Til

Sundhedsstyrelsen

Islands Brygge 67

2300 Kgbenhavn S

Att. specialeplanlaegning@sst.dk

Kgbenhavn, den 27. september

Til Sundhedsstyrelsen

Vedr. hgringssvar over 'Anbefalinger til organiseringen af fedeomradet’

Jordemoderforeningen takker for det tilsendte reviderede dokument omhandlende anbefalinger til
organiseringen af fadeomradet.

Vores fglgende hgringssvar baseres pa indkomne kommentarer fra vores medlemmer, sammenholdt med
vores egne overvejelser.

Vi bemeaerker, at udkastet har gennemgaet en gennemgribende omskrivning, hvori der er sket store
fremskridt i forhold til det oprindelige udkast. Vi anerkender det store arbejde, det er at skulle
impdekomme de mange aspekter, der knytter sig til dette omrade - og balancere det i en samlet
anbefaling.

Alligevel star der i dette dokument en raekke omrader tilbage ud fra de mange opmaerksomhedspunkter fra
hgringssvarene til det oprindelige udkast. Omrader, som vi i det fglgende gerne vil adressere.

Overordnet
Om end dokumentet er blevet gennemskrevet og en del gentagelser er udeladt, er dokumentet stadigt
meget omfangsrigt med fortsat mange gentagelser.

Titlen har haft glaede af at blive praeciseret, men drgftelserne blandt en raekke sundhedsfaglige grupper
efterlader et indtryk af, at den fortsat vil kunne profitere af at blive preeciseret. Fedeomradet forstas som et
bredere omrade, og der er sat spgrgsmalstegn ved, om ikke eksempelvis organiseringen af barselsomradet
ogsa burde indarbejdes — hvilket jo ikke er intentionen, da dette retteligt hgrer under de samlede
anbefalinger for svangreomsorgen.

Dokumentet har til formal at skabe en national ramme for indholdet af den information, der skal gives til de
gravide. Herunder hgrer naturligvis, at den gravide og hendes familie skal have kendskab om fordele og
ulemper ved de forskelle organiseringsformer. Det synes dog ind imellem vanskeligt at fa gje pa, at
fordelene og ulemper er vaegtet neutralt mellem de forskelligt organiserede fgdesteder, hvilket fx fremstar
i afsnittet vedrgrende resume af anbefalinger.

Manglende resume
Som anfgrt i hgringssvar til tidligere fremsendte udkast, er det vanskelige at give hgringssvar til et
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dokument, hvori det samlede resume endnu ikke fremstar. Mange vil i en travl hverdag alene forholde sig
til et resume, hvorfor dette er centralt for hele dokumentet

Resume af anbefalinger

Afsnittet vedrgrende resume af anbefalinger indeholder forskellige bokse, der formentligt er tiltaenkt som
afsnit, man kan orientere sig i, hvis man ikke har mulighed for/tid til at laese hele dokumentet. Boksene er
fortsat meget omfangsrige, men vi finder ikke, at de giver det ngdvendige hurtige overblik, idet naermere
konkrete fordele og ulemper ikke praeciseres i tal, hvorved man som kliniker ikke umiddelbart kan danne sig
et reelt overblik. Disse bokse kommer til at fremsta som en blanding af et resume af hele teksten og de
faktisk anbefalinger, og det bliver tungt at laese.

Samtidig er det vanskeligt at forholde sig til de generelle anbefalinger til information til gravide, da dette
informationsmateriale endnu ikke er udarbejdet.

Absolutte tal i stedet for risikoangivelser, det faglige grundlag

Det anfgres i det medfglgende hgringsbrev, at dokumentet nu indeholder absolutte tal i stedet for
risikoangivelser. Det er reelt kun ganske fa steder, at man praesenteres for tal (hvis ikke man laeser
bilagsdelen), og det giver ikke ngdvendigvis anledning til en dybere forstaelse. F.eks. pointeres det, at det
engelske studie finder en gget risiko pa ca. 4 pr 1000 fgdsler i forhold til perinatale komplikationer hos
barnet. Her er det ngdvendigt at vide, at stigningen ses i forhold til 5/1000 vs 9/1000, idet denne forskel
synes stgrre, end hvis den havde veeret eksempelvis 93/1000 vs 97/1000.

