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Sammendrag

Bakgrunn. Gjennombruddsprosjektet 
om keisersnitt ble utført i Norge 
i 1998–99 som et svar på den faglige 
bekymringen over den økende bruken 
av keisersnitt. Hensikten var å få mer 
kunnskap om keisersnitt, stimulere til 
forbedringsarbeid og å redusere varia-
sjonen i keisersnittfrekvensen mellom 
de forskjellige fødeavdelingene i Norge.

Materiale og metode. Detaljerte 
opplysninger om 3 000 keisersnitt 
(ca. 70 % av alle keisersnitt i Norge 
i en åtte måneders periode) ble rappor-
tert. De 24 avdelingene som deltok, 
gjennomgikk en forbedringsprosess 
i forhold til bruk av keisersnitt.

Resultater. I 1998 var keisersnittfrekven-
sen blant deltakende avdelinger 13,5% 
(variasjonsbredde 8,6–20,4%). I 2002 
var keisersnittfrekvensen 15,7% (varia-
sjonsbredde 11,0–24,5%). De vanligste 
indikasjonene for keisersnitt var føtalt 
stress, langsom fremgang, tidligere kei-
sersnitt, seteleie og eget ønske. Kvinner 
med tidligere keisersnitt ble i 45,5% av 
tilfellene forløst med keisersnitt i påføl-
gende svangerskap. Komplikasjonshyp-
pigheten ved alle keisersnitt var 21%, 
og risikofaktorer for komplikasjoner var 
generell anestesi, kort svangerskaps-
varighet, føtal makrosomi og økende 
mormunnsåpning.

Fortolkning. Prosjektet førte til økt 
innsikt i kvalitetsarbeid og tverrfaglige 
arbeidsprosesser og gav ny kunnskap 
om keisersnitt. Variasjonen i keisersnitt-
frekvensen ved de forskjellige avdelin-
gene var uendret fire år etter avsluttet 
prosjekt, og keisersnittfrekvensen har 
økt i Norge.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Artikkelen bygger på en masteroppgave 
om keisersnitt på eget ønske, Universite-
tet i Oslo, 2005 (1).

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

I Norge var keisersnittfrekvensen forholds-
vis konstant på 2 % frem til begynnelsen av
1970-tallet for så gradvis å øke til 12–13 %
på 1990-tallet. Fra 2001 kom det en markant
økning til 15 % (2, 3). I tillegg til at keiser-
snitt på alle typer indikasjon øker, er det
sannsynlig at spesielt keisersnitt på indika-
sjon «eget ønske» og på indikasjon «seteleie
til termin» blir brukt oftere enn før uten at
det er dokumentert helsegevinster for mor
eller barn. Det er store variasjoner (8–16 %
i 1997) i keisersnittfrekvensen mellom føde-
avdelingene i Norge. Årsakene er ukjente,
og forskjeller i maternelle eller perinatale re-
sultater er ikke dokumentert. Det er kjent at
forskjeller i maternell og føtal risiko ikke
kan forklare en høy keisersnittfrekvens eller
en variasjon av keisersnittfrekvensen (4). I
Norge har det vært god kunnskap om antall
keisersnitt fra Medisinsk fødselsregister,
men dårlig kunnskap om type (akutt versus
planlagt), indikasjoner og komplikasjoner.

På denne bakgrunn ble prosjektet Gjen-
nombrudd keisersnitt utført i Norge. Vi
beskriver i denne artikkelen prosjektet og
ideen bak, gjennomføringen og resultatene.

Materiale og metode
Gjennombruddsmetoden («breakthrough se-
ries») er en arbeidsmodell som er beregnet på
forbedringsprosjekter i medisinsk praksis.
Modellen er utviklet ved Institute for Health-
care Improvement i Boston, som er en ideell
organisasjon grunnlagt i 1990 og som jobber
for forbedringer i helsesystemer i USA og

Canada. Konseptet bygger på faktorer som
eierforhold til problemet, påvirkningsmulig-
het, fellesskap, konkurranseånd, resultatmå-
ling, ytre press og veiledning. Det gis visse
rammer som felles møter, tidsfrister og ar-
beidsoppgaver. I USA ble det utført et gjen-
nombruddsprosjekt om reduksjon av keiser-
snittfrekvens og samtidig opprettholdelse av
maternelle og perinatale resultater (5).

