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Hgring af Anbefalinger til organiseringen af fedeomradet

Dansk Jordemoderfagligt Selskab (DJS) takker for invitationen til at vaere hgringspart pa udkast til Anbefalin-
ger til organiseringen af fsdeomradet. Udkastet fremstar forbedret i forhold til den udgave, som var til hgring
sidste ar, og DJS vil gerne udtrykke anerkendelse for det store arbejde, der er udfgrt af bade styrelsen og de
faglige selskaber.

Vi har stor forstaelse for, at disse anbefalinger har vaeret laenge undervejs, og at man kan have et gnske om
at fa processen afsluttet og anbefalingerne udgivet. DJS deler dette gnske! Alligevel vil vi tillade os at udtrykke
beteenkelighed ved at fa et udkast i hgring, som mangler sa vaesentligt et element som resuméet (der star
"fglger’). | en travl hverdag for bade klinikere og beslutningstagere ma det forventes, at seerligt resuméet vil
blive laest. Den preaecise formulering af resuméet kan derfor fa afggrende betydning, og DJS ville gerne have
haft mulighed for at kommentere pa det. DJS opfordrer desuden til, at der vedlaegges et resumé pa engelsk.

| hgringsbrevet angives det, at der i det nye udkast anvendes absolutte tal i stedet for risikoangivelser. Man
skal imidlertid lede en del efter de absolutte tal, og de fremgar ikke af de opsummerende anbefalinger (i
bokse). Det eneste absolutte tal, der naevnes er, at "det engelske studie finder en gget risiko pa ca. 4 per
1000 fgdsler i forhold til perinatale komplikationer hos barnet ved planlagt hjemmefgdsel i forhold til fgdsel
pa fedeafdeling, mens der ikke ses en forskel ved planlagt fgdsel pa fgdeklinik (pa eller uden for sygehus) i
forhold til fedsel pa en fgdeafdeling” (s. 39+57). De hollandske studier beskrives fortsat som “finder [ikke] en
gget risiko”. Indgrebsfrekvenser beskrives ligeledes med ”gget brug af ve-stimulerende drop” og “@get fore-
komst af indgreb”. Brug af absolutte tal er saledes fortsat mangelfuld.

Brug af absolutte tal er heller ikke tilstraekkeligt balanceret. Hvis man veaelger alene at anvende de absolutte
tal fra det engelske Birthplace Study — og det har man jo valgt - er det misvisende at sidestille klinik udenfor
sygehus med hjemmefgdsler i forhold til perinatale komplikationer. Her viser det engelske studie (som ogsa
beskrevet pas. 16), at der ikke ses forskel ved planlagt fgdsel pa fedeklinik (pa eller udenfor sygehus) i forhold
til fedsel pa fedeafdeling. Det er saledes ikke korrekt at sidestille klinikfgdsel med hjemmefgdsel ift. perina-
tale komplikationer, og dette bgr anfgres tydeligt i de opsummerende anbefalinger. (Men dog helt korrekt
at sidestille det i forhold til mulighed for smertelindring og leegefaglige indgreb).

DJS bemazerker, at der fortsat er en gennemgaende tendens til at beskrive fedeomradet naesten udelukkende
ud fra en risikoterminologi. Formalet med anbefalingerne er: "Sundhedsvaesenets indsats under fgdslen er
overordnet at sikre et trygt fedselsforlgb uanset, hvor og hvordan fgdslen finder sted, herunder seerligt at
sikre, at mor og barn kommer igennem fgdslen med bedst mulig sundhedstilstand, at minimere komplikatio-
ner under og efter fadslen og bidrage til en god fgdselsoplevelse” (s.12). Dette formal synes ikke opfyldt i
litteratursggningen, idet man udelukkende har perinatale komplikationer og de umiddelbare obstetriske out-
comes med i PICO’en (bilag 3a). Den potentielt sundhedsfremmende gevinst samt fordele ved at fgde
hjemme eller pa klinik er ikke gennemgaet i dokumentet. Pas. 20 angives det, at dialogen om valg af fgdested
"bgr fglge principperne for faelles beslutningstagning, der tager udgangspunkt i den gravide og eventuelle
partners forudsaetninger, forventninger og preeferencer, og baseres pa evidensbaseret, lettilgaengelig og for-
staelig information, hvor fordele, ulemper og risici praesenteres bade skriftligt og mundtligt.” Desveerre er
netop ‘fordele’ kun beskrevet som fravaer af perinatale eller maternelle komplikationer, og de er ellers stort



set fravaerende i dokumentet. Man sidder saledes tilbage med det indtryk, at hvis man skulle gnske at fgde
pa klinik eller hjemme, sa ligger der en betydelig informationspligt hos de sundhedsprofessionelle, som ude-
lukkende handler om risiko for komplikationer for mor og barn, om overflytning og om de begraeensede mu-
ligheder for at intervenere i fgdslen. DJS anfeegter ikke, at denne del af informationen er en forudsaetning for
at kunne traeffe et valg, men vi efterlyser en bedre balance i informationen. Ud fra den gennemgaede litte-
ratur kan det undre, at man ikke — som i England (NICE guidelines) — vil anbefale kvinder med ukomplicerede
graviditeter og forventede ukomplicerede fgdsler at vaelge f@dsel pa klinik eller hjemme, men at det i Dan-
mark fortsat skal fremstilles som et risikofyldt alternativ til den sikre fgdegang.