Absolutte tal er til gengaeld fraveerende i forhold til nedsat risiko for komplikationer. Hermed bliver det
ganske let at drage den konklusion, at forskellen nok ikke er betydelig nok til, at den skal adresseres her.
Dette understgttes fx i boksen s 17 hvori det fremgar, at der for flergangsfgdende ikke ses en gget risiko for
fedselsrelaterede komplikationer hos den gravide (som jo reelt er fgdende) eller barnet ved planlagt fgdsel
udenfor en fpdeafdeling. Nogen kan argumentere for, at et jo er rigtigt nok, at der ikke ses en stigning. Men
det fremgar ikke, at majoriteten af studierne finder, at det synes at have en beskyttende effekt ift
komplikationer. Giv leeseren tallene og lad laeseren fa muligheden for selv at vurdere.

Det er ganske rigtigt, at man i det norske RCT ikke finder en forskel, men tilsvarende fundet for neonatale
komplikationer (hvor et studie finder en forskel og andre ikke ggr), bgr det ogsa her praciseres, hvad andre
studier finder, at forskellen bestar i.

Tallene kan genfindes i bilag 2 for de enkelte studier, men i det omfang de er centrale for vurderingen og
den videre information, bgr de indga i hovedteksten og ikke blot som bilag.

Baggrundsafsnittet

Baggrundsafsnittet beskriver udviklingen i svangreomsorgen meget positiv, hvilket der ogsa er god grund
til. Desvaerre naevnes de omrader ikke tilsvarende, hvor udviklingen ikke har vaeret positiv - fx et stgrre
sygefraveer hos de gravide, flere med mentale udfordringer, flere overvaegtige, mere ulighed i sundhed,
manglende f@dselsforberedelse, faerre forebyggende konsultationer, manglende opsamling pa
fedselsoplevelse — mange forhold, der kan forebygges, hvis ellers forebyggelse og sundhedsfremme
prioriteres i svangreomsorgen.

Som det beskrives, er formalet med naervaerende anbefaling, at mor og barn kommer igennem fgdslen med



bedst mulig sundhedstilstand, at miniminerer komplikationer under og efter fgdslen og bidrage til en god
fedselsoplevelse — det stemmer overnes med anbefalingerne fra svangreomsorgen og WHO anbefaling.

Det beskrives ogsa, at hvad der vurderes som vaesentligt for den ene i forhold til valg af fedested, kan
vurderes anderledes af den anden.

Kvindens helbred og fgdselsoplevelse kunne med udgangspunkt i dette med fordel tillaegges stgrre
opmarksomhed. At tilstreebe en god fgdselsoplevelse handler ikke blot om kunne tilbyde kvinderne en
ekstra service i den samlede indsats. En darlig fgdselsoplevelse kan forplante sig som traumatiske
oplevelser og som fglge heraf udlgse PTSD. En situation, der ikke alene er graverende for kvinden, men
ogsa medfgrer alvorlig risiko for barnets trivsel.

Dertil kommer, at nogle kvinder har sa traumatiserende oplevelser, at de vaelger, at de aldrig vil have flere
bgrn.

At sikre kvinden en sa god fgdselsoplevelse som muligt, handler derfor om at sikre kvindens helbred pa kort
og langt sigte, tillige med at man reelt ogsa sikrer barnets og familiens helbred. Set i dette lys er det
vaesentligt at prioritere.

Jordemoderens kompetenceomrade - og kompetencer i relation til svangreomsorgen
Ved umiddelbar gennemgang synes det ikke sa tydeligt, men vi er i en del ssmmenhange blevet gjort
opmarksomme p3, at der i dokumentet synes at vaere en subtil mangel pa forstdelse og accept at
jordemoderens kompetencer og funktion i svangreomsorgen.

| kapitel tre beskrives de involverede fagpersoners kompetenceomrader.

Jordemoderens selvstandige virksomhedsomrade beskrives (varetagelse af blandt andet fgdselshjzelp til
den spontane fgdsel). Dernaest beskrives en reekke omrader, som jordemoderen ikke selvstaendigt ma
varetage.

Dette synes dog at vaere en forsimpling af det komplekse forlgb og dermed ogsa af organiseringen af
kompetencer. Af ‘Vejledning om jordemgdres virksomhedsomrade, journalfgringspligt, indberetningspligt
mv.’ fremgar det, at jordemoderen har pligt til at bista en tilkaldt leege under den behandling, som laegen
sk@nner det ngdvendig at foretage. Desuden fremgar det, at ‘Jordemoderen er kvalificeret til at deltage i
behandlingen og yde fgdselshjelp og jordemoderfaglig omsorg ogsa i disse situationer. Jordemoderen har
sit selvstaendige ansvar som sundhedsperson, ogsa nar laege er tilkaldt. Hvis laegen har ordineret/ivaerksat
en behandling, og fgdslen i gvrigt forlgber uden komplikationer, kan jordemoderen selvstaendigt foresta
denne under hensynstagen til sin forpligtigelse til at kalde laege ved sygelige fund, komplikationer eller
mistanke herom.

Endelig fremgar det ogsa, at Jordemoderen har pligt til at afvise at udfgre en ordineret behandling, hvis
denne efter jordemoderens faglige vurdering ikke er forsvarlig.

Det forudsaettes saledes, at jordemoderen indgar i et komplekst samarbejde med laegen under den
komplekse og komplicerede fgdsel, hvor jordemoderen fortsat har selvstaendigt ansvar i forhold til at afvise
en ordineret behandling.

| forhold til tilstedevaerelse anbefales det, at den fgdende har kontinuerlig tilstedevaerelse af en
sundhedsperson (ex. s 24). Denne ordlyd er sikkert valgt, idet den referer til international litteratur, hvor
man organiserer sig pa meget forskellig vis. | Danmark er det jordemoderen, der vil veere den
sundhedsperson, der refereres til, hvorfor det vil veere mere korrekt at skrive dette. Det kan vaere



problematisk at anfgre, at det ogsa kan veere en jordemoderstuderende, idet der knytter sig et juridisk
ansvar til dette, som en jordemoderstuderende uden autorisation ikke besidder.

Pa side 25 fremgar det, at der vil vaere en del fgdsler, som foregar i taet samarbejde mellem jordemoder og
lzege med mulighed for gensidig faglig sparring og leering. Vi anerkender, at dette er et vaesentligt
anliggende, men det bgr ogsa naevnes, at der tillige vil vaere en del fgdsler, der alene varetages af
jordemoderen. Dermed tilskrives det normale, ukomplicerede forlgb ogsa en plads, og vaegtningen af det
normale, det komplekse og det kompliceret vil fa en stgrre ligevaerdighed.

For at kunne vaere autoriseret sundhedsperson kraeves, at man udviser omhu og samvittighedsfuldhed i sit
virke, med en pligt til at holde sine kompetencer ved lige og fglge udviklingen for sit fag. Dette g@r sig
geldende, uanset hvilket sundhedsfag man tilhgrer. Dette beskrives ogsa indledningsvist, alligevel synes
der at vaere et saerskilt steerkt fokus p3, at netop jordemoderen har denne pligt. Vi finder, at dette er
ungdvendigt, idet det ligger under forudsaetningen, og er beskrevet generelt.

| forhold til hjemmefgdsel beskrives det ad flere omgange, at fgdslen assisteres af en jordemoder, safremt
den gravide gnsker dette. Vi stgtter naturligvis, at kvindens valg - truffet pa et informeret grundlag - skal
imgdekommes, uanset hvor kvinden vaelger at fade henne. Idet dette dokuments formal er at tilvejebringe
anbefalinger for fgdested, er det vores hab, at Sundhedsstyrelsen vil anbefale, at jordemoderen bistar ved
fedslen i hjemmet. Vi mener, at dette ogsa bgr fremga af teksten.

Bedst mulig udnyttelse af ressourcerne - bade gkonomisk og sundhedsfagligt

Dokumentet italeszetter, at man skal nedbringe risikoen for komplikationer. Til dette hgrer ogsa, at man
skal undga ungdige indgreb. International tales om ‘to much, to soon’ eller ‘to little, to late’. Vi finder, at
det er bydende ngdvendigt at handle rettidigt, hvilket ogsa indbefatter, at man stiler mod at nedbringe
ungdige indgreb. Netop derfor er det ogsa ngdvendigt, at man italesatter indgrebsfrekvensen ved de
forskellige scenarier tydeligt.

Den bedst mulige udnyttelse af de faglige ressourcer er ogsa at betydning i denne sammenhang. Vi er ikke
bekendte med, at der er fgdegange i Danmark, der har ansat sygeplejersker i til at indga i
fedegangsarbejdet. De funktioner, som sygeplejersker vil kunne varetage pa fédegangen, vil veere
tilsvarende social- og sundhedsassistenternes.

Privatpraktiserende jordemgdre

Enkelte jordemgdre varetager f@dsler som privatpraktiserende jordemgdre. Dette kan enten vaere i form
egen klink, i en faelles kliniklgsning, som private hjemmefgdselsjordemgdre eller i en mere samlet
hjemmefgdselsordning, hvor hver jordemoder arbejder som selvstaendig. Bortset fra de private ordninger,
hvor der er indgdet samarbejdsaftale med Region Sjalland, er de privatpraktiserendes jordemgdres arbejde
blandt andet karakteriseret ved, at det er brugerbetalt og udenfor regionalt regi.

De privatpraktiserende jordemgdre arbejder derfor naturligvis ud fra deres selvsteendige
virksomhedsomrade, og er — idet de ikke er regionalt ansat — ikke underlagt de forskellige fgdesteders
vejledninger. Da forskellige foadesteder kan have forskellige vejledninger selv inde for samme region, vil det
0gsa vaere vanskeligt.

Det vil, tilsvarende andre sundhedsomrader, hvor sundhedsfaglige arbejder selvstaendigt som



privatpraktiserende, udggre et bedre grundlag, at man arbejder ud fra fzelles faglige standarder, fremfor
regionale vejledninger, der kan tage sig forskelligt ud.

Af side 33 fremgar, at det er vigtigt med et veletableret samarbejde mellem de privatpraktiserende
jordemgdre og de regionale fgdeafdelinger. Det fremgar samtidigt, at det kan vaere en fordel at etablere
kortere fokuserede ophold pa en fgdeafdeling. Det er ud fra denne formulering vanskeligt at vurdere,
hvilket omfang dette taenkes at have, og dermed hvilke konsekvenser, det vil fa for den enkelte
privatpraktiserende. Der ligger dog en del ansattelsesretlige aspekter i dette (hvordan sikrer man sig
ansaettelse, hvad hvis fedestedet ikke kan tilbyde anszettelse, hvem skal varetage ens virksomhed i denne
periode man er tilknyttet hospital osv.) som alene ggr, at dette synes meget vanskeligt at gennemfgre.
Tillige har vi ikke kendskab til, at man inden for andre sundhedsfaglige omrader har lignende beskrivelser.
Vil det fx synes rimeligt, at man palaegger en privatpraktiserende gynakolog, at vedkommende med jaevne
mellemrum skulle tage ophold pa en specialafdeling for at holde sine kompetencer ved lige?

Vi foreslar, at man i stedet skuer til Hiemmefgdselsordningen Sjeelland, hvor man har etableret et
velfungerende samarbejde med regionens sygehuse mhp. obstetrisk feerdighedstraening, treening i akutte
forlgb mv.

Geografiske forskelle

Danmark har — trods sin lille stgrrelse — geografiske forskelle, der ggr, at man ma organisere sig forskelligt i
de forskellige omrader af landet.

Pa side 16 beskrives, hvordan en sjeelden, men meget akut tilstand kraever lsegefaglig behandling, og at
afstanden ved overflytning fra hjem til hospitalet kan medvirke til et negativt udfald — dette star i skeerende
kontrast til andre steder i dokumentet, hvor det anbefales at have stgrre hospitaler med hovedfunktioner
indenfor alle specialer, hvilket vil betyde faerre fodesteder og lengere afstande til fedestedet. Det kan
undre, at denne afstand kun naevnes, nar det er en overflytning fra en planlagt fgdsel udenfor hospital,
hvor kvinden og barnet assisteres af en jordemoder og evt leegeambulance, men ikke for de kvinder, der
kan opleve akutte tilstande med lang afstand til hospitalet (som planleegger hospitalsfgdsel og som derfor
ikke har assistance af en jordemoder i situationen). Endvidere bgr dette udsagn assisteres af en reference.
Der er endvidere publiceret litteratur om gget risiko for at blive fgdt fgr ankomst til hospitalet (Born before
arrival)

Overflytning

Vi konstaterer med glaede, at det nordiske videnskabelige studie om overflytning ved hjemmefgdsler har
faet st@rre plads, end det havde i den tidligere udgave. Dette er glaedeligt, da det jo netop indeholder data
fra en stor population af danske fgdende.

Overflytning italesaettes ud fra en risiko-terminologi. Og med rette er der ogsa overflytninger, der foretages
under livstruende omstaendigheder. Disse er dog bare heldigvis sjeeldent forekommende, hvilket ogsa
praeciseres med tal i materialet ud fra det nordiske studie. Det bgr dog samtidig naevnes, at det kun er
ganske fa af de hasteoverflytningerne, der reelt kreever akut handlig ved ankomst til fedested.

Langt de fleste overflytninger foregar dog ikke som hasteoverflytninger, hvilket rettelig ogsa bgr italeszettes
—iseer i patientinformationen.

Nationale registre lader sig vanskeligt anvende i denne sammenhang, da en raekke registreringsmaessige
udfordringer ggr, at data ikke er tilstraekkelig valide. Desvaerre vanskeligggr den nuvaerende pandemi



yderligere, at man far valide data, idet der har veeret lukket for muligheden for hjemmefgdsler i de fleste
regioner i en laengere periode over foraret.

Vi kan derfor kun understgtte, at en korrekt registrering prioriteres, og at datatilgang i de relevante registre
prioriteres.

| forhold til overflytning pointeres ngdvendigheden af at vurdere de afstandsmaessige forhold. Afstand til
sygehus er et meget subjektivt mal — og svaert helt at ggre operationelt. For afstand i myldretid i
hovedstaden kan vaere vaesentligt laengere i tid, end afstand til sygehus i et lokalomrade, om end
kilometerafstanden er stgrre.

Vi har — ogsa i vores hgringssvar til sidste udkast — pointeret, at det forhold, at kvinder med planlagt fgdsel
pa hospital kan risikere at blive omvisiteret under fgdslen til andet fgdested end det, de var indskrevet til,
ber adresseres, tilsvarende risikoen for overflytning under hjemme/klinikfgdsel. Det var et problem, der
pagik under perioden til det fgrstehgringsudkast, og det er desvaerre et problem, der stadig persisterer og
synes at fortsaette med at ville ggre det.

Vi finder dette meget problematisk, da disse kvinder, modsat kvinder med planlagt hjemme/klinikfgdsel,
ikke regner med denne form for overflytning. Da det er et forholdsvis nyt faenomen i Danmark, er det ikke
undersggt videnskabeligt, men klinisk erfaring viser, at det er steerkt traumatiserende for en del af disse
kvinder. Og skal man italesaette en risikoterminologi, ma den vaere malrettet ogsa dette omrade,
tilsvarende de hjemme/klinikfedende, der overflyttes under fgdsel.

Kvindernes juridiske rettigheder mv.

Kvindernes juridiske rettigheder fremstar noget fragmenteret, bergrt let flere steder i dokumentet. Man
kunne med fordel lave et indledende afsnit, der samler aspekterne op vedrgrende kvindernes juridiske
rettigheder, valg og krav til information. Dette vil ogsa veere relevant at fa indfgrt i forhold til, hvordan man
mest optimalt organiserer sig i de tilfaelde, hvor kvinder gnsker at fgde et andet sted, end det, som
obstetriker og jordemoder anbefaler.

Jordemoderforeningen star naturligvis til radighed, hvis der skulle veere brug for at uddybe aspekter i
hgringssvaret.

Med venlig hilsen

Lis Munk, formand for Jordemoderforeningen