Mål og organisasjon
Prosjektet Gjennombrudd keisersnitt i Norge
ble initiert og hovedfinansiert av Den norske
lægeforening i 1998 i samarbeid med Statens
helsetilsyn, Norsk gynekologisk forening og
Medisinsk fødselsregister (6). Styringsgrup-
pen bestod av fondsutvalget i Kvalitets-
sikringsfond II i Legeforeningen og hadde det
overordnede ansvar for planlegging, finansie-
ring og gjennomføring av prosjektet, mens
sekretariatet i Legeforeningen hadde ansvar
for den praktiske gjennomføringen.

Arbeidsgruppene og deres ansvar innen-
for prosjektet ble definert som følger:

Ekspertgruppen utgjorde prosjektets fag-
lige fundament og forankring i fagmiljøet og
bestod av representanter for jordmødre, fød-
selsleger, barneleger og Medisinsk fødselsre-
gister. Gruppen hadde ansvar for å identifise-
re problemområder der man oppfattet at det
var et gap mellom medisinsk viten og prak-
sis. Gruppen skulle fremlegge forslag til om-
råder der de lokale forbedringsgruppene bur-
de/kunne starte sitt forbedringsarbeid. Vei-
ledningsgruppen bestod av personer med
kompetanse i organisasjonsendring og kvali-
tetsarbeid og hadde ansvar for å bistå forbed-
ringsgruppene i prosessuelle spørsmål ved de
lokale endringsprosessene. Referansegrup-
pen bestod av representanter for samarbeids-
organisasjonene samt en representant for
Den norske jordmorforening, og hadde an-
svar for å følge prosjektet med innspill og
forslag. Forbedringsgruppene (3–5 perso-

! Hovedbudskap

■ Variasjon i bruk av keisersnitt mellom 
avdelinger i Norge var uendret 
1998–2002

■ Keisersnitt har korttidskomplikasjoner 
i 21 % av tilfellene

■ Tidligere keisersnitt, seteleie eller eget 
ønske utgjør indikasjon for keisersnitt 
i 25 % av tilfellene
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ner) skulle opprettes ved hver deltakende av-
deling. Disse tverrfaglige gruppene skulle re-
presentere både jordmor- og legestaben og ha
ansvaret for det konkrete forbedringsarbeid
på sine respektive avdelinger.

Det ble formulert to mål i prosjektbeskri-
velsen (6): «Klargjøre det medisinske
grunnlaget for keisersnitt og medvirke til at
keisersnitt kun gjøres i alle tilfeller der det er
grunnlag for det, men kun der» og «redusere
variasjonen (som var mellom 8–16 %) av
keisersnittfrekvensen blant deltagende avde-
linger til halvdelen av dagens variasjon».

Gjennomføring
I juni 1998 ble det sendt invitasjon om del-
takelse i prosjektet til sykehusenes direktø-
rer og avdelingsoverleger ved de 11 gruppe
1- og de 17 gruppe 2-avdelinger i Norge (av-
delinger med minst 400 fødsler per år).

På det første møtet ble prosjektplanen
gjennomgått med ekspert-, styrings-, veile-
der- og referansegruppe og sekretariatet.
Deretter var det tre store fellessamlinger
mellom november 1998 og april 1999 av to
dagers varighet, kalt forbedringsseminarer I,
II og III, med alle involverte grupper. Frem
til det første forbedringsseminaret hadde
ekspertgruppen identifisert følgende pro-
blemområder innenfor temaet keisersnitt:
– Unngå innleggelse før fødsel er startet
– Unngå unødvendig induksjon av fødsel
– Utarbeide retningslinjer for prøvefødsel

etter tidligere keisersnitt
– Klargjøre jordmødrenes betydning for be-

slutninger om keisersnitt
– Bruke smertelindring på en bedre måte

(både over- og underbruk)
– Prøve å skille mellom normale fysiologis-

ke fødsler og kompliserte som trenger økt
overvåking

Mens de overordnede målene var felles for
alle avdelinger, definerte hver lokal forbed-
ringsgruppe på bakgrunnen av «problemom-
rådene» mål som kunne tenkes å føre til for-
bedringer ved egen avdeling. Målene skulle
være spesifikke, målbare, realistiske og tids-
bestemte. I tillegg ble det bestemt at et omfat-
tende registreringsskjema skulle fylles ut ved
hvert eneste keisersnitt som ble utført i pro-
sjektperioden for å skaffe ny viten om keiser-
snitt. Hovedelementene i skjemaet var detal-
jerte opplysninger om indikasjoner, type
operasjoner, anestesibruk, når i fødselsfor-
løpet keisersnittet ble utført, komplikasjoner,
utfall for barnet og overflytting til barneavde-

ling. Spørreskjemaet skulle fortløpende sen-
des til Medisinsk fødselsregister.

På seminar II og III ble det utvekslet erfa-
ringer fra arbeidet i de lokale forbedrings-
gruppene, og det ble holdt faglige ekspert-
foredrag. Planlagte og oppnådde forbedringer
ble presentert med postere. Avslutningskon-
feranse ble holdt dagen før Norsk gynekolo-
gisk forenings årsmøte i september 1999 med
presentasjon av sluttrapporter fra alle forbed-
ringsgrupper.

Resultater
Responsen i fagmiljøet på landets fødeavde-
linger var stor: 24 av 26 norske fødeavdelin-
ger med et årlig fødselstall på 400 eller mer
deltok. Det samlede antall fødsler på alle
disse avdelingene utgjør ca. 70 % av alle
fødsler i det aktuelle tidsrommet i Norge.

Prosjektets seminarer ble en arena der er-
faringer både på det personlige plan, erfarin-
ger vedrørende prosessuelle forhold ved
gjennomføring på egen avdeling, kvalitets-
arbeid og synliggjøring av problemer kunne
utveksles. Seminarene gjorde det også mulig
å utdype det tverrfaglige arbeid.

De fleste forbedringsgruppene valgte å fo-
kusere på induksjon av fødsel som problem-
område, mens noen valgte andre temaer som
foreslått av ekspertgruppen. Langtidsoppføl-
ging av de enkelte gruppenes mål gjenstår.

Ny kunnskap
Registreringsskjemaet som ble fylt ut ved
hvert keisersnitt i prosjektperioden, resulter-
te i data fra omtrent 3 000 keisersnitt i peri-
oden 1.12. 1998–31.6. 1999. Det er publi-
sert to artikler og en masteroppgave (1, 7, 8):

I en studie ble indikasjoner for keisersnitt
i Norge undersøkt (7). Undersøkelsen inklu-
derte 2 778 keisersnitt og viste at 65 % av
alle keisersnitt ikke er planlagt. De hyppig-
ste indikasjonene er føtalt stress (22 %),
langsom fremgang (21 %), tidligere keiser-
snitt (9 %), seteleie (8 %) samt eget ønske
uten tilleggsindikasjon (8 %). Blant de elek-
tive keisersnitt var tidligere keisersnitt og
eget ønske de vanligste indikasjonene. Pasi-
enter med tidligere keisersnitt ble i 45,5 %
av tilfellene forløst med keisersnitt i neste
svangerskap.

I den andre studien ble komplikasjoner et-
ter keisersnitt i Norge undersøkt (8). Under-
søkelsen inkluderte 2 751 keisersnitt og viste
at over 21 % av alle keisersnitt har en eller
flere korttidskomplikasjoner. Risikofaktorer
for komplikasjoner er generell anestesi, kort

svangerskapsvarighet, føtal makrosomi og
økende mormunnsåpning. Komplikasjons-
frekvens ved keisersnitt utført ved 9–10 cm
mormunnsåpning var 33 %, mens den var
17 % ved 0 cm åpning.

Variasjon i bruk av keisersnitt
Ifølge Medisinsk fødselsregister var varia-
sjonen av keisersnittfrekvensen mellom de
forskjellige avdelingene som deltok i pro-
sjektet 8,6–20,4 % i 1998 og 11–24,5 % i
2002 med en tydelig trend til økning av an-
tall keisersnitt ved nesten hver eneste avde-
ling (Steinar Nilssen, Medisinsk fødselsre-
gister, personlig meddelelse). Gjennom-
snittsfrekvensen var 13,5 % i 1998 og
15,7 % i 2002 (tab 1), mens for hele Norge
økte keisersnittfrekvensen fra 12,7 % i 1997
(2) til 15,8 % i 2002 (9). Aker sykehus som
deltok i prosjektet, er ekskludert fordi føde-
avdelingen der gradvis ble bygd ned etter
1998 med tanke på sammenslåing med Ulle-
vål sykehus, som ikke deltok i prosjektet.

Diskusjon
Prosjektet var et svar på det faglige behovet
for å få vite mer om den økende bruken av
keisersnitt og på den økende usikkerheten om
hvordan fagmiljøet og samfunnet skal tolke
og forholde seg til denne endringen. En artik-
kel om keisersnitt ved seteleie fra 2000 skapte
i tillegg stor diskusjon i fagmiljøet (10). Det
er brukt betydelige ressurser for å kartlegge
forsvarligheten av vaginale setefødsler (11)
og håndteringen av møtet med kvinner med
fødselsangst og ønske om keisersnitt.

Gjennombruddsprosjektet har gitt ny in-
formasjon om indikasjoner for keisersnitt og
om korttidskomplikasjoner ved keisersnitt i
Norge (7, 8). Variasjonen i bruk av keiser-
snitt mellom avdelingene er like stor før som
etter prosjektet. Årsaken til dette er uklar.
Forskjellige pasientpopulasjoner og for-
skjellige arbeidskulturer er mulige forklarin-
ger. Innføringen av keisersnittfrekvens som
kvalitetsindikator og fritt sykehusvalg kan
også bidra til forskjellige keisersnittfrekven-
ser, fordi pasienter med ønske om keisersnitt
uten medisinsk indikasjon kan søke seg til
avdelinger med høy keisersnittfrekvens.

Fokuseringen på kvalitet i fødselshjelpen
har muligens ført til en mindre økning av
keisersnittfrekvensen i Norge enn i land vi
sammenlikner oss med. Keisersnittfrekven-
sen i mange andre land er høyere og har økt
mer enn i Norge. I 2002 var den på ca. 17 %
i Danmark (3), 22 % i England (12) og 26 %
i USA (13). I Sverige økte frekvensen fra
13,8 % i 1998 til 16,1 % i 2002 (14), i Tysk-
land fra 17 % i 1995 til 25 % i 2003 (15).

Forklaringen på den økende bruken av
keisersnitt ligger mye i ikke-medisinske for-
hold. Sterke trender i samfunnet kan tenkes
å bidra til å øke bruken av keisersnitt. Pasi-
entrettigheter, medbestemmelse og informa-
sjon, frykt for mediefokusering og sanksjo-
ner/rettssaker, risikoaversjon både hos leger
og pasienter og manglende tillit til helseve-

Tabell 1 Keisersnittfrekvens for avdelinger som deltok i gjennombruddsprosjektet i Norge 
i 1998 og 2002 fra Medisinsk fødselsregister

Deltakende avdelinger1 1998 2002

Fødsler (keisersnitt) 37 378 (5 051) 35 435 (5 564)
Keisersnittfrekvens 13,5 % 15,7 %
Variasjon 8,6–20,4 % 11,0–24,5 %
1 Fødslene fra Aker sykehus er utelatt pga. sammenslåingen med Ullevål sykehus i 1999
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senet er faktorer som kan bidra. I tillegg kan
dagens finansieringsordninger som belønner
sykehus betydelig mer for keisersnitt enn for
vaginal fødsel, påvirke bruken av keisersnitt.

Det overordnede målet for gjennom-
bruddsprosjektet var å få ny kunnskap om
bruk av keisersnitt og å redusere variasjon i
bruken mellom avdelinger. Det første målet
er oppnådd, ikke det andre. Gjennombrudds-
prosjektet konsentrerte seg om medisinske
forhold og førte ikke til en bedre forståelse
av den konteksten som en endring av keiser-
snittfrekvensen foregår i og kunne ikke mål-
bart påvirke endringene.

Manuskriptet ble godkjent 26.10. 2005.
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