Selvom anbefalingerne vedrgrer et omrade, som udelukkende varetages af jordemgdre — klinik- og hjemme-
fodsler — og som derfor kun jordemgdre har selvsteendig klinisk erfaring med, er der flere steder, hvor jorde-
moderen fremstilles perifert eller med en mindre grad af tillid til hendes faglighed og varetagelse af informa-
tion til kvinden. Eksempler pa dette:

o Uoverensstemmelse mellem ordvalg pa s. 6 og s. 24: "Der kan med fordel sikres kontinuerlig tilstedevae-
relse af en sundhedsperson, eksempelvis en jordemoder eller en jordemoderstuderende, fra kvinden er
i aktiv fgdsel eller tidligere ved behov.” (s. 6). "Det anbefales at sikre den fgdende en kontinuerlig tilste-
deveerelse af en sundhedsperson, fx en jordemoder eller jordemoderstuderende, fra den gravide er i
aktiv fedsel eller fra jordemoderen i samrad med den gravide vurderer, at der er behov for jordemode-
rens tilstedevaerelse (...)” (s. 24). Der er betydelig forskel pa, om det er en egentlig anbefaling eller blot
noget, der "med fordel kan sikres”. Behovet for jordemoderfaglig tilstedevarelse og omsorg er vanskeligt
at standardisere, og det er derfor ikke tilstraekkeligt vaerdsat i en kultur, hvor malbare (be)handlinger
prioriteres. DJS anser fgdsler for komplekse livsbegivenheder, hvor kvinder gennemgar biologiske, soci-
ale, emotionelle og spirituelle transitioner, som ikke indfanges af de biomedicinske eller de organisatori-
ske forstaelsesmodeller. | en anbefaling om organisering af fédeomradet, finder DJS det gnskeligt, at der
er klare anbefalinger for jordemoderens tilstedeveaerelse hos de fgdende kvinder for at bista dem gennem
hele fgdselsprocessen med alt, hvad den indebaerer — fra den aktive del af fgdslen eller fgr ved behov.

e Det er desuden beklageligt, at styrelsen ikke vil anerkende betydningen af jordemoderfaglighed mere
end, at en hvilken som helst sundhedsperson eller en studerende kan varetage den samme funktion, som
en jordemoder. DJS mener, at man her sender et uheldigt signal til hele jordemoderprofessionen — den
faggruppe, der er til stede ved alle fgdsler i Danmark. DJS sa helst, at man andrede formulering til “Der
bar sikres kontinuerlig tilstedevaerelse af en jordemoder, fra kvinden er i aktiv fgdsel eller tidligere ved
behov.”

e Pas. 23-24 savner vi, at fglgende fra vejledningen om virksomhedsomradet ogsa er beskrevet; Jordemo-
deren er kvalificeret til at deltage i behandlingen og yde f@dselshjzelp og jordemoderfaglig omsorg ogsa
i disse situationer [ved komplikationer]. Jordemoderen har sit selvsteendige ansvar som sundhedsperson,
ogsa nar laegen er tilkaldt. Hvis laegen har ordineret/ivaerksat en behandling, og fedslen i gvrigt forlgber
uden komplikationer, kan jordemoderen selvstaendigt forestd denne under hensyntagen til sin forpligti-
gelse til at kalde lzege ved sygelige fund, komplikationer eller mistanke herom.

e Der er stort fokus pa det tveerfaglige samarbejde — det bakker vi naturligvis op om. Alligevel vil det vaere
gnskeligt, om man ogsa anerkendte, at jordemgdre varetager fedsler selvstaendigt i Danmark. F.eks. be-
skrives det pa s. 25, at i “det kliniske arbejde vil der vaere en del fgdsler, som foregar i teet samarbejde
mellem jordemoder og laege med mulighed for gensidig faglig sparring og laering”, mens det ikke beskri-
ves, at der ligeledes er en del fgdsler, der foregar udelukkende med tilstedevaerelse af den fgdende
kvinde, hendes partner og/eller andre personlige relationer og jordemoderen.

e Detkanundre, at jordemoderens information om hjemmefgdsel til gravide kvinder anses for tilstraekkelig
ved ukomplicerede graviditeter og forventede ukomplicerede f@dsler, samt ved komplicerede



graviditeter og forventede komplicerede fgdsler, alt den stund, at sidstnaevnte gruppe veaelger at fede pa
sygehus. @nsker de derimod at fede hjemme, er jordemoderens information ikke laengere tilstraekkelig,
hvorfor der skal tilbydes en samtale ved specialleegen. Har man tillid til jordemoderens informationsind-
sats, bgr denne vaere tilstreekkelig i alle tilfaelde — med mindre kvinden selv efterspgrger en samtale med
en speciallaege. Hvis kvinden fastholder sit gnske om at fgde hjemme, bgr fedestedet tilbyde et tvaerfag-
ligt mgde med det formal at laegge den bedst mulige plan for forlgbet i faelles beslutningstagen med
kvinden.

e Pas. 38 kan man fa det indtryk, at de private fgdeklinikker har interesse i at misinformere kvinden om
muligheder og begransninger ved en klinikfgdsel. Det beskrives, at “regionerne [bgr] sikre sig, at de gra-
vide er informeret om, at fgdsler pa klinikkerne uden for sygehus kan sidestilles med hjemmefgdsler i
forhold til behovet for overflytning ved behov for laegefaglig assistance, herunder smertelindring med
epiduralblokade, manglende fremgang og sjeeldne men alvorlige komplikationer”. DJS mener, at denne
passage udtrykker mistillid til jordemgdrenes informationsindsats, og vi vil gerne henlede opmarksom-
heden pa Sundhedslovens kapitel 5 om Patienters medinddragelse i beslutninger, hvoraf det fremgar af
§ 21, at den sundhedsperson, der er ansvarlig for behandlingen, er forpligtet til at drage omsorg for,
at informeret samtykke indhentