intensiv/inter- intensiv/inter-

medizer medizer

Skottland 155
Finland , 22 2,4 1,5
Nederland 1,3*
Italia 8-9 4,0
US.A. 74,5 3,8
(Hartford, CT)
Norge (1999) 126 4,8 1,4
Diverse 5,5-8,5 0,5-1,5
litteratur-
referanser

*Det er opplyst at man i Nederland har som mal 2,6 senger/1000 fodsler
Antall syke nyfedte viser store svingninger over kortere tidsperioder, selv om det arlige
aktivitetsnivé er mer forutsigbart og stabilt. P4 denne bakgrunn utga Norsk barnelegeforening
i 1995 en rapport “Ressursbehov ved intensiv- og spesialavdelinger for syke nyfedte barn”
(9). P4 grunnlag av en kartlegging av belegget ved Aker sykehus, Sentralsjukehuset i
Rogaland og Haukeland sykehus beregnet man at for & fa full dekning av intensivsenger uten
ekstrasenger tre av fire dager (75-percentilen) méatte man ha 0,71 intensivsenger pr 1 000
fadsler, mens man for & vere dekket ni av 10 dager (90-percentilen) métte ha 0,87
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intensivsenger pr 1 000 fadsler. Videre métte man ha totalt 4,4 senger pr 1 000 fadsler for &
né 75-percentilen i totalt belegg, mens man métte ha totalt 4,8 senger for & nd 90-percentilen.

Utviklingen i det nyfedtmedisinske fagfeltet med behandling av barn fedt etter stadig kortere
svangerskapslengde (< 26 uker), utvikling av behandlingstilbud til barn med medfedte
misdannelser og ekning i antallet barn med lav fodselsvekt medforer at disse normene ma

justeres noe opp.

Tabell 6 Navarende sengeressurser# og kalkulert sengebehov fordelt pa helseregioner etter
anbefalte normer for sengefaktor i henhold til fedselstall (1999) i hver enkelt region.

Helseregion Fodsler Total senger nd Total senger behov* |Senger som
mangler (%)

Ost 16 911 88,0 98 95 (9,7

Ser 14 504 76,0 84,0 16,0 (17,4)

Tillegg for

landsfunksjon 9,0

Vest 13118 53,0 76,5 24,5 (31,6)

Tillegg for

landsfunksjon 2,0

Midt-Norge 8380 42,0 48,5 10,0 (19,2)

Tillegg for

landsfunksjon 4,0

Nord 6 449 30,0 37,0 7,0 (18,9)

Totalt 59 362 287,0 359,0 67,0 (18,9)

*avrundet tall

# Ved Rikshospitalet ligger nyfadte som trenger kirurgisk og nevrokirurgisk behandling ikke i nyfodtavdelingen,
men i barnekirurgisk og nevrokirurgisk avdeling. Disse til sammen fem sengene for nyfadte i disse avdelingene
er ikke tatt med i tabellen.

P4 denne bakgrunn og basert pa de internasjonale tallene referert i tabell 5 er det grunnlag for
4 anbefale folgende nasjonale normer pr 1 000 nyfedte: 1,2 intensivseng, 1,3 intermedizr og
3,5 andre senger (vokse/observasjonssenger), til sammen 6,0 senger pr 1 000 fodte. Regner vi
med at det fades 60 000 barn hvert ar blir det behov for 360 senger totalt, fordelt pa 72
intensivsenger, 78 intermediersenger og 210 vanlige senger. Med 100 000 liggedegn skulle
dette gi et gjennomsnittsbelegg pa 76%. Dette ma ansees som passende for avdelinger preget
av akuttmedisinske tilstander og varierende pasientpagang med behov for reservekapasitet. P4
grunn av redusert kapasitet i forbindelse med ferier og heytider blir ogsa beleggsprosenten i
de aktive periodene hayere enn de normerte 76%.

Utvalget mener at sengeressurser (og andre ressurser) i behandlingen av nyfedte barn ma
fordeles regionalt etter fodselstall. I tabell 6 er anbefalingene ovenfor derfor spesifisert for de
enkelte helseregioner. Det er dessuten tatt hensyn til de definerte landsfunksjoner og
flerregionale funksjoner. Data fra 1999 viser at disse funksjonene utgjer ca 4% av
sengebehovet pa landsbasis (15 senger), fordelt pa 10 intensivsenger og 5 intermediersenger.
De regionale sengetall (etter fadselstall) er derfor justert
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tilsvarende ned for alle regionene, samtidig som sengebehovet for de regionene som har slike
funksjoner lagt til regionsykehuset er justert opp. Rikshospitalet stér for den vesentligste del
av disse landsfunksjonene og fordelingen av sengene tar hensyn til dette.

13.3 Fordeling av oppgaver innen regionene (foretakene)
Utvalget anbefaler at den enkelte helseregion organiserer den nyfedtmedisinske
behandlingskjeden etter folgene nivaer:

13.3.1 Niva I (lokalsykehus) ,

P4 dette nivaet kan det foretas enklere observasjon og behandling pa fode- og barselavdeling
av jordmor eller barnepleier, evt med tilsyn av barnelege. Alle nyfedte ber undersekes minst
en gang av lege (helst barnelege) for hjemreise. Det ma finnes klare rutiner for resuscitering,
tilkalling av kvalifisert hjelp og overflytting. Overflytting av den fedende til niva II eller III
ber skje dersom svangerskapslengden er mindre enn uke 35.0, dersom det vil vare behov for
ekstra observasjon av det nyfedte barnet, f eks ved diabetes hos mor, mistanke om medfoedt
infeksjon eller lav fedselsvekt i forhold til svangerskapslengde. I tillegg mé nyfedte som viser
symptomer pa sykdom som f. eks. rask respirasjon, cyanose, kramper, har misdannelser,
kromosomavvik eller syndromer som krever behandling eller videre utredning ogsa
overflyttes.

13.3.2 Niva II (sentralsykehus)

Barneavdelinger med egen nyfadtmedisinsk post. Avdelingene kan motta syke nyfedte med
gestasjonsalder ned mot 26-32 uker med unntak for de mest ressurskrevende pasientene,
avhengig av avdelingenes storrelse og kompetanse og i henhold til regionale helseplaner. Ved
alle sentralsykehusavdelinger ma man imidlertid kunne stabilisere, overvake og behandle
syke nyfodte (f eks CPAP-behandling og kortvarig respiratorbehandling). Det ma finnes
trenet personell tilgjengelig (barnelege i tilstedevakt). Avdelingene md ha adgang til
billeddiagnostiske undersekelser (ultralyd, CT, MR og evt ekkocardiografi). Ved storre
sentralsykehus mé det medisinskfaglige ansvar for driften av enheten vere tillagt en
seksjonsoverlege med spesialkompetanse i nyfedtmedisin, og det ma vere mange nok
overleger med nyfedtmedisinsk kompetanse slik at et bakvaktteam kan organiseres.

13.3.3 Niva III (regionsykehus, enkelte sentralsykehus)

Dette vil vanligvis vaere sykehusavdelinger som har ressurser til 4 behandle alle typer syke
nyfodte. Noen av avdelingene har landsfunksjoner/flerregionale funksjoner. Avdelingen ma
ha personell (sykepleiere og leger) med spesialkompetanse i nyfadtmedisin. Ved avdelinger
som er sa store eller pasientarbeidet si sammensatt at avdelingen regelmessig har nyfedte pa
respirator ber det etableres eget vaktteam av leger med spesiell kompetanse i nyfedtmedisin
som er tilstede i avdelingen pa degnkontinuerlig basis. Utvalget vil papeke at en slik
nedvendig styrking av vaktberedskapen vil kreve en betydelig ekning i overlegebemanningen
ved slike avdelinger. Avdelinger som ikke har s& mange respiratorpasienter mé ha et eget
nyfedtmedisinsk bakvaktteam av leger med spesiell kompetanse i nyfadtmedisin.

13.3.4 Behandling av barn med svangerskapslengde under 26 uker

Behandling av barn fadt for 26 ukers svangerskapslengde er en kompetanse- og
ressurskrevende nyfodtmedisinsk virksomhet, og krever ogsa spesiell obstetrisk ekspertise
mht. til fosterovervakning og vurdering av riktig tidspunkt for forlesning. Utvalgets flertall
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(Bratlid, Behle Cheetham, Ruud Hansen, Reigstad, Thorvaldsen og @ian) mener at
behandlingen av disse pasientene mé sentraliseres til regionsykehus for & sikre optimal
behandling, kompetanseutvikling og en rasjonell ressurssbruk. Et mindretall i utvalget
(Meberg, Holt, Serland og Flatabg Zanussi) mener at de fem sentralsykehus som i dag driver
behandling av denne gruppen barn mé kunne opprettholde dette tilbudet med bakgrunn i
dokumentert gode resultater, betydningen for opprettholdelse av et lokalt hayt
intensivmedisinsk niv4, og for & unngée transporter av gravide og/eller nyfadte.

Intensivbehandling av de minste og mest ressurskrevende premature er en regional funksjon.
Etter konsensuskonferansen i Oslo i 1998 “ Grenser for behandling av for tidlig fedte barn,”
(Norges forskningsrad) ble denne gruppen definert som barn fodt for fullgatte 26 ukers
svangerskap. Denne anbefaling er viderefort i “ Akuttmeldingen” (10). Statens helsetilsyn har
i rundskriv av 14. september 1999 vedrerende faglige tilrddinger til regionale helseplaner,
ikke anbefalt ytterligere sentralisering av de minste barna. Tidligere utredninger og
anbefalinger (10,11) har konkludert med at disse minste barna kan behandles pa
sentralsykehusniva dersom ekspertise og ressurser finnes og avdelingen mottar pasienter fra
en fadepopulasjon pa minst ca 3000 fedsler pr &r, bl.a. ut fra betraktninger omkring en mulig
sammenheng mellom pasientvolum og behandlingskvalitet.

Senter for Medisinsk Metodevurdering (SMM) har pa denne bakgrunn pa oppdrag fra
Utvalget ufort en litteraturstudie (se kap. 5) for 4 vurdere hvilken rolle pasientvolum har for
kvaliteten pa den nyfodtmedisinske behandlingen. De fant at resultatene forbedres dersom det
opprettes en intensiv nyfedtmedisinsk enhet (Neonatal Intensive Care Unit; NICU) ved en
avdeling, men det kunne ikke dokumenteres noen sikker effekt av pasientvolum alene pa
kvaliteten av slik intensivbehandling (12). Heller ikke data fra Norge tyder pd at det er noen
forskjell i behandlingsresultatene mellom de fem sentralsykehusene som driver slik
behandling i dag (Sentralsykehuset i Akershus, Sentralsykehuset i @stfold, Sentralsykehuset i
Rogaland, Sentralsjukehuset i Mere og Romsdal og Sentralsykehuset i Nordland) og
regionsykehusene. Utvalget konstaterer derfor at resultatene hva gjelder overlevelse er gode
ved disse sentralsykehusene.

Utvalgets flertall vil peke p4 at behandling av barn fedt for 26 ukers svangerskapslengdei
okende grad er en kompetanse- og ressurskrevende nyfedtmedisinsk virksomhet, som ogsé
krever obstetrisk ekspertise for optimal fosterovervékning og valg av tidspunkt for forlgsning.
Flertallet mener derfor at behandlingen av disse pasientene ma sentraliseres til regionsykehus
for 4 sikre optimal behandling, kompetanseutvikling og rasjonell ressursbruk. Utvalgets
flertall papeker at barn med svangerskapslengde mindre enn 26 uker skiller seg klart ut fra de
noe storre premature barna nér det gjelder krav til behandlingstilbud (kardiologisk og
kirurgisk ekspertise, behov for degnkontinuerlig nyfedtmedisinsk kompetanse og teknisk
utstyr). Disse barna utgjer i tillegg en meget liten gruppe barn, ca. ett pr. tusen fodte
(ww.uib.no/mfr/prosjekter/ekstremprematuritet/). Selv store sentralsykehus vil derfor bare
behandle noen f3 slike barn i aret. Det er derfor gode grunner til & sentralisere disse barna til
faerre avdelinger (regionsykehusene) som kan ha muligheter til 4 4 fa sterre erfaring i &
behandle disse spesielle barna og derved utvikle en bedre kompetanse og et bedre
behandlingstilbud. Flertallet vil dessuten peke pa at en sentralisering av disse barne er i trad
med den internasjonale utviklingen, ogsd i vare naboland (13). Flertallet vil ogsa peke pa at en
fortsatt desentralisert behandling av disse spesielle barna vil métte medfore en betydelig
ressursoppbygging ved de sentralsykehus som skal ta hand om disse fa pasientene, bade innen
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fodselsmedisin og nyfedtmedisin, samtidig som dette medferer at verken region- eller
sentralsykehus vil f& nok kvinner og barn i denne gruppen til 4 kunne opprettholde og
videreutvikle kompetansen overfor disse spesielle pasientene. Flertallet er ogsd bekymret for
at det for 4 dekke et degnkontinuerlig tilbud pa hayeste nivé ved disse mindre avdelingene vil
métte bygges opp en mye sterre stab enn det som avdelingen ellers har behov for, og at dette
ogsa vil kunne fore til at heller ikke avdelingene ved regionsykehusene vil kunne f& en
sammensetning av staben som er bedre avstemt mellom vaktoppgaver og
dagarbeidsoppgaver. I tillegg vil dette kunne trekke ressurser bort fra andre oppgaver innen
nyfodtmedisinen, ikke minst mulighetene for en bredere familiebasert omsorg til de alvorligst
syke nyfedte og nyfadte med langvarige sykehusopphold.

Ved en sentralisering av barn med svangerskapslengde mindre enn 26 uker til
regionsykehusene, ber kvinner med truende for tidlig fedsel sendes til regionsykehuset
allerede fra svangerskapsuke 22.0. Dette vil medfere at en ma sende flere madre til
regionsykehuset enn de som til slutt vil komme til & fode sa tidlig. For noen kvinner stopper
fodselen opp, og disse kan tilbakeflyttes til sentralsykehuset etter at graviditeten har passert
uke 26, som er foreslatt som en grense for overflytting. En del av disse kvinnene vil derfor
likevel komme til & fode ved sitt sentralsykehus. Ved en slik ordning unngar man imidlertid
transport av syke barn til regionsykehuset etter at de er fodt, noe som medferer hoy risiko.
Dessuten viser erfaringene at de fleste barna som fodes ved regionsykehuset og far den mest
intensivkrevende behandlingen p4 dette niv4, relativt raskt kan overflyttes tilbake til sitt
sentralsykehus. Dette vil si at ogsa for disse pasientene blir det sentralsykehusene som er
ansvarlig for den tidsmessig lengste delen av behandlingsprosessen. Flertallet har derfor
vanskelig for & se at en sentralisering av den mest intensivkrevende behandlingsperioden til
regionsykehusene vil ha szrlige konsekvenser for sentralsykehusenes behandlingsvolum
innen nyfedtmedisin. Erfaringene fra helseregion Ser stetter ogsa denne konklusjonen. I
denne regionen, landets sterste, er alle fadsler for 26 uke (i praksis nesten alle fedsler under
28 uker) sentralisert til Rikshospitalet, uten at dette har hatt negative konsekvenser for
utviklingen av den gvrige nyfedtmedisinen ved sentralsykehusene i regionen.

Noen ganger er transport in utero til regionsykehuset likevel ikke mulig fordi kvinnen er syk
(infeksjon, preeklampsi) eller fodselen er kommet sé langt ved innleggelse i lokalt sykehus at
man ikke vager 4 overflytte kvinnen. Flertallet mener derfor at disse forholdene understreker
behovet for ogsé & ha hey nyfedtmedisinsk kompetanse til 4 takle kortvarige akutte
situasjoner pa sentralsykehusnivé. Erfaringer fra helseregion Vest viser imidlertid at man
gjennom en god seleksjon og gjennomfert intrauterin transport nesten helt kan unngé fedsel
av premature barn for 28 uke ved sentralsykehus og lokalsykehus.

Utvalgets mindretall vil peke péa at tidligere utredninger (11) har konkludert med at
intensivbehandling av for tidlig fadte barn kan skje ved sentralsykehus som dekker en
fadepopulasjon pa 3000 fedsler pr &r eller mer. P4 denne bakgrunn har fem sentralsykehus
(SIA, SOF, SIR SMR og NSS) behandlet barn fadt etter svangerskaplslengde mindre enn 26
uker. Fodselstallet for fylkene i Helseregion Ser har vert mindre enn 3000 pr &r. Dette
sammen med relativt kort avstand og gode kommunikasjoner til Rikshospitalet er trolig drsak
til at behandling av de aller minste fra disse fylkene har veert sentralisert til Rikshospitalet.
Etter konsensuskonferansen om grenser for behandling av de aller minste, foreslo
konsensuspanelet at behandling av barn med svangersklapslengde mindre enn 26 uker bare
skulle skje pa regionsykehus. Urimelighetene i dette forslaget er tidligere kommentert (14).




I lopet av 1990-4rene er resultater for overlevelse i denne pasientgruppen forbedret dramatisk
(se pkt 8.1). Det er ikke lagt frem tall for overlevelse fra regionsykehusene i tilsvarende
periode. Andre har ogsd vist at denne gruppen barn trolig nd er ” friskere” enn tidligere og
mindre avhengige av f eks respiratorbehandling og surfactant (15,16).

Barn som blir fodt pa fodesteder som ikke har intensiv nyfodtavdeling for behandling av de
aller minste, ma transporteres til slik avdeling. Antallet barn i denne gruppen som der er
storre enn antallet blant de som er overflyttet for fedsel, og de barna som mé overflyttes etter
fodsel far trolig oftere varige skader (17,18). Flertallet i utvalget forutsetter at barna forst skal
bli fedt og behandlet ved regionsykehus, for senere & bli overflyttet til
sentralsykehusavdeling. Det er en erfaring at behandling av disse barna ikke nedvendigvis er
vanskeligst i starten — ofte kommer de storste problemene etter 2-4 uker og overflytting i
denne tiden kan derfor bli risikabel.

Det er viktig at madre med truende for tidlig fedsel for uke 26 fér optimal behandling. Det er
blitt vanlig at disse medrene fér steroider for & fa til lungemodning hos fosteret og at mor
overvikes og behandles for eventuell tilgrunneliggende arsak for for tidlig fedsel. Overleger i
fodselshjelp ved vére kvinneklinikker finner ikke at denne behandling eller overvaking skiller
seg vesentlig fra den omsorg som ytes til medre som foder i f eks uke 26-28, og at
sentralisering av medre derfor skulle vare nedvendig. De frykter ogsd at en sentralisering av
flere medre vil virke uheldig pa fagmiljeene ved kvinneklinikkene pé sentralsykehusene.
Antall barn i denne gruppen er lite. I en sterre undersgkelse fra intensiv nyfedtavdelinger i
Canada (19) utgjorde innleggelser av barn fadt for 26. svangerskapsuke 4% av alle
innleggelser og 11% av alle liggedogn. Selv om antallet barn ved hvert sentralsykehus er lite,
vil sentralisering av behandlingen redusere antall liggedogn ved disse avdelingene og derved
ogsa kompetanse pa 4 behandle slike barn ved disse avdelingene. Den kompetanse som vinnes
ved fortsatt 4 kunne behandle denne pasientgruppen kommer sterre for tidlig fedte til gode og
har betydning generelt for all intensiv behandling ved de respektive avdelinger. Sentralisering
vil vare et kraftig signal til fagmiljeene ved sentralsykehusene om & bygge ned aktiviteten, og
flere fagfolk vil trolig velge 4 arbeide ved en sterre avdeling sentralt. Det vil ogsa fa
betydning for den generelle utdannelse av barneleger og interessen for & soke slik utdannelse
ved sentralsykehus.

Ved slik sentralisering vil flere mgdre métte sendes til regionsykehus for fadsel. Senere skal
disse overflyttes til sentralsykehus og far derved mange sykehus & forholde seg til. Alt i alt er
dette neppe forenlig med kontinuitet, trygghet og god foreldreomsorg, kfr pkt 7.2. For
personalet ved sentralsykehusene oppleves det 4 ”arve” pasienter fra regionsykehusene ikke
alltid som positivt.

Det er behov for utpreving av flere behandlingsmetoder for behandling av de aller minste.
Retningslinjer for behandling av barn med steroider i nyfedtperioden for & motvirke utvikling
av kronisk lungesykdom er f eks ikke endelig fastlagt. Slike opplegg skapes neppe ved & paby
sentralisert behandling, derimot ved samarbeid og utveksling av data. I et slikt nettverk mener
vi det ogsa ber vare plass for sentralsykehusavdelingene.

Sentralsykehuset i Rogaland har ca 4300 fedsler pr &r og mottar for tidlig fedte fra
Haugesundomradet med ca 1500 fodsler pr ar. Pasienttilfanget er her sterre enn ved to av
regionsykehusene. Ved Sentralsykehuset i Akershus er fadselstallet over 3000 pr &r og ved
Sentralsykehuset @stfold ca 3000. Disse sykehusene har i kraft av sin storrelse potensiale fullt
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pa hoyde med de minste regionsykehusene. Ved sentralsykehusene i Mere og Romsdal og i
Nordland er fodselstallet 1200-1300 pr &r, men avdelingene mottar risikomedre fra
fadepopulasjoner pa mer enn 3000 fodsler pr ar. I disse fylkene er det store avstander og
mange fadeenheter som baserer sin eksistens pé at det i fylket finnes en intensiv nyfodt-
avdeling som kan behandle for tidlig fedte barn, ogsa de fodt for uke 26. Behandlingen av
barn fodt for uke 26 har vist seg & vare effektiv ved de sentralsykehusene som har valgt 4 gi
slik behandling i flere &r. N4r barna na trolig ogsé er ” friskere” enn tidligere og sentralisert
initial behandling til regionsykehus vil gi flere problemer for familiene og utarme fagmiljoene
ved sentralsykehusene, vil vi frarade slik sentralisert behandling som foreslétt av et flertall i
utvalget.

13.3.5 Transport

Utvalget mener at transporttjenesten for syke nyfedte stort sett fungerer godt.
Beredskapsystemer for nyfedttransporter m& imidlertid i sterre grad basere seg pa
formaliserte vaktordninger. Det er ikke en god nok lgsning at man tilkaller frivillige

eller at nyfodtbakvakten blir med. P4 sterre avdelinger kan ikke bakvakten frigjares. Av
ressursmessige hensyn bar man derfor basere seg pa de vaktordninger som allerede eksisterer
pa fly/helikopterbasene. Nyfodttransporter ber i sterst mulig utstrekning drives fra et
begrenset antall fly/helikopterbaser der legestaben kan fa opplering i nyfedtmedisin ved kurs,
hospitering o.1. Spesialister i nyfedtmedisin ber imidlertid trekkes inn i transportoppgavene i
sterre grad enn nd, bl a ved at personale fra barneavdelingene ved de sykehus som har
transportbaser i sitt nzeromrade gis slike oppgaver, som na hovedsakelig utferes av
anestesileger. Alternativt ber det utarbeides en plan for oppgradering og vedlikehold av
nyfedtintensivmedisinske kunnskaper og ferdigheter hos de anestesileger som deltar i slike
transporter.

Utvalget onsker 4 papeke at det finnes en rekke uleste problemer vedrerende lufitransport av

nyfodte som faller utenfor utvalgets mandat. Dette gjelder f eks: ;

" e Overforing av nyfadte via flyplassen pd Gardermoen byr pa flere problemer, delvis av
tekniske arsaker (manglende standardisering)

e Standardisering og forbedring av medisinsk/teknisk utstyr er nadvendig. Eierskap til slikt
utstyr mé avklares

¢ Hospiteringsordninger for anestesileger som gnsker & gke sin nyfodtmedisinske
kompetanse

e Medisinsk ansvarlig for transport av nyfedte ved hver luftambulansebase

e Ansvar for opplering av transportpersonell

e Ansvar for ettersyn og kontroll av medisinsk/teknisk utstyr

P4 bakgrunn av den rapporten som er under utarbeidelse av ” Prosjektgruppen for

neonataltransporter” ber det nedsettes et eget utvalg sammensatt av representanter fra det

nyfoedtmedisinske miljo, representanter fra anestesilegene og flysykepleierne og fra

medisinsk/teknisk side for 4 utrede hvordan fremtidig lufttransport av nyfedte best kan

organiseres i Norge.

13.4 Arealbehov

Normtallene for arealbehov i avdelinger som behandler nyfedte har okt gradvis i lopet av de
senere arene. Dette har bl a ssmmenheng med det gkende omfanget av teknisk utstyr knyttet

47




til intensiv overvakning og behandling. Behovet for dataassistert innsamling og lagring av
data for senere produksjon av pasientrapporter medfarer ytterligere ekning av arealbehovet.
Utvalget anbefaler at det m4 avsettes et minimum av 18 m?2 plass til hver intensivseng, 12 m?
til en intermedizrplass, og 8 m? til en vanlig pleieseng, alt som netto gulvareal. Tilknyttet
arealplass (“tilleggsareal”, ammerom, foreldreoppholdsrom, meterom, lagerrom etc) ber ikke
dimensjoneres mindre enn tre ganger arealet for intensiv-/intermedir-/rekonvalesenssenger.
Utviklingen av plassbehovet i de senere &r tilsier at man snarere ber legge arealnormen over
enn under denne grensen. Bakgrunnen for disse kravene er ikke bare den tekniske utviklingen,
men ogsi de nye lover om pasientrettigheter med foreldres rett til samvaer med sine barn.
Dette inneberer blant annet at en del medre ma kunne trilles i seng inn til sitt syke barn, noe
som i praksis er umulig slik norske nyfodtavdelinger er dimensjonert i dag. Den prekeere
arealsituasjonen som norske nyfedtavdelinger sliter med kan best illustreres med tall fra de to
avdelingene som er bygget sist, ved Barnesenteret pa Ullevél sykehus og pa Rikshospitalet,
samt planene for den nye avdelingen ved Regionsykehuset i Trondheim, RiT 2000.

Avdelingen pé Ulleval sykehus har et totalt areal pA 750 m2. Det er avsatt et areal pa 10,5 m?
til hver intensivkuvese, 7 m2 pr intermedizrseng og 3,5 m2 for vanlige senger. Ut fra de
foreslatte normene skulle avdelingen hatt et totalt areal pa henimot 1 500 m?2, altsa det
dobbelte av det den disponerer i dag. Erfaringer er da ogsa at arealene satt av til sengene er
for lite. I tillegg er det mangel pa plass til & lagre utstyr og medisinske forbruksvarer, og det er
for f kontoter, og for f& rom som er avsatt til foreldre. :

Ved det nye Rikshospitalet er det samlede gulvarealet for nyfedtseksjonen ca. 680 m?2. Dette
innkluderer bade korridorer og kontorer, innbefattet 5 overlegekontorer. Derimot omfattes
ikke foreldre-overnattingsrom, idet disse er felles for hele Barneklinikken. Det er et betydelig
underskudd pa slike rom. Selve det kliniske arealet er ca. 202 m2. Avdelingen har 22
normerte sengeplasser. Trekker man fra to isolater pa tilsammen 38,3 m? blir
gjennomsnittsarealet for hver av de gjenvarende 20 plassene 8,2 m2. Med 10 intensivplasser,
3 intermedizrplasser og 9 vanlige senger burde avdelingen etter de normer utvalget foreslar
hatt 288 m2 netto klinisk areal og et samlet gulvareal pa 1 152 m?, dvs. 70% mer enn det man
né har.

I den nyfedtavdelingen som planlegges ved Regionsykehuset i Trondheim er totalarealet
(nettoareal) for de 22 sengene avdelingen er planlagt for beregnet til 481,5 m? inklusive
samtalerom og personalrom, forsyning og renhold. De 9 definerte intensivsengene har hver
fatt et areal pa 15 m2, mens vanlige kuveser har et areal pd 6 m2, tre isolater har hver fétt et
areal pa 14 m2. Ogsa denne avdelingen vil derfor bli for liten i henhold til utvalgets
anbefalinger. Sdledes har man en arealmangel pa ca 60 m? bare for selve
kuvese/sengeplassene. I tillegg er det bare satt av plass til 4 overnattingsrom til foreldre a 10
m?2, mens normen tilsier at en avdeling av denne sterrelsen ber ha ett overnattingsrom
tilknyttet hver eneste intensivseng, samt ett overnattingsrom til hver 3. intermedierseng (se
kapittel 7.2). Avdelingen planlegges derfor med under halvparten av de overnattingsrommene
som normen tilsier. I tillegg er det en betydelig mangel pa lagerrom for medisinske
forbruksvarer og ikke minst medisinsk teknisk utstyr. For at avdelingen skal kunne drives
effektivt for personalet og godt for pasientene mangler det antagelig et sted mellom 200-300
m?2, bare til den direkte medisinske virksomhet, eller en mangel pa mellom 30-40%. De
opplysningene utvalget har innhentet fra de forskjellige “eldre” avdelingene rundt i landet




tyder pa at arealmangelen er enda sterre i disse avdelingene, (i gjennomsnitt 36% av normert
areal) og at dette gér ut over personalets trivsel og kvaliteten pa behandlingen.

Forskrifter om barns rettigheter i helseinstitusjon nr 1217 fra 1/12-00 setter klare krav til
helseinstitusjonen og tilsier at norske arealnormer trenger 4 ligge over de utenlandske, hvis
plass til foreldreoppholdsrom, -kjekken og -soverom etc skal kalkuleres inn (kap 7.2). Et av
kravene er at minst en av de foresatte skal kunne bo hos barnet under sykehusoppholdet. Ved
livstruende sykdom skal begge foreldrene ha anledning til 4 vaere hos barnet. Foreldre har
ogsa rett til egnet oppholdsrom og en av foreldrene har krav pd 4 fa dekket kostutgifter, evt
spise pa avdelingen. Nar mor er pasient pé barselavdelingen er far ledsager til sitt barn og har
folgelig rettigheter i forhold til dette. Utvalget ser det som svert viktig at avdelingene fysisk
og praktisk legger til rette for en optimal omsorg av familier som har syke nyfedte og/eller
premature barn. For & muliggjere dette er folgende nedvendig:

e Ett soverom pr intensivplass, alle med eget bad

e Ett soverom pr tre intermediarplasser

o Utstyrt kjekken til foreldre i tilslutning til rommene og tilgjengelig kantine

e Oppholdsrom til foreldre med plass til  leke for sosken (mange familier har sesken med
pa sykehuset). Tilgang til internet, bibliotek, TV/video.

o Plass til 4 oppholde seg ved kuvese/seng i egnet hvilestol. Plass til 4 ta del i stell av barnet
med veiledning fra helsepersonell. Utvidet visittid som gir foreldrene mulighet til &
oppholde seg mye i nerheten av barnet

e Eget melkekjokken og rom til pumping og oppbevaring av morsmelk for inneliggende
pasienter ~

e Morsmelksbank

e Plass og personellressurser som muliggjer praktisk veiledning til foreldre, organisert
foreldreundervisning og foreldremater

¢ Sosionom og/eller psykolog tilknyttet avdelingen

Rommene ber ligge nzrmest mulig avdelingen (for eksempel i en parallell korridor) slik at de
ogsé kan benyttes som mor-barn rom. Barnet kan vaere der siste del av oppholdet og mor ha
det meste av omsorgen mens hun far ammeveiledning og barnet lerer seg 4 spise. Dette vil
lette presset pa avdelingen for gvrig. Rommene vil muliggjere at far far anledning til & veere
ner barnet. ‘

Tilknyttet arealplass utover dette mé dekke behovet for kontorer for leger, sykepleiere
(avdelingsledelse, undervisning/kvalitetssikring) og sekretzrer, mote-/undervisnings-
/veiledningsrom, samtalerom, rom for avslutning av livsunderstettende behandling (“stille-
rom”), isolat, skjermet plass til mottak, ammerom, plass til morsmelkbank/melkekjokken,
skjermet oppholdsrom/pauserom for personalet, garderober og toalett, postrom for personalet,
rikelig lagerkapasitet, undersekelsesrom, skyllerom, vaskerom, lager for sterilt og usterilt

ustyr.

13.4 Bemannings- og utdanningsnormer leger

Utvalget har ikke klart & fremskaffe klare tall fra andre land for bemannings- og
utdanningsnormer for leger tilknyttet nyfedtavdelinger. I Holland er normen for en nyfodt
intensivavdeling med 28 senger (driver bare intensivmedisin): 15 overleger og 13
assistentleger; og for en intermedizrenhet pa 20 senger: 6 overleger og 10 assistentleger.
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Overleger i Holland er alle spesialutdannet i nyfedtmedisin. I Canada anbefales en
lege:pasient ratio som folger:

Matepasienter, enkel medisinering 1:12-16

Intermedizrstatus 1:8-10

Intensivstatus 1:4

Legene forutsettes & veere spesialutdannet i nyfedtmedisin. Avdelinger med pasienter pa
respirator har spesialistkompetent lege tilstedevaerende dognet rundt. P4 nattevakt forutsettes
det & veere én lege per fire intensivpasienter og €n lege per 12-16 intermedizrpasienter. I Italia
anbefales 12 leger for de forste atte intensivsenger, med tillegg av fem leger for hver atte
senger i tillegg. For intermedizrsenger anbefales 11 leger til 20 senger, med tillegg av fem
leger for hver 20 senger i tillegg.

For intensivavdelinger for voksne i Norge er det fastsatt normer for legebemanningen. Man
anbefaler én fast ansatt overlege per fire intensivplasser, med 1-2 assistentleger per overlege.
Vaktdekningen er normert etter antall respiratordegn. Det angis at det ber vare en overlege i
tilstedevakt for avdelinger med 500-1 200 respiratordegn per ar. Dette tilsvarer omtrent antall
respiratordegn for nyfadtseksjonene ved norske universitetsklinikker, med unntak av
Regionsykehuset i Tromsg, og ved Sentralsjukehuset i Rogaland.

Med unntak for Ulleval Sykehus, som har egen tilstedeverende vakthavende lege for
intensivavsnittet, dekkes behovet for vakthavende lege ved nyfedtavdelingene i dag felles
med avsnittene for sterre barn. Dette er en ordning som ofte ikke vil veere god nok. Moderne
nyfodtmedisin er s& kompleks og krevende at man, i hvert fall ved de store avdelingene
(region- og de sterste sentralsykehusavdelingene), ikke lenger kan gi behandling og
overvakning av tilfredsstillende kvalitet uten at en lege med kompetanse i nyfedtmedisin er til
stede til enhver tid. Nye europeiske krav til spesialistutdanning i nyfedtmedisin stiller krav
om slike vaktordninger som forutsetning for 4 bli godkjent som utdanningssted.

En rimelig malsetting for legebemanning og -kvalifikasjoner i nyfedtmedisinen er at hver
avdeling skal ledes av en lege med spesialistkompetanse i nyfodtmedisin (kap 16). Ved alle
avdelinger (region- og sentralsykehus) som driver intensivbehandling av nyfedte ber en lege
med slik spesialkompetanse vere tilgjengelig som “ bakvakt” pa degnbasis. Ved avdelinger
som jevnlig har respiratorpasienter/-intensivpasienter bor den tilstedeverende lege vare
spesialistkompetent i nyfedtmedisin eller eventuelt komme i tillegg til vaktlegen som en
tilstedevaerende bakvakt, avhengig av de lokale forhold, (Gf normene for
voksenintensivavdelinger). Neonatalenheter med intensivpasienter (utenom
respiratorpasienter) ma etablere bakvaktordninger (hjemmevakt) av leger med kompetanse i
nyfedtmedisin.

Legebemanningen ber ta utgangspunkt i normene fra utlandet samt standard for norske
intensivavdelinger for voksne som angitt ovenfor. Regionsykehusene ber pga sitt tyngre og
mer kompliserte belegg samt sine forsknings- og undervisningsfunksjoner, ha en sterre
legebemanning enn de andre sykehusene. Pa regionssykehusene ber det ogsa vare et antall
delte stillinger der leger med forskningskompetanse deler sin tid mellom klinisk arbeid og
forskning (1/2 til 2/3 forskningstid). Dette innebaerer at universitetene ma se sin forpliktelse til
& understotte fagfeltet nyfedtmedisin med forsknings- og undervisningsstillinger. P4 denne




bakgrunn foreslar utvalget falgende normtall for overlegebemanning ved norske
nyfedtavdelinger:

Pasientkategori overlege:pasient
Intensivpasient 1:2
Intermediarstatus 1:4

Enkel observasjon/medisinering, matepasienter 1:8

Det vil si at en avdeling med 6 intensivsenger, 4 intermedizrsenger og 8 vanlige senger vil
trenge 5 overlegestillinger (3 + 1 + 1) totalt. Malsettingen pa sikt er at overlegene skal ha
formell spesialistkompetanse i nyfadtmedisin. For de avdelingene som driver komplett
intensivmedisinsk behandling av nyfedte (regionsykehusene og sterre sentralsykehus) vil en
slik norm ogsé gjere det mulig & oppfylle krav til vaktkompetanse som omtalt ovenfor.
Avdelinger som behandler syke nyfedte mé& ogsé ha et antall stillinger for leger under
utdannelse i pediatri, evt subspesialisering i nyfedtmedisin (kapittel 16). Normtall for
assistentlegestillingene er uklare, da de ma sees i sammenheng med alle
utdannelsesstillingene ved den barneavdelingen som nyfedtavdelingen er en del av. Vanligvis
vil imidlertid antallet assistentleger ved en nyfedtavdeling vere omtrent halvparten av antall
overleger (14). Ved norske barneavdelinger arbeider vanligvis assistentlegene (og ogsa
overlegene) i flere funksjoner innenfor avdelingens generelle pediatriske virksomhet, og
rullerer mellom nyfodtmedisin og annen virksombhet i utdanningsperioden. Ved hver
regionsykehusavdeling ber man ha minst to assistentlegestillinger eremerket til fordypning i
nyfadtmedisin. Slike stillinger ber ogsa etableres ved de storste sentralsykehusavdelingene.
Ut fra de regionale fadselstall og forslag til fordeling av senger til nyfedte i de forskjellige
regionene (tab 6) kan man beregne hvilket behov
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Tabell 7 Navarende overlegestillinger og kalkulert behov for overleger fordelt pé helseregioner etter anbefalte
bemanningsnormer for de enkelte sengekategorier intensivsenger, intermedizrsenger og vanlige senger.

Antall senger star i hver kolonne anfert i parentes.

Helseregion |Bemanning Bemanning |Bemanning |Totalt behov |Nivzrende |Antall overleger
intensivsenger |intermedizer |vanlige for overleger* |antall som mangler (%)
: senger senger overleger
Ost (18) 9,0 21 525 ((589) 17,375 22,5 10,75 11,75 (52,2)
Ser 22) 11,0 21) 525 |(51) 6,375 22,5 11,75 10,75 (47.8)
Vest (15) 17,5 (17) 4,25 |(46,5) 5,8125 17,5 7,0 10,5 (60,0)
Midt-Norge |[(11) 5.5 (12) 3,0 (29,5) 3,6875 12,0 9,0 3,0 (25,0)
Nord (7 35 & 2,0 22) 2,75 8,5 4,0 4,5 (52,9)
Totalt (73) 36,5 (79) 19,75 {(207) 45,75 83,0 42,5 40,5 (48,8)

*avrundet tall




for overlegestillinger norsk nyfedtmedisin har i dag (tab 7). Det er i dag en mangel pa 40,5
overleger, en underdekning pa 49%.

Utvalget vil peke pa det spesielle problemet som fedeinstitusjonene pa Niva I og de
tilsvarende nyfodtenhetene pa Niva I har. Ofte har disse institusjonene ikke egen
barneavdeling. Barnelegetjenesten dekkes av leger med hovedsakelig poliklinisk arbeid i
tillegg til ansvaret for nyfadte. Barnelegene som arbeider ved disse sykehusene, og som ofte
er eneste barnelege ved sykehuset, opplever et stort ansvar overfor syke nyfadte. Det ma
utarbeides klare retningslinjer som sikrer at det ikke fodes barn som har ekt risiko for sykdom
i nyfodtperioden ved disse avdelingene. Forstegangsfodende, gravide med komplikasjoner og
truende prematur fadsel for 35. svangerskapsuke ber henvises til fadsel ved hayere niva.
Anestesilegene ma opparbeide den nedvendige kompetansen til 4 hindtere akutte situasjoner
som kan oppsta inntil barnelege eventuelt kan tilkalles. Utvalget foreslar at sykehus med inntil
ca 400 fodsler skal ha minst én barnelege, 400 - 800 fadsler minst to, og sykehus med over ca
800 fedsler minst tre barneleger.

Erfaringene fra Baerum sykehus viser at det i stor grad er mulig 4 selektere pasienter som ikke
ber fode pé niva-I institusjon. Beerum sykehus har en av landets sterste fodeavdelinger med
over 2000 fadsler i 1999, men har ikke ansatt barnelege. Barnelegetjenesten ytes av leger fra
Rikshospitalet, i form av rutinemessig tilsyn av nyfedte. Fodselslegene foretar en streng
selektering av de gravide som kan forventes & fode barn med risiko for akutt sykdom som
nyfadte og henviser disse til fadsel pa et hoyere niva. I tillegg har anestesilegene ved
sykehuset opparbeidet betydelig kompetanse i akuttbehandling og stabilisering av de fa
uforutsigbare problemene som kan oppsta hos nyfodte, for barnet overfores til Rikshospitalet.

13.5 Bemannings- og utdanningsnormer for sykepleiere

Det internasjonale tallmateriale og anbefalinger mht. standarder for sykepleierbemanning er
pé like heterogent som for legene. Sammenlikninger mellom forskjellige land blir vanskelige
fordi man i noen land (f. eks. USA) bruker andre personellkategorier til & gjore arbeid som i
Norge tradisjonelt utfares av sykepleiere. Dette innebrer at normene for
sykepleierbemanning ikke uten videre kan sammenlignes med forholdene i vart land. I
Nederland krever en nyfedtintensiv avdeling med 28 senger (driver bare intensivmedisin) 120
fulltids sykepleiere (4,3 stillinger pr seng), mens en intermediserenhet med 20 senger krever
40 sykepleiere i full stilling (2,0 stillinger pr seng). Normer for lettere typer pasienter

er ikke angitt. I England krever en nyfedtintensiv-avdeling med 28 senger 110-140 full tids
sykepleierstillinger (3,9-5 stillinger pr seng). For en intermedizrenhet/konvalesentenhet pa 20
senger anferes 25-30 sykepleiere i full stilling (1,25-1,5 stillinger pr seng). I Italia angis
sykepleierbehovet til 84 sykepleierstillinger for 28 intensiv- og intermedizrsenger (3 stillinger
pr seng), og 22 sykepleierstillinger for 20 intermedizrenhet/-rekonvalesensseng (1,1 stilling
pr seng). | USA og Canada oppgis sykepleierbehovet pd annen méte, nemlig som forholdet
mellom sykepleier og pasient (sykepleier : pasient ratio) som angitt nedenfor:

USA Sykepleier : pasient
Sveart komplekse pasienter (NO, ECMO) >1:1
Multisystem support (respirator + f. eks. inotropika) 1:1
Annen intensivpasient 1:1-2
Intermediaerstatus 1:2-3

Matepasienter, enkel medisinering 1:3-4




Canada

Sveert alvorlige tilstander >1:1
Intensivstatus 1:1
Intermedizerstatus 1:1-2
Matepasienter, enkel medisinering 1:3

Tallene for USA og Canada er like. Hvis man for norske forhold regner med at en sykepleier
gar i et tre-skift system med 0,5 times overlapping mellom skiftene blir det totalt 9 308
sykepleiertimer for &4 dekke en pasient med én pleier gjennom aret. Med 47 fulle arbeidsuker
(5 ukers ferie/kurs) og 37,5 timers arbeidsuke kreves det 5,3 sykepleierstilling for 4 fylle en
vaktturnus pa helars basis. Ut fra dette kan man for tallene fra USA og Canada kalkulere at
en intensivavdeling pa 28 senger vil kreve ca 150 sykepleierstillinger, mens en kombinert
intermedizr-/konvalesentenhet pa 28 senger vil kreve ca 50 stillinger. Disse tallene ligger
over de europeiske bemanningsnormene. Det skal videre bemerkes at man i USA og Canada
har personellkategorier som utferer arbeid som i Norge utfores av sykepleiere. F eks utforer
respiratory therapists alt arbeid med respiratorer, suging og inhalasjoner, og patient care
assistants mange “hente- og bringeoppgaver.” Ved Nord-Amerikanske avdelinger gjores
sterstedelen av arbeidet med preparering av medisiner pa sykehusapoteket, mens dette i
Norge i for det meste utfores av sykepleiere. Nér dette tas i betraktning, er nord-amerikanske
bemanningsnormer for sykepleiere klart mer genergse enn de europeiske. Norsk standard for
voksen intensivmedisin angir fra 0,5-2 sykepleiere per pasient, og anforer at ustabile pasienter
trenger minst 1 sykepleier per vaktskift, tilsvarende 5,3 stillinger pr pasient. Imidlertid vil en
faktor pa 5,3 ikke ta hensyn til det betydelige opplaringsbehovet som sykepleiere som
arbeider ved nyfedtintensivavdelinger har, bl a fordi grunnutdannelsen generelt er mangelfull
ndr det gjelder barnemedisin og spesielt nar det gjelder nyfodtmedisin. De fleste sykepleiere
som begynner ved disse avdelingene trenger derfor en lang oppl®ringsperiode for de kan ta et
selvstendig ansvar for pasientene. ‘

Dersom dette og andre undervisningsbehov stipuleres til ca. 3 uker pr stilling pr ar vil man f&
en faktor pr stilling pé 5,6. Dette vil ogsa ta noe hoyde for den forestaende utvidelsen av
ferien fra 4 til 5 uker. I de videre beregningene (tab 8) er det derfor brukt en stillingsfaktor pa
5,6.

Med bakgrunn i Norsk barnelegeforenings rapport ” Ressursbehov ved intensiv- og
spesialavdelinger for syke nyfodte barn” (11) og internasjonale normer nevnt ovenfor foreslar
utvalget folgende bemanning for norske avdelinger:

Pasientkategori Sykepleier : pasient
Intensivpasient 1:1
Intermedizrstatus 1:2
Matepasienter, enkel medisinering 1:3,5

Tabell 8 angir behovene for sykepleiere i henhold til disse normene. Totalt er det en mangel
pé 302 sykepleiere i kliniske stillinger ved norske nyfedtavdelinger. I tillegg kommer
administrative stillinger (se nedenfor). Det skal anmerkes at svert komplekse pasienter
knyttet til regionsykehusenes landsfunksjoner og spesielle behandlingsprinsipper (NO,
ECMO) vil trenge 1,5 sykepleier per pasient. Det er i tabellen tatt hensyn til dette for de 10
intensivsengene som er knyttet til disse pasientene i forbindelse med landsfunksjoner lagt til
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Rikshospitalet (7 senger), Haukeland sykehus (1 seng) og regionsykehuset i Trondheim (2
senger). Disse regionene vil derfor 3 en noe sterre sykepleierbemanning ut fra totalt sengetall
enn de andre regionene.

Malsettingen er at flest mulig av sykepleierne skal ha spesialutdannelse i
barnesykepleie/intensivsykepleie. Utdanningen mé gi mulighet for videre utbygging mot en
eventuell utdanningsstige mot mastergrad. Dette vil sikre at barnesykepleie og
neonatalsykepleie blir egne Karriereveger, noe som kan hindre “lekkasje” til andre deler av
intensivmedisinen. I Canada forutsettes sykepleierne & vere spesialutdannet i nyfedtmedisin.
En sykepleier uten slik utdannings- og erfaringsbakgrunn kan ikke

ventes & ta hand om like mange pasienter, og en sykepleier under utdanning enda faerre. Dette
problemet preger bemanningssituasjonen ved flere norske avdelinger. Ved mange avdelinger
er det fortsatt ansatt barnepleiere. Barneavdelingene har da et oppleringsansvar. Der
avdelingene skal lzre opp nye sykepleiere kreves ofte en dublering av sykepleierdekningen.
Det kan ta fra 1 til 2 ar for en sykepleier er opplert til & ta hand om de alvorligst syke
pasientkategoriene. Alle nyfadtavdelinger vil trenge en undervisnings- eller
instruksjonssykepleier, sterre avdelinger mer enn én. Avdelingene m4 ha en
avdelingssykepleier og (avhengig av sterrelse) én eller flere assisterende
avdelingssykepleiere. Alle disse stillingene vil komme i tillegg til stillingene for kliniske
sykepleiere. Behovene for administrative stillinger settes til én avdelingssykepleier, én
assisterende avdelingssykepleier og én undervisningssykepleier for hver 50 ansatte
(halvparten for avdelinger med < 25 ansatte). Regionsykehusavdelinger ber i tillegg ha minst
en stilling for forskning i nyfedtmedisinsk sykepleie.

13.6 Bemanningsnormer annen stab

Det har ikke vaert mulig & finne tall fra andre land enn Nederland, der man oppgir at en
“standard” nyfedt intensivenhet med 28 intensivsenger ber ha en sosionom, en fysioterapeut
og tre utviklingspsykologer i full stilling. Normer for kontorpersonale er ikke angitt. Generelt
er norske avdelinger underbemannet pa kontorsiden. Dette medforer at medisinsk personale
bruker deler av sin tid pa kontorarbeid. I utlandet er det ogsa vanlig at seksjonsoverlegen ved
storre avdelinger har sekreteer til sin disposisjon. Det er holdepunkter for at seksjonsledere 1
Norge bruker uforholdsmessig mye av sin tid til administrative rutineoppgaver som kunne
utfares av kontor-/administrativt personale. Normer for voksenintensivmedisin i Norge angir
at sykehus som driver intensivmedisinsk behandling ber ha skrivetjeneste tilgjengelig pa
degnbasis. Et intensivavsnitt ma ha fast tilgang pa fysioterapi. Det vil




Tabell 8 Navaerende sykepleieressurser og kalkulert sykepleierbehov fordelt pa helseregioner etter anbefalte bemanningsnormer for de enkelte
sengekategorier intensivsenger, intermedirsenger og vanlige senger. Ved beregning av stillingsbehov er det regnet en faktor pa 5,6 for

helkontinuerlig funksjon.
Helseregion bemanning av bemanning av bemanning av totalt pleierbehov | ndveerende antall pleiere som
intensivsenger intermedicer senger | vanlige senger pleierressurs mangler

Ost (18) 100,8 (21) 58,8 (59) 944 2540 194,5 59,5 (23,4)
Ser (22) 142,8* (21) 58,8 (51) 81,6 283,2 199,4# 83,8 (29,6)
Vest (15) 86,8* (17) 47,6 (46,5) 74,4 208,8 123,75 85,05 (40,7)
Midt-Norge (1) 67.2* (12) 33,6 (29,5) 47,2 148.,0 112,25 35,75 (24,2)
Nord 7 39,2 @& 224 (22) 35,2 96,8 73,5 23,3 (24,1)
Totalt (73) 436,8 (79) 221,2 (207) 332,8 990,8 688,4 302,4 (30,5)

# inkluderer antatte 15 pleiere til fem senger ved barnekirurgisk og nevrokirurgisk avd. ved RH (se tabell 6.)

* inkluderer intensivsenger knyttet til landsfunksjoner (totalt 10 senger for hele landet) som bemannes med 1,5 sykepleier/pasient




ogsé vere behov for tjenester fra ernaeringsfysiolog, spesialpedagog, psykolog og sosionom
(foreldreopplering). En assistent ma vaere tilknyttet avdelingen pa dagtid, ogsa i helgene.
Assistenten utferer tjenester som ikke har med pasientpleie & gjore, men vil kunne avlaste
sykepleiere med kuvesevask, pd melkekjokkenet, betjene laggerrom og skyllerom og ta andre
nedvendige oppgaver.

13.7 Normer for annen ngdvendig kompetanse

Avdelinger som driver nyfedtmedisin pa hoyeste nivdma ha tilgang til laboratonetj enester pa
degnbasis. Det samme gjelder bildeddiagnostiske tjenester (ultralyd, rentgen, CT).
Regionsykehusene og de storste sentralsykehusene ber ha tilgang til barneradiologisk
kompetanse (hjemmevakt med mulighet for tilkalling er tilstrekkelig pa kvelder/netter).
Barnekardiologisk ekspertise med kompetanse i ekkokardiografi ma vere tilgjengelig pa
samme mate som for barneradiologi. Nevrofysiologiske undersgkelser ber kunne utferes, og
mulighet for & fa utfort EEG med tolkning ber vere tilgjengelig degnet rundt.
Regionsykehusene som behandler de minste og mest ressurskrevende premature der det er
risiko for komplikasjoner som krever kirurgisk behandling (f eks nekrotiserende enterokolitt)
ma ha tilgang til kirurg med barnekirurgisk kompetanse, sa vel som til anestesiolog med
barneanestesiologisk kompetanse, patologiservice med spesialkompetanse innenfor
perinatalpatologi, mikrobiologisk service og genetisk kompetanse. Behovet for tjenester som
nevnt ovenfor vil avhenge av hva slags nyfedtmedisinsk avdeling det dreier seg om. Dette
punkt er ogsd nermere omtalt under kapittel 14.

13.8 Utstyrsbehov

Folgende utstyr ma vere tilgjengelig ved hver seng:

¢ Kuvese (dpen/lukket) evt seng/varmeseng, med temperaturregulering

®  Monitor for hjerte og respirasjon med mulighet for tilleggsmoduler for invasiv

, blodtrykksmaling, TcPO; og TcPCO;, oksygenmetning (pulsoksymetri)
e Stetoskop

e Sugeutstyr

e Bag og maske til ventilasjon

e Uttak for oksygen og trykkluft, oksygenmiksere

o Tilstrekkelig antall elektriske uttak med sikring mot stremavbrudd

e Oppbevaringsplass for forbruksutstyr (sprayter/spisser, bleier, kler etc)

Hver intensivplass ber i tillegg ha:

e Respirator med mulighet for oscillering

e Alle monitorer ber vare fullt utstyrt for invasiv blodtrykksméling, maling av TcPO; og
TcPCO,, oksygenmetning, oppkobling for on-line samling og lagring av pasientdata

I tillegg ber hver avdeling ha felgende utstyr:
e Lamper for lysbehandling

o Flyttbar varmelampe

e Flyttbart arbeidslys/operasjonslampe

e Utstyr til transilluminering

e Medikament-/vaskepumper
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e Pulsoksymetre og TcPO3 og TcPCO> monitorer samt enheter for
endetidal CO, monitorering

o Flyttbart EKG-apparat og defibrillator

e Cerebral funksjonsmonitor (CFM)

o Mulighet for 4 administrere nitrogenoksyd (NO) (ved intensivbehandling utover
stabiliserende behandling)

¢ Flyttbart rentgenapparat

Vekter

Tranportkuvese(r)

Oftalmoskop, otoskop

Utstyr for maling av urin spesifikk vekt

e Brystpumper

e Kjgleskap for medikamenter

o Resusciteringstraller med utstyr

o Flyttbare oksygenkolber med ventiler for handventilering ved utstyrssvikt eller
evakueringsbehov

e Utstyr, instrumenter, bord til prosedyrer

e Blodgassapparat med elektrolyttmodul

e Apparatur for blodsukkerbestemmelse

e Reservedeler

e Avdelinger som driver avansert hjertebehandling ber ha utstyr for & administrere N> og
COa.

For hver tre intensivplasser skal disponeres utstyr for ytterligere én intensivplass (for
ekstreme situasjoner, break-down etc). Det er viktig at det budsjetters med midler for
utstyrssvikt og vedlikehold, og forbruksmateriell knyttet til det medisinsk-tekniske utstyret.
Det m4 beregnes en nedskrivningstid for medisinsk-teknisk utstyr som f.eks.:

Kuvegser 10 ar
Fototerapienhet 8 ar
Respirator 6 ar
Elektronisk overvakningsutstyr 5ar

I tillegg til medisinsk-teknisk utstyr kommer IT-utstyr/dataprogrammer for
vitksomhetsregistrering og annen dokumentasjon, tilgang pa laboratorietjenester (evt lab
utstyr ved internt laboratorium i nyfedt-intensiv enheten), bildediagnostiske tjenester (rontgen
etc). Det samme gjelder inventar.

13.9 Morsmelkbank — ernzering

Morsmelk er den naturlige ernzring til spedbarn. Morsmelk er ogsd med visse
tilskudd/forsterkninger velegnet til premature barn. Norge har siden tidlig pa 90-tallet hatt
som strategi 4 fa flest mulig av barselavdelingene godkjent som Mor-Barn-Vennlige
avdelinger (“ mor-barn vennlig initiativ,” MBVI) etter retningslinjer gitt av Verdens
Helseorganisasjon (WHO). Ogsa p& mange nyfedtintensiv/-prematuravdelinger arbeides det
etter de samme prinsippene. Dette synes & ha en positiv effekt pA ammingen av premature.
Norge har kommet langt nér det gjelder morsmelkernaring til premature i forhold til andre
land. Et vellykket resultat i forhold til amming forutsetter at forholdene legges til rette for
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dette (1). Neonatale intensivavdelinger ber ha en skriftlig ammestrategi. Det forutsettes at
avdelingene oppfordrer til amming i de tilfeller der det er mulig og der mor gnsker dette. Det
ma etableres en morsmelkbank eller mulighet for & kjope morsmelk fra andre steder.
Avdelinger som hindterer morsmelk ma behandle denne pa lik linje med andre vevsvasker,
noe som forutsetter strenge krav til hygiene. Det er behov for:

o Eget melkekjokken

e Eget rom til pumping av morsmelk

e Fryseskap/boks for medrenes egen melk

¢ Fryseskap/boks for bankmelk

e Spesialkjoleskap som holder 4°C. Kontroll daglig (viktig for at ikke melkekvaliteten skal
forringes)

e Kjoleskap p4 pumperom der medrene kan sette fra seg melken etter pumping

e Eget utstyr til melkekjokken slik som kasseroller o 1

e Maskin som hurtig avkjeler melken

e Gramvekt/spesialvekt (til kosttilskudd/dietter)

e Pumpeutstyr som er lett & montere

o Tilstrekkelig med brystpumper (beregn ogsa pumper til utlén)

e Oppvaskmaskin m/smokkestativ (med terkefunksjon)

e Viktig: stor grad av renhold (derhéndtak, benker, kraner osv)

e Regelmessige bakteriekontroller

e Testing av givere for HIV og hepatitt B

Morsmelk ma betraktes som biologisk materiale og behandles i henhold til eksisterende
regelverk — og i forhold til smittevernloven.
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14. Samarbeid med andre avdelinger og fagmiljeer

14.1 Samarbeid innad i sykehuset

Nyfodtmedisinen er en del av det pediatriske fagfeltet, men ogsé en del av
perinatalmedisinen. Et tett samarbeid med obstetrikere og jordmedre er nedvendig, spesielt
omkring risikograviditeter og risikofedsler. I slike tilfeller er det en fordel at kontakt etableres
mellom nyfadt intensivenhet og familien allerede for barnet er fadt. Kyndig personell
(barnelege, anestesilege, andre) ma vere til stede ved fedselen. I spesielt komplekse tilfeller
m4a multidisiplinzre team etableres omkring den fodende og fosteret/barnet, f eks ved
medfedte misdannelser. Det er en fordel om sykehuset har en gjennomtenkt og etablert
struktur pa denne type tverrfaglig teamarbeid.

Nyfodtmedisinske enheter er avhengig av stettefunksjoner (laboratorietjenester etc) og
samarbeid med andre spesialavdelinger for & kunne gi et fullverdig og helhetlig tilbud til
pasienter og deres parerende. Tabell 9 angir behovet for slike tjenester pa ulike nivaer.

Tabell 9 Behov for laboratorietjenester og samarbeid med spesialavdelinger

Laboratorietjenester Niva I Niva I Niva III
Oyeblikkelig hjelp Hb, htc, blodsukker, Nivé I pluss: elektrolytter, | Niva I og II pluss:
blodgasser, urinundersekelse Ca, urinstoff, kreatinin, spesielle blodprever og
blodtyping undersekelse av
amnionvaske
Innen 1-6 timer Lkc, blodplater, blodkjemi, Niva I pluss: Diff av lkc, | NivdIogIl
blodtyping, forlik, Coombs’ Mg, leverprover,
test koagulasjonsspraver,
urinelektrolytter
Innen 24-48 timer Bakteriedyrkninger og Niva I pluss: metabolsk | Niva I og II pluss:
resistensundersokelser screening spesialprover inkl
aminosyrer og organiske
syrer i plasma og urin
Mikrobiologi, serologi Viruspdvisning, antistoff | Niva II
us




Rentgen og ultralyd

Tekniker tilgjengelig p&

Tekniker tilgjengelig p

Nivé II pluss: MR.

dognbasis. Portabelt rtg utstyr | degnbasis, rentgenlege Rontgenlege i tilstedevakt
og ultralydapparat tilkalles. Portabelt rtg i
utstyr og ultralydapparat
for g hj undersokelser.
CT og evt MR
Ekkokardiografi Tilgjengelig ukedager Bakvakt tilgjengelig
Blodbank Bioingenier pa degnbasis, blod | Bioingenior Niva II, ressurssenter for
for o hj transfusjon tilgjengelig | degnkontinuerlig NivaIogll
tilgjengelig, blodbank,
prosedyrer for blodtyping
og forlik,
platetransfusjoner
EEG Tilgjengelig ukedager, Tilgjengelig alle dager
tydning innen 1 time
Patologi Overfering av pasient eller Generell patolog Patolog med erfaring i
prevemateriale tilgjengelig pa dagtid perinatal patologi
tilgjengelig pa dagtid
Anestesiologi Anestesilege Barneanestesiologisk
degnkontinuerlig kompetanse
tilgjengelig, resuscitering | degnkontinuerlig til stede.
og respiratorbehandling i
samarbeid med pediater
Genetikk Prover sendes Prover sendes, genetiker | Laboratorium for
konsultativ genetikk tilgjengelig,
genetisk veiledning
Oftalmologi Tilgjengelig pé dagtid Niva II pluss:
(erfaring i ROP- cryo/laserbehandling av
diagnostikk) ROP
Otologi Tilgjengelig pé dagtid, Niva II pluss:
herselsscreening (OAE) | hjernestammerespons
audiometri
Barnekirurgi Pasienten overflyttes Pasienten overflyttes Landsfunksjon/fler-
(landsfunksjon) (landsfunksjon) regional funksjon
Psykiatri Tilgjengelig pa dagtid Niva II pluss:
barnepsykiatri
Barnenevrologi og Oppfolging av risikobarn | Niva II pluss: habilitering
habilitering og barn med péviste for spesielle grupper
skader

14.1.1 Samarbeid med barne- og voksenintensiv/anestesi
P4 de fleste sykehus er det naturlig med et samarbeid mellom nyfedtmedisinere,

barneintensivmedisinere og barneanestesiologer. P4 mindre sykehus er slikt

samarbeide et potensiale bl.a. for kvalitetssikring av rescuscitering og stabilisering av syke
nyfodte, ved & bygge videre pa et allerede naert samarbeide mellom barneleger og

anestesileger.

14.1.2 Arbeid i barselavdeling - tidlig hjemreise




Alle nyfadte ber undersgkes av barnelege for utskrivning fra sykehuset (evt annen lege hvis
pediater ikke er tilgjengelig). En undersekelse ansees tilstrekkelig hvis barnet er fullbéret og
friskt (1). Undersgkelsen ber skje forste eller annet levedegn, og funnene dokumenteres i
egen barnejournal. Ved avvikende klinikk, risikofaktorer for

sykdom etc ma oppfelgende kliniske undersekelser gjores, evt ledsaget av
laboratorieutredning. Har barnet vert innskrevet ved neonatalavdeling ber en avsluttende
undersekelse gjores vedutskrivningen. Flere studier viser at det er liten

risiko ved tidlig utskrivning av nyfadte etter fadselen (2), endog i forste levedegn (3), hvis
forlgpet post-partum har vert ukomplisert. Danske erfaringer er at ca 1% av nyfodte trenger
reinnleggelse hvis utskrivning skjer 2-72 timer etter fodselen (4). Oftest skyldes dette
hyperbilirubinemi og infeksjoner. Andre har papekt risikoen for dehydrering pga
underernzring (oftest lav brysmelksproduksjon) (5). For & fange opp slike tilstander tidlig er
det viktig med god informasjon til foreldrene (helst skriftlig). Helsestasjonen ber foreta tidlig
hjemmebesek og holde ner kontakt med familien den forste tiden. Det er viktig at helsesostre
og primerleger har kompetanse for oppfelging av mor og barn i denne tidlige fasen, bl a
gjennom kunnskaper om de sykdomsbilder som kan inntreffe.

14.2 Samarbeid med primzerhelsetjenesten

Primarhelsetjenesten vil gjennom helsestasjonene folge opp de aller fleste barn som har veert
innlagt neonatalavdeling. Overvakning av vekst og utvikling, kosthold og
vaksinasjonsprogram er sentrale oppgaver. Det er derfor viktig 4 kjenne til forhold som
vekstmenster hos premature (f eks innhentningsvekst eller mangel pa sadan), avvik fra
normalt psykomotorisk utviklingsmenster (forsinket eller patologisk mental og motorisk
utvikling), behovet for tilskudd til kosten forste levedr (jern, vitaminer) og for vaksinasjoner
(foretas ved samme kronologiske alder som for friske fullbarne barn). De lokale ‘
barneavdelingene ber gjennom kurs, hospitering, omrédepediatri eller pd annen mate
 medvirke til kompetanseoppbygging i primarhelsetjenesten (helsestasjonsleger,
allmennpraktikere, helsesgstere m fl) om disse forholdene. Utvalget foreslér at det etableres et
oppfelgingsprogram for barn som har vart alvorlig syke i nyfedtperioden (kap 17.3). Disse
ma folges frem til skolealder eller lengre. Ikke all kontroll behever & skje ved barneavdeling.
Programmet ber inkluderes i helsestasjonskontrollene pd en rasjonell méte, evt 1ntegreres i
omradepediatri og habiliteringstjenestens oppgaver.

Overgangen til hjemmesituasjonen etter utskriving fra neonatalavdeling kan lettes gjennom
god kommunikasjon fra neonatalavdelingen til primarhelsetjenesten (telefonkontakt, besgk
av helsesoster i avdelingen for utskriving, epikriser som folger pasienten ved utskrivningen).
Hjemmebesgksordning med sykepleier fra den lokale nyfadtavdeling den forste tiden etter
utskrivning (og samarbeid med lokal helsesgster) kan styrke foreldrenes evne til mestring.
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15. Krav til utdanning i nyfgdtmedisin

15.1 Leger

15.1.1 Nyfedtmedisinen - en del av pediatrien, selvstandig spesialitet eller
subspesialitet?

Nyfodtmedisinen er i Norge i dag en del av pediatrien, og legene som arbeider med
nyfoedtmedisin er spesialister i pediatri eller under spesialistutdannelse i pediatri.
Nyfodtavdelingene bade pa niva IT og III er poster eller seksjoner av barneavdelingene, med
enkelte variasjoner, som f eks Regionsykehuset i Tromg, der har man slatt ssmmen
spedbarnspost og nyfadtpost, og Ullevél sykehus, der Nyfedtseksjonen er en del av Akutt-
Barneavdelingen. Fra andre land kjenner vi til andre méter & organisere nyfodtmedisinen pa,
som selvstendige avdelinger eller poster tilknyttet et perinatalmedisinske senter.

Det er mange gode grunner for & holde pa nyfedtmedisin som en del av spesialiteten pediatri:
mange medfedte tilstander og sykdommer blir diagnostisert i nyfedtperioden og skal falges
videre ved barneavdelingen, noen barn far skader i nyfedtperioden og vil ha behov for
oppfolging. For den som er spesialist i nyfedtmedisin er det viktig ikke 4 bli for “smal” i sine
kunnskaper. Gode kunnskaper i generell pediatri er nyttig ogsa for arbeidet med nyfedte, og
utvalget mener at det er en fordel at nyfedtmedisinen er en del av pediatrien og ikke skilles ut
som en egen spesialitet. Diagnostikk og behandling av syke nyfedte krever likevel spesielle
kunnskaper og ferdigheter. Ved alle fodeinstitusjoner, serlig Kvinneklinikker vil det kunne
oppsta situasjoner der det er nedvendig med slik kompetanse. Ved Nivé-II-avdelingene sikres
dette ved 4 styrke oppleringen i nyfedtmedisin innenfor grunnutdanningen i pediatri, slik at
alle ferdig utdannede barneleger har god kompetanse til & ta seg av de vanligste akutte
tilstandene hos nyfedte. Det vil vare en fordel om den medisinsk ansvarlige for slike enheter
har kompetanse i nyfedtmedisin ut over kravene til spesialiteten pediatri. Behovet for
nyfodtmedisinsk kompetanse vil veere sterst ved niva IlI-avdelingene. I Norge har vi bare
subspesialiteter innen kirurgi og indremedisin, i disse fagene kalt grenspesialiteter. Norsk
Barnelegeforenings interessegruppe for nyfedtmedisin har kommet med forslag til
kompetansekrav i nyfedtmedisin, men det er ikke etablert formelle krav til slik kompetanse
for de som ensker & kalle seg neonatologer ((sub)spesialister i nyfedtmedisin). Ved mange
nyfadtavdelinger arbeider leger som har skaffet seg den nedvendige reélle kompetanse pa
grunnlag av erfaring og fordypning, bl.a. gjennom arbeid i utlandet. Denne kompetansen er
imidlertid ikke formalisert i Norge. En formalisering av slik kompetanse vil trolig i sterre
grad sikre at den nadvendige kvaliteten er til stede.

Sosial- og helsedepartementet godkjenner spesialiteter etter innstilling fra Nasjonalt Rad for
spesialistutdanning av leger. I Nasjonalt Rad utgjer representanter for Den norske
Lageforening en viktig del. I Den norske Lageforening er man skeptisk til & dele
spesialitetene ytterligere opp, enten det gjelder nye spesialiteter eller subspesialiteter, og man
har til n4 ikke fatt stotte for subspesialisering i nyfedtmedisin.
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15.1.2 Norsk spesialistutdannelse i pediatri

I dag bestar spesialistutdannelsen i pediatri av fem érs tjeneste ved barneavdeling, hvorav ett
og et halvt ar ved gruppe-I avdeling eller seks maneders prosjektarbeid og mulighet for &
erstatte ett ar med tjeneste ved annen avdeling eller i forskning. Nye regler for utdannelsen er
vedtatt i Nasjonalt Rad for spesialistutdanning og legefordeling og venter p& godkjenning i
departementet. Endringene bestér blant annet av obligatorisk fordypningsoppgave,
veiledningsgrupper tilknyttet universitet og finansiering av utdannelsen. Man vil i sterre grad
ta i bruk ferdighetslaboratorier. En mate & styrke kompetansen i nyfedtmedisin pa vil veere &
stille storre krav til tjeneste pa nivé IlI-avdelinger med sjekklister som dokumenterer
tjenesten. Kurs i ferdighetslaboratorier vil vaere nyttige for inngvelse av ferdigheter som
intubering, innleggelse av katetere etc. P4 samme méte vil en sterkere formalisering av
deltagelse i pAgdende undervisningsprogram ved avdelingen kunne nyttes.

15.1.3 Europeisk spesialistutdannelse i pediatri og subspesialisering i nyfedtmedisin
Norge er tilknyttet EU gjennom E@S. Det betyr at enhver spesialistgodkjenning innenfor et
land i EU ogs4 vil gjelde i Norge og omvendt. Fri flyt av arbeidskraft er et viktig prinsipp for
EU, og gjelder ogsa legespesialister. De enkelte landene godkjenner sine spesialister. Selve
EU-organisasjonen stiller ingen andre krav enn at spesialiseringen mé vare av en viss
minimumslengde. De nasjonale legeorganisasjonene har sett behovet for & unnga store
forskjeller mellom spesialitetene i medlemslandene, og et samarbeid pagar innenfor UEMS,
den europeiske spesialistorganisasjonen og organisasjonene for de enkelte spesialitetene.
CESP, pediatriorganisasjonen innen EU, har vedtatt en mal for pediatrisk spesialistutdannelse
i Europa. Utdannelsen tar fem 4r: tre ar felles utdannelse, “common trunk,” og deretter to &r
enten innen primarpediatri (allmennmedisin for barn), sekunderpediatri (sykehusarbeid) eller
tertizrpediatri (subspesialisering). Syv pediatriske subspesialiteter er s langt godkjent - én av
disse er neonatologi. Her har man ogsa lagt til et ekstra 4r, slik at selve subspesialiseringen tar
tre ar. S4 langt er det opp til det enkelte lands myndigheter 4 godkjenne disse reglene.

Det er utarbeidet detaljerte krav til det faglige innholdet i subspesialisering i neonatologi, en
sékalt syllabus. Kravene til godkjenning er strenge. Bl a skal man ha resuscitert 25 barn med
fodselsvekt < 1 500 gram og man skal kunne ta seg av postoperativ behandling etter hjerte-
lungekirurgi. Oppleringen er inndelt i moduler, og en utdanningsinstitusjon kan vere
godkjent for alle eller et visst antall moduler. Det er satt opp enskelige krav (desired
requirements) til de institusjonene som skal tilby opplering. Enheten ber ha en viss sterrelse
og ma ta imot minst 50 barn med fedselsvekt < 1 500g pr ar. Institusjonen mé ha tilgang til
neonatal kirurgi, pediatrisk kardiologi, neurokirurgi, klinisk genetikk etc. Det poengteres at
disse kravene kan modifiseres etter forholdene i det enkelte land.

15.1.4 Bor CESP’s subspesialisering innferes i Norge?

Kompetanse kan man fa p4 mange mater, men tilhengerne av en formalisert
subspesialistutdannelse vil hevde at formaliseringen betyr en sikring av at den reelle
kompetansen er til stede, dvs kvalitetssikring av nyfedtmedisinerne. Skal det innfores
formelle kompetansekreav vil det vere en fordel om disse tilfredsstiller kravene fra CESP.
Det blir ikke helt enkelt i Norge, fordi kravene til sykehusene er strenge. Sannsynligvis er det
bare Rikshospitalet (og muligens Haukeland sykehus) som fyller alle krav til slik
utdanningsinstitusjon. Utvalget er likevel av den oppfatning at en formalisering av
kompetansekrav i nyfadtmedisin etter et modulopplegg med menster av CESP’s
subspesialisering for EU ber innferes i Norge. Denne utdannelsen ber bygge pa og komme
etter avsluttet spesialistutdannelse i pediatri. Ved en fleksibel modulstruktur vil de fleste av
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regionsykehusene kunne delta i denne opplaringen. Utvalget mener at Nasjonalt Rad i
samarbeid med Norsk barnelegeforening og Legeforeningen ber utarbeide forslag til en slik
modulbasert kompetanseheving med tanke pa godkjenning av departementet.

15.1.5 Rekruttering av leger

Nyfedtmedisin er en populer del av pediatrien. Vanligvis er det derfor god rekruttering av
leger til norske neonatalenheter. Noen vesentlige momenter for 4 vedlikeholde god
rekruttering og beholde interesserte og kompetente leger innenfor fagomradet er:

o Interessante og utfordrende arbeidsoppgaver

e Akseptabel arbeidsbelastning

e Muligheter for etterutdanning

e Muligheter for & delta i forskningsprosjekter

Momenter som nevnt ovenfor ivaretas av god bemanning, god medisinsk-tekninsk utrustning
og et godt arbeidsmilje.

15.2 Sykepleiere
De gkende krav til sykepleickompetanse som resultat av stadig mer avansert medisinsk
behandling krever at fokus rettes mot sykepleiernes utdanning.

15.2.1 Grunnutdanningen

Utvalget beklager at undervisning om barn er nedprioritert i dagens grunnutdanning i
sykepleie. Studentene har sveert lite undervisning i faget og bare sporadisk praksis pa
neonatalavdeling. Dette far negative konsekvenser bade for rekruttering til de bererte
avdelingene og for kunnskapsnivaet. Utvalget anbefaler at pediatrisk sykepleie og
sykdomslere styrkes i grunnutdanningen og at studentene i lopet av utdanningen har praksis i
neonatalenhet/barneavdeling (1).

15.2.2 Videreutdanning

Alle de tidligere sykehusinterne videreutdanningene er na overfert til hoyskolene. Det er
utarbeidet nye rammeplaner for alle videreutdanningene. For
neonatal/nyfedtintensivavdelingene er det primart videreutdanningen i sykepleie til barn og
videreutdanningen i intensivsykepleie som er aktuell. Undervisningsplanene er individuelle
for hver enkelt hoyskole, men skal bygge pa rammeplanen. Utvalget vil understreke at det er
sveert viktig at anbefalingene i rammeplanen folges, slik at utdanningen blir mest mulig
ensartet og med optimal dekning av feltet neonatologi. Det kan vare aktuelt 4 dele
utdanningen i to grener etter halvgatt studium, slik at en del av utdanningen kun er rettet mot
nyfedt intensivmedisin.

15.2.3 Opplaring av nyansatte

Arbeid pé en neonatalavdeling krever spesielle kvalifikasjoner. Det syke barnet er sveert
sarbart og sma feil kan fa alvorlige folger. Sykepleieren mé derfor kunne ivareta pasientene
med til dels store pleie- og behandlingsmessige utfordringer. I tillegg til dette skal
sykepleieren ivareta barnets foreldre og familien for gvrig pa en omsorgsfull méte. Det er
nedvendig & bemanne neonatalavdelingene med godt kvalifisert personale, fortrinnsvis
spesialsykepleiere i barnesykepleie eller intensivsykepleie. Hver avdeling ma ha et eget lokalt
tilpasset opplaringsprogram for nyansatte, undervisningssykepleier star sentralt i dette
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arbeidet. Dette krever ekstra ressurser forhold til bemanning etc. Nyansatte ber ogsé ha egne
kontaktsykepleiere.

15.2.4 Fordypning/spesialisering innen enkelte felt av neonatologien

Sykepleie innen neonatologi er et stort felt, med et spektrum fra hoyteknologisk
intensivbehandling til rene omsorgsoppgaver. Dette krever kunnskaper, oppdatering og
videreutvikling.

Det er viktig med forskning innen sykepleie, et felt der andre land har kommet betydelig
lengre enn oss. Mye av forskningen har kvalitetssikring som et viktig aspekt, og det ber settes
av midler i avdelingenes budsjett til dette formalet. Personalet mé vare normert slik at det er
tid til fordypning og oppdatering. Det er ngdvendig med studiedager inkludert i turnus, og
bemanningsplanene ma ta hensyn til dette. Utvalget kan tenke seg en liknende ordning for
fordypning som for leger i utdanningsstilling, med inntil to uker i aret til studier/kurs og
fordypning.

Det md i sterre grad enn i dag settes av midler i avdelingenes budsjett til kursvirksomhet og
kompetansehevning. Elementer i en slik strategi kan vare:

e Utvikling av etterutdanningstilbud rettet mot nyutdannede sykepleiere
e Etterutdanningstilbud til erfarne sykepleiere og spesialsykepleiere
¢ Utdanningstilbud for avdelingssykepleiere

e Kompetanseoppbyggingsprogrammet for sykepleiere pa Ser og Dstlandet ber utvides til et
landsdekkende tilbud

e Klinisk stige (jf Norsk Sykepleierforbunds opplegg for klinisk spesialist)
e Samarbeid mellom regionene ved hjelp av telemedisin

For 4 ivareta disse behovene ma neonatalavdelingene ha egne undervisningssykepleiere.

15.3 Strategier for rekruttering av pleiepersonell

Rekruttering kan deles inn i to viktige punkter: rekruttering av nytt personell samt stimulering
av ansatte til fortsatt arbeid i avdelingen. Sykepleiere som slutter angir ofte ulike grunner til
oppsigelse (2). Disse kan vare:

e For stort arbeidspress

e Stadig utskifting av personell, mye opplering og ansvar pd de med mest erfaring

e Liten mulighet til faglig utvikling

e Utbrenthet

e Hay vaktbelastning/korte frister pa endring av vakter

e Dirlig arbeidsmilje/ledelse

15.3.1 Rekruttering av nye sykepleiere

Utvalget ser at en rekke tiltak er nadvendige for & rekruttere sykepleiere til stillinger ved
landets nyfedtavdelinger. Behovet for over 300 nye stillinger vil ikke kunne dekkes uten at
arbeidsplassene fremstér som attraktive. Momenter av betydning vil vare:

e Ikt kapasitet for spesialutdanning i barnesykepleie og intensivsykepleie
o Sterre vekt pé neonatologi i grunnutdanningen for sykepleiere
e Turnus med arbeid hver 3. helg, hver 4. helg for nattstillinger




e Begynnerlenn hgyere enn pé andre avdelinger (ekstra lennstrinn)
¢ Bonuslenn for stabilitet i avdelingen

Grunnbemanning som gir mulighet til:

e God opplering/kontaktsykepleier ved nyansettelser
e Skriftlig strategi for opplering

e Studie og fagutviklingsdager i turnus

e Personlig tilrettelagt turnus

e Mulighet for personlig faglig utvikling med temadager/arbeid i
ressursgrupper/prosjektarbeid/veiledning etc

15.3.2 Strategi for 4 beholde ansatte

Avdelingene slipper mange problemer dersom personalet som utdannes blir varende.
Motiverende tiltak kan vare:

e Utfordrende arbeidsoppgaver

e Lonn i forhold til ansiennitet

e Ekstra ferie for lengre ansiennitet

e Lonnsekning ved dokumentert kompetanseheving

o Ekstra lennstrinn for kontaktsykepleiere til studenter/spesialstudenter
e Seniorpolitikk/tilrettelegging av turnus for eldre arbeidstakere

e (kt veiledningskompetanse

e Kursmuligheter utenfor eget sykehus

o Tilstrekkelig dekning av leger med nyfedtmedisinsk kompetanse

e Oppbygging av lederkompetanse

Referanser

1. Brandvik B. Kartlegging av sykepleierhayskolenes fokus p4 barnhesykepleie/pediatri. Rapport til Sosial- og
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16. Kvalitetssikring

Kvaliteten pd omsorgen som gis syke nyfadte er avhengig av den medisinske og pleiefaglige
kompetansen fagpersonellet besitter, motivasjon og yrkesetiske holdninger. Det er viktig & ha
et objektivt mal for kvaliteten p& omsorgen. Lav dedelighet alene er et altfor enkelt mél pd
‘behandlingskvalitet. Erfaring har vist at senskader ofte forst lar seg avdekke nar barna
kommer i skolealder og av og til ogsa senere enn dette. Det er derfor viktig & etablere
systemer som gjer det mulig & folge barna prospektivt gjennom lengre tid, og vurdere deres
utvikling i lys av registrerte risikofaktorer, behandling og komplikasjoner. Til dette formél er
den enkelte avdelings eget materiale sannsynligvis for lite, slik at det méa siktes mot nasjonale
og standardiserte protokoller for oppfalging. Utvalget foreslar derfor at fagmiljoet vurderer
folgende tiltak:
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16.1 Perinatalkomitéenes virksomhet

Perinatalkomiteene baserer sitt arbeid pd NOU 1984:17 Perinatal omsorg i Norge. Rundskriv

IK 17-99 fra Helsetilsynet gir mer detaljerte retningslinjer. Perinatalkomitéene er knyttet til

fylkeskommunen ved fylkeshelsesjefen og har felgende mandat:

e Gransking av enkeltkasus (perinatal audit). Dette innebzrer vurdering av perinatale
dedsfall, dedfedsler og nyfedte med lav Apgar score ved & granske enkeltkasus pa
grunnlag av all tilgjengelig informasjon

¢ Gi bistand og rddgivning i planleggingen av helsetjenestene for gravide og fedende pa
kommunalt, fylkeskommunalt og regionalt niva

e Gi faglige vurderinger etter henvendelse fra helsepersonell av antenatale og neonatale
dedsfall som kan fores tilbake til forhold i perinatalperioden, samt nesten-uhell.

e Vurderinger av rutiner for informasjon, undersgkelse og behandling under graviditet og
fedsel med grunnlag i enkeltsaker, samt forslag til forbedringer pa kommunalt,
fylkeskommunalt og regionalt niva.

e Arrangere egne eller bidra i kurs, opplering og erfaringsoverfering.

e Ta opp til vurdering de saker perinatalkomiteen for gvrig finner relevante

Utvalget vil papeke den viktige rollen perinatalkomitéene har i kvalitetssikringen av hele
behandlingskjeden (svangerskap, fodsel og neonatalperiode) og derfor er mer omfattende enn
det enkelte kvalitetsutvalg pa sykehuset. Nasjonalt senter for fostermedisin ved
regionsykehuset i Trondheim har gjennom rundskriv av 21.12.99 av Helsetilsynet fatt i
oppdrag 4 samle inn data fra alle landets perinatalkomitéer for ogsa pa denne méten
fremskaffe et faktagrunnlag som kan danne grunnlag for arlige rapporter om nasjonale
forholdene innen norsk perinatalmedisin.

Utvalget konstaterer imidlertid at perinatalkomitéene i mange fylker ikke fungerer etter
hensikten, og til dels er nedlagt. Dette skyldes bl.a. uklare forhold vedrerende finansieringen
av komitéenes arbeid. I forbindelse med at Staten na har tatt over sykehusene og ansvaret for
spesielisthelsetjenesten vil utvalget peke pa at det er nedvendig & sikre disse komitéenes
fortsatte virksomhet og finansiering.

16.2 Opprettelse av en nasjonal perinatalmedisinsk database

Som et ledd i kontinuerlig kvalitetssikring, aktivitetsregistrering, registrering av ressursbruk
og klinisk forskning opprettes en perinatalmedisinsk database (‘“Nasjonalt Nyfedtmedisinsk
Nettverk™). Denne type medisinsk kvalitetsregister er anbefalt av Statens Helsetilsyn og
Sosial- og helsedepartementet i to utredninger (1,2). Se for evrig pkt 17.2.

16.3 Innfoering av felles system for klassifisering av sykdomsgrad

Det foreslas at det innfores et felles klassifikasjonssystem for vurdering av sykelighet blant
nyfedte. Den sdkalte Critical Risk Index for Babies (CRIB-score) eller Score for Neonatal
Acute Physiology, Perinatal Extension, Version II (SNAPPE-II score) er slike
klassifikasjonssystemer (3,4).

16.4 Standardisert oppfelgingsprogram
Alle barn som har vaert behandlet for alvorlig sykdom i nyfedtperioden ber falges opp av
lokal barneavdeling, evt i samarbeid med den avdeling barnet var behandlet ved, og med
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primarhelsetjenesten (helsestasjonen). Utvalget mener at det ma utarbeides standardiserte
kriterier for hvilke barn som skal felges opp, og hvordan denne oppfelgingen skal vare
organisert.

16.4.1 Oppfelgingsprogram for premature

16.4.1.1 Mal for programmet

1. Falge opp familier av risikobarn for & skape trygghet i foreldrerollen ved 4:
e Beskrive vekst og utvikling i forhold til forventet
¢ Girdd om hva foreldrene/andre videre kan forvente og bidra med

2. Identifisere barn som trenger spesielle tiltak

3. Kovalitetskontroll av tidlig behandling og omsorg ved & fa tilbakemeldinger om:
¢ Funksjonshemninger og andre utviklingsavvik
e Spesielle karakteristika og behov hos gruppen
e Foreldres opplevelser og forventninger

16.4.1.2 Praktiske og lov-/forskriftsmessige begrensninger

Fastlegereformen setter som betingelse at det kreves henvisning fra primerlegen for hvert ar
for at 2. linjetjenesten skal kunne kreve refusjon fra Rikstrygdeverket for polikliniske
konsultasjoner. Sannsynligvis kan barnepoliklinikkene derfor bare automatisk innkalle barnet
til kontroll fram til 12 maneders alder i forste omgang. Dette gjelder generelt for barn med
kroniske sykdommer og/eller alvorlige funksjonshemning. Regelverket ma tilpasses slik at det
ikke skaper unedige byrékratiske hindringer for et funksjonelt oppfelgingsprogram.

16.4.1.3 Hvem kan identifiseres?

Hos premature barn som ikke har alvorlige hjerneblodninger (grad 3-4), skade av hvit
hjernesubstans (periventrikuler leukomalaci, PVL) eller vannhode (hydrocephalus) bedemt
ved ultralydundersgkelse etter 3-4 uker, og det ved utredning fer utreise er funnet normal
gyebunn og herselprave, er risikoen for & utvikle cerebral parese (CP), alvorlige sansedefekter
eller alvorlig psykomotorisk utviklingshemning mindre enn 5% uavhengig av
svangerskapsalder. Noye oppfelging de forste to arene er derfor lite kostnads-effektivt med
tanke pa & oppdage funksjonshemninger.

Den store utfordringen bestar i & identifisere barn med vansker i omridene:
e Adferd og sosial interaksjon

e Kognitive funksjoner og leering

o Psykisk helse

Premature barn har generelt gkt risiko for & utvikle slike funksjonsforstyrrelser, og risikoen er
storre dess mer prematurt barnet er. Norske data (5) viser at det ikke er forskjell i risiko
mellom barn med fodselsvekt 1 500-2 000 g sammenlignet med de med fadselsvekt <1 500
g, og litt gkning ved fodselsvekt < 1 000 g. Generelt ser det ut til at ca 15-25% av barna <2
000 g uten alvorlige funksjonshemninger vil ha slike vansker sammenlignet med ca 5-10% av
de med normal fadselsvekt.
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16.4.1.4 Nar kan eller bor vansker identifiseres?

Utrygge foreldre ber fa hjelp og stette sa snart som mulig. Alvorlige sansedefekter ber
oppdages tidligst mulig i forste levear. Det er ikke holdepunkter for at spesielt tidlig
identifisering av og behandlingstiltak mot CP bedrer prognosen. Nar CP og generelt sen
utvikling ber oppdages avhenger derfor av alvorlighetsgrad og barnets gvrige utvikling. For
kognitive, adferdsmessige og mentale funksjonsavvik er det vanskelig & vite nér disse ber
identifiseres - dette vil variere fra barn til barn. Det er ikke mulig & screene for denne typen
funksjonsavvik tidlig, da slike instrumenter vil mangle nedvendig sensitivitet og spesifisitet.
Ut fra et praktisk og forskningsmessig synspunkt kan fem &r vare en passende alder for
testing av barna med risiko for skade pé disse funksjonsomrader. Dette tidspunkt passer bra i
forhold til skolestart, og barna er ved denne alder si gamle at det er praktisk mulig &
gjenomfere slike tester.

16.4.1.5 Hvem bor folge opp barna?

Helsestasjonstjenesten i samarbeid med PP-tjenesten skal kunne identifisere barn som har
spesielle behov og sette nedvendige henvisninger og andre tiltak i verk. Avvik i adferd,
kognitiv funksjon og mental helse er meget vanlige problemer som helsestasjons- og PP-
tjenesten er vant til & diagnostisere og treffe tiltak overfor. De har muligens bedre kompetanse
for dette enn mange barneavdelinger. I tillegg har de hyppig kontakt med familiene,
barnehager etc. slik at de er bedre i stand til 4 identifisere problemenr og sette i verk tiltak nir
eventelle problemer melder seg. For Hordaland fylke er det beregnet at bare ca 4% av barn
med slike problemer er fodt prematurt (2).

Spesialisthelsetjenestens behov for & folge barna bestar derfor i vesentlig grad i &:

o Samle kunnskap om disse barnas vekst og utvikling (for egen avdeling og utvidet
forskningsmessig)

¢ * Gi stette til foreldre og til primerhelsetjenesten, noe som betinger at de ogsé fér praktisk
erfaring i & folge opp risikobarn

16.4.1.6 Oppfelging fra 2. linjetjenesten

Det er hensiktsmessig & velge ut indeksgrupper med spesielt hoy risiko for utviklingsavvik og
konsentrere seg om denne gruppens hovedproblemer. Det kan vare av betydning ikke & gjore
gruppen for snever, da dette vil gi for liten erfaring ved de fleste barneavdelingene. Folgende

indeksgrupper er aktuelle:

e Barn fodt med svangerskapsalder <28 uker
e Premature med risikofaktorer
e Hjerneblgdning grad 3-4
e Periventrikular leukomalaci
¢ Dilatasjon av hjerneventriklene ved utskriving
e Bronkopulmonal dysplasi med oksygenbehov etter 36 ukers Svangerskapsalder
e Mistenkt sansedefekt ved utskriving
e Andre grupper
e Lav Apgar med pafolgende hypoksisk-iskemisk encefalopati
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¢ Kramper i nyfedtperioden
¢ Hjernebladninger, andre typer hjerneskader/misdannelser
e Andre spesifikke problemer

For premature barn med svangerskapsalder < 28 uker (gjelder i prinsipp ogsa de @vrige
risikogruppene) ber oppfelging skje pa visse alderstrinn pd samme maéte i hele landet. Data
ber samles da hver enkelt avdeling vil ha for fa barn til 4 kunne gi et godt bilde av betydning
og funn. Selv ved & samle dataene blir verdien av resultatene begrenset for mange av
gruppene i forskolealder, fordi det er urealistisk & parallelt gjennomfere oppfelging med
kontrollbarn som ikke er fadt prematurt. Ved & ha en indeksgruppe (alle < 28 uker) har man
en kontrollgruppe mot premature med spesifikk morbiditet. Tidlig identifikasjon (i alle fall
forste 1-2 levedr) av adferdsaavvik og lerevansker hos premature som ikke far CP er per i dag
helt klart forskning, som ma gjeres strengt vitenskaplig med kontrollgruppe og blind
evaluering, da det ikke foreligger noen metode som hittil har vist seg palitelig.

For gruppen svert for tidlig fadte barn vil en systematisk oppfelging kunne gi noen svar pa
e Hvordan vekst og utvikling normalt skjer hos disse barna

e Hyvilke behov barna og familiene vil ha

e Hvordan utviklingen péavirkes av behandlingsmessige tiltak i perinatal-/nyfedtperioden

16.4.2 Tidspunkter for kontakt

Programskissen angitt nedenfor foreslas som mal for oppfelging for alle i indeksgruppen < 28
uker. Barnelege mé ha kompetanse for 4 identifisere CP. Andre motoriske avvik synes ikke &
representere noe vesentlig problem hos premature sammenlignet med normalbefolkningen.
Fysioterapeutens rolle i rutinemssig oppfelging av premature er derfor uklar, men kan vare
nyttig hvor barnelegen ikke er godt trenet i vurdering av motorikk. Videre har ikke motorisk
vurdering (hverken tidlig eller senere) vist seg nyttig i 4 identifisere senere adferds- og
lerevansker. Spesialpedagog eller evt barnepsykolog har derfor vert for lite benyttet. De har
kompetanse i bedemning og veiledning av foreldre p4 de omradene som er mest sentrale for
premature barn. Dette ma tilpasses lokal kompetanse og forhold for gvrig. Det er viktig at
programmet folger barna inn i skolealder, utvalget foreslar en evaluering av barna i 6. klasse.
Dette er sarlig viktig for de barna som ikke tidligere (frem til 5-ars alder)

Tabell 10 Oppfolgingsprogram for premature fodt < 28 ukers svangerskapsalder

Program?2 | Alder Undersokerb Begrunnelse
Alle 2-4 uker Lege Foreldre har provd seg hjemme og vil ha
etter utreise Kjent sykepleier glede av kontakt med behandlerne de kjenner
for bekreftelse pa egen omsorg, ernzring etc.
Spesiell 3-4 mndr | Lege Identifisere grove utviklingsavvik hos barn
risiko korrigert Kjent sykepleier med spesielt hay risiko.
alder .
(Spesialpedagog eller
fysioterapeut?)
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Alle 7 mndr Lege Bedemme vekst og utvikling. Identifisere

korrigert Kjent sykepleier alvorlig forsink?t utvikling og alvc?rli.g CP.
alder Spesialped 1L Informere om videre forventet utvikling og
( pes1aipecagog CUeT | Lva foreldrene ber legge vekt pa.
fysioterapeut?)
Alle 2 ar Lege Bedemme fysisk, motorisk, adferdsmessig,
Spesialpedagog mental og sosial utvikling. Informere foreldre
om forventet videre utvikling.
(eller psykolog?) |
Alle 5ér Lege Samle informasjon om helse, utvikling og

Spesialpedagog eller mestring sa langt. Formell testing pé adferd og
psykolog (mA kunne kognitive evner. Tilpasset nevropsykologisk

utfore tester) testbatteri.

Alle 6. klasse Primert innhenting | Samle informasjon om helse, utvikling og
av informasjon fra mestring sa langt. Evaluering fra foreldre og
foreldre og skolen. egen lerer (foreldre mé gi tillatelse).

Evt. undersgkelse ma
vurderes i tillegg

4 Ved morbiditet som representerer spesielt hay risiko eller ved positive eller suspekt positive funn tas flere
kontroller pé indikasjon. bTilpasses lokale erfaringer og behov.

har fatt pavist avvik fra normal utvikling. Det mé dessuten skje en rutinemesssig
tilbakemelding til den avdelingen som behandlet barnet som nyfedt om hvordan barnet
utvikler seg. Dette mé sikres gjennom entydige og strukturerte melderutiner, evt. til den
perinatalmedisinske databasen (se 16.2).
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17. Forskningens betydning

Medisinsk forskning har i det 20. drhundre bidratt til store framskritt bade for folkehelsen
generelt, og for behandling av en rekke spesielle sykdommer. Dette har fort til at
sykdomspanoramaet i vér del av verden har endret seg betydelig. Spebarnsdedeligheten har
gatt dramatisk ned, og Norge befinner seg langt fremme i internasjonal sammenheng. I de
siste tre tidr har det nrmest skjedd et kvantesprang i mulighetene til 4 behandle nyfedte med
umodenhet, lunge- og sirkulasjonssvikt, livstruende infeksjoner etc. Imidlertid er det fortsatt
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muligheter til forbedringer (jf perinatalkomitéenes klassifisering av perinatale dedsfall).
Samtidig er det slik at umodenhet eller alvorlig sykdom i nyfedtperioden kan fa varige felger
i form av nedsatt helse. Det er derfor behov for forskning for 4 optimalisere vér behandling,
og for & gke véar kunnskap om nytte-effekten av og behovet for en rekke vanlige behandlinger
i nyfodtmedisinen. Okt evne til & skille det nedvendige fra det unedvendige vil kunne bety
ressursbesparelser.

Det er ikke her gjort forsek pa 4 méle omfanget eller betydningen av norsk nyfedtmedisinsk
forskning. Det er imidlertid bade vilje til og enske om gkt forskningsinnsats blant norske
nyfadtmedisinere og -sykepleiere. Det er en allmenn holdning innen medisinen at kvalitet i
pasientbehandlingen og fokus pa forskning henger sammen. Den bekymringsfulle situasjonen
for norsk medisinsk forskning som er dokumentert og diskutert i presse og media i de siste
drene, gjelder ogsé for norsk nyfedtmedisin.

17.1 Kunnskapsbasert medisin

Moderne nyfedtmedisin bygges pa en kunnskapsbase skapt gjennom forskning med
naturvitenskapelige metoder bade innen basalforskning, kliniske studier og epidemiologi.
Kunnskapsbasert medisin kan defineres som “veloverveiet anvendelse av den beste
eksisterende kunnskap fra systematisk forskning i behandling av den enkelte pasient.”
Kontrollerte kliniske studier ligger til grunn for dagens kunnskapsbase. Disse samles i
internasjonale databaser som i gkende grad er blitt tilgjengelige som grunnlag for valg av
utredningsprogram og terapialternativ. Finansiering og prioritering av helsetilbud vil knyttes
opp mot analyser over kostnad-effektivitet. Nyfodtmedisinere vil i sterre grad métte ta sin del
av et kollektivt ansvar for fagutvikling gjennom deltakelse i kontrollerte studier og
evalueringsprogrammer. Dokumentasjon av egen virksomhet og egne resultater vil bli en
integrert del av avdelingenes gvrige virksomhet. Det méa legges til rette for at slik virksomhet
kan utgves uten 4 matte konkurrere med det daglige kliniske arbeidet.

17.2 Norsk Perinatalmedisinsk database

Den norske befolkningens oversiktlighet og stabile bosettingsmenster legger godt til rette for
epidemiologisk forskning. Flertallet av norske nyfedtavdelinger har i de senere &rene brukt en
database (“Neonatalprogrammet”) for & registrere sin kliniske aktivitet. Dette
registreringsprogrammet ble opprinnelig utviklet ved Barneklinikken, Rikshospitalet, der det
ogsa gjennom é&rene har vert videreutviklet. Siste versjon av programmet gjor det mulig &
fortlapende registrere den kliniske aktiviteten knyttet til hver enkelt pasient med datamaskin
mens legen gar visitt. Dette redskapet oppfyller derfor de hovedbetingelser som ma stilles til
registrering av sentrale epidemiologiske og kliniske data innenfor nyfedtmedisinen.

Medisinsk fadselsregisters (MFR) nye registreringsskjema (fra 1.12.98) omfatter en del
neonatale diagnoser og behandlingskoder, og skal i henhold til forskrift fylles ut for mor eller
barn som overfores til barneavdeling. De siste arene har det vart arbeidet for & opprette en
nasjonal database der data fra lokale databaser samles for epidemiologiske og deskriptive
undersgkelser. MFR har innledet samarbeid med barneavdelinger om & melde disse
oplysningene ved at data oversendes MFR, som sa foretar uttrekk av de aktuelle
opplysningene for det enkelte barn. I regi av Universitetet i Bergen og MFR blir det dessuten
nd gjennomfert et prosjekt (Prosjekt ekstrem preamturitet) der man i en to-arsperiode har
kartlagt alle svangerskap som ble avsluttet for 28 svangerskapsuker og/eller der fosteret hadde
en fodselsvekt <1000g. Overlevende barn skal felges opp til fem-arsalder. Ett eller flere av
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disse tiltak ber videreferes for & skaffe god oversikt over barn med spesielt hay risiko. MFR
er nd, i samarbeid med Sosial- og helsedepartementet, i gang med & planlegge elektronisk
melding av alle opplysningene, dvs ogsa fra fodeavdelingene. Samtidig er Nasjonalt senter for
fostermedisin ved Regionsykehuset i Trondheim gjennom rundskriv av 21.12.99 av
Helsetilsynet gitt i oppdrag & samle inn data fra alle landets perinatalkomiteer for ogsé pa
denne méten fremskaffe et faktagrunnlag som kan danne grunnlag for arlige rapporter om
forholdene innen norsk perinatalmedisin.

Etter utvalgets oppfatning blir det viktig 4 f4 til et godt samarbeid om disse oppgavene slik at
bade svangerskapsdata, fadselsdata og behandlingsdata kan samles i én felles nasjonal
database. En slik nasjonal database ville ogsé i betydelig grad styrke mulighetene for & utfore
multisenterstudier. For at en slik database skal bli en virkelighet ma det opprettes et senter
med et sekretariat som fér tilstrekkelig ressurser. Det bar ogsa gis mulighet til at en slik norsk
perinatalmedisinsk database pa sikt kan knyttes til en storre skandinavisk evt. internasjonalt
nettverk, f.eks. Vermont Oxford Network. Dette vil kunne gjere det lettere for norske
sykehus/avdelinger & delta i internasjonale epidemiologiske og kliniske studier. En slik
database mé ha mulighet for 4 folge barna gjennom oppfelgingsprogrammet gjennom
barnealderen (se 16.4.1). Denne type medisinsk kvalitetsregister er ogsa anbefalt av States
Helsetilsyn og Sosial- og helsedepartementet i to utredninger (1,2).

17.3 Klinisk forskning

De fleste nyfodtavdelinger i Norge vil ikke ha mulighet til & delta i eksperimentell eller
laboratoriebasert forskning. Derfor ma den kliniske forskningen bli en viktig hjornesten i
oppbyggingen av et sterkere forskningsmilje. Opprettelsen av en nasjonal database, som
beskrevet ovenfor, vil utgjere et godt rammeverk for samarbeidsundersekelser mellom vére
nyfedtavdelinger. Mange viktige spersmal som gjelder betydningen av ulikheter i klinisk
praksis bade for behandlings-resultater og for helsegkonomi vil kunne besvares.
Sentralsykehusavdelinger og universitetsavdelinger vil her kunne delta p4 like fot.

Opprettelsen av et Norsk Nyfodtmedisinsk Nettverk vil legge forholdene bedre til rette for
deltagelse i multisenterstudier, ogsé pa tvers av landegrensene. Norske avdelinger har
tidligere deltatt i slike studier, og dette har bidratt til et konstruktive samarbeid ogsa for
klinisk pasientarbeid. Potensialet som ligger i et slikt samarbeid er trolig langt fra utnyttet. For
4 stimulere forskning og fagutvikling i nyfedtmedisinen ber det opprettes professorater ved
universitetsklinikkene og/eller ved avdelinger som har akademisk tilknytning til disse.

17.4 Norsk nyfedtmedisinsk forum

Personlige kontakter er viktig for & fremme samarbeid mellom landets neonatalavdelinger.
Det ber etableres et “Norsk nyfedtmedisinsk forum” som har et arlig mete. Dette forum kan
utgjeres av neonatalgruppen i Norsk Barnelegeforening, eller som et tverrfaglig frittstiende
forum som legger et 4rlig mete til Norsk Perinatalmedisinsk Forenings arsmate (De norske
perinataldagene). P4 motene ber legges frem data fra den norske perinatalmedi-sinske
databasen, og ellers vere foredrag og diskusjoner om faglige og administrative saker.

17.5 Eksperimentell forskning

Klinisk forskning er avhengig av eksperimentell forskning og vice versa. Den eksperimentelle
nyfedtmedisinske forskningen i Norge foregar pa universitetsklinikkene, med et tyngdepunkt
pa Rikshospitalet. Pediatrisk Forskningsinstitutt ved Rikshospitalet er idag udiskutabelt det
ledende norske forskningslaboratoriet for eksperimentell nyfedtmedisin. Mange av
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fremskrittene som er kommet i nyfedtmedisinsk behandling de siste 30-40 &rene er “fedt” i
de eksperimentelle laboratoriene og har derfra funnet sin vei over i klinisk anvendelse. Norsk
nyfodtmedisinsk forskning kan derfor ikke bare dreie seg om kliniske og epidemiologiske
studier. Vi trenger minst ett tungt, eksperimentelt basert forskningsinstitutt. Sparsmalet om
hvorvidt miljeet er stort nok til & underholde mer enn ett institutt er viktig, men faller utenfor
rammen av denne utredningen. Utvalget gar inn for at det ved universitetsklinikker som har et
barnemedisinsk forskningsinstitutt eller eksperimentelle forskningsinstitutter som kan vere
naturlige samarbeidspartnere for nyfedtmedisinen (f eks nevrobiologiske, fysiologiske,
immunologiske eller mikrobiologiske) opprettes kombinerte stillinger der tiden deles mellom
laboratorium og pasientarbeid.
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18. Fremtidsperspektiver

Perinatalmedisinen har vert i sterk utvikling de siste 20 arene, og utviklingen vil fortsette. Det
er imidlertid vanskelig 4 se at vi innen overskuelig fremtid vil f3 samme dramatiske nye
behandlingstilbud til en s stor gruppe som vi fikk med surfaktantbehandlingen i slutten av
1980-arene. Hovedtendensen vil vare forfining av allerede etablerte teknikker. Siden den
viktigste pasientgruppen er premature, vil hovedoppgaven innenfor svangerskapsomsorgen
vare 4 hindre premature fadsler (profylakse), finne frem til beste forlasningsmetode nir
prematur fodsel skjer, og for nyfedtmedisineren & finne behandlingsmetoder som reduserer
risiko for cerbral skade (bladninger, infarkter). Vi vil ogsa kunne hape pa behandlinger som
reduserer skadeffekten av perinatal asfyksi (surstoffmangel), et av hovedproblemene i
nyfodtmedisinen i dag. Ny ultralydteknikk vil gi tidligere og sikrere diagnose av
utviklingsavvik hos fosteret og bedre beskrivelse av cerbrale skader.

18.1 Organisering av nyfedtomsorgen

Den mest avanserte del av moderne behandling (medisinsk og teknisk) i perinatalmedisinen
krever kompetanse som bare kan skaffes ved adekvat erfaringsgrunnnlag (pasientmateriale),
og behandlingen ma kvalitetssikres. En viss grad av sentralisering ansees derfor nedvendig.
Dette forhold gir grunnlag for viktig debatt og avveining av ulemper og fordeler ved
sentralisering i forhold til en desentralisert nyfedtmedisin. Virksomheten i perinatalkomitéene
og Medisinsk Fadselsregister, Universitetet i Bergen, har gitt verdifulle bidrag til kartlegging
av forhold i svangerskapet og perinatalmedisinen mht. overlevelse og forekomst av
folgetilstander. Dagens registreringsskjema gir ikke nok informasjon om sykdom i
nyfadtperioden og den risiko for utviklingsavvik disse sykdommene representerer. Det gir
heller ikke mulighet for beskrivelse av ressursforbruket. Den pdgéende nasjonale
undersgkelsen av barn med fedselsvekt < 1 000 g vil trolig gi ny og verdifull informasjon om
sykdom, risikofaktorer og sekveleforekomst. Det mé imidlertid utvikles verktay som
kontinuerlig samler inn relevante data for evaluering av tjenesten, ressursforbruket,
utviklingen i fagfeltet og konsekvenser av paviste skader. Dette mé omfatte alle
barneavdelinger. Det er viktig at arbeidet med & etablere og videreutvikle et slikt system
stottes (jfr. kap 17 og 18).
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18.2 Sykepleie

Utviklingen i nyfedtmedisinen stiller stadig nye krav til kompetanse og trening hos pleierne.
Pleierstabens kvalitet er av stor betydning for behandlingsresultatet. Opplaringen er
ressurskrevende og representerer en belastning p& nyfedtavdelingene, szrlig de med den mest
avanserte behandlingen. Fra 4 ha hovedinteressen fokusert pa omsorg og pleie, er det nd ogsa
gkende krav om teknisk kompetanse og erfaring i trdd med den tekniske utviklingen innen
fagfeltet.

18.3 Habilitering

Habilitering av barn med kroniske tilstander og funksjonshemninger vil alltid vare en sentral
oppgave for pediateren. Mangler ved dagens habiliteringstilbud er pekt pa av mange. Dette
gjelder bade kvalitet og kvantitet. Det er et stort behov for forskning omkring hva som er god
kvalitet og effekt av habiliteringen, med undersgkelser som kartlegger behov og
tilgjengelighet av eksisterende tilbud, og hvordan disse kan gjeres bedre. Familieorienteringen
er vektlagt i habiliteringen, men ber ogsa komme inn under behandlingen av barnet i den
forste fase av sykdommen.

18.4 Etikk
Utviklingen i perinatalmedisinen har medfert at de etiske problemstillingene er blitt mer
patrengende. Det reises spersmal om hvor grensen gér for behandling, enten det gjelder
prematurt fodte barn eller barn med andre sykdommer og misdannelser. Utviklingen
beskrevet foran vil reise nye problemstillinger som mé lgses i samsvar med de verdier og
normer som har bred aksept i befolkningen. Diskusjonen som har foregatt i vart samfunn til i
dag er farget av tiden den har skjedd innenfor. Konklusjoner som ble trukket p&
konsensuskonferansen om “Grenser for behandling av prematurt fodte barn” i 1998 vil derfor
ha tidsbegrenset gyldighet.
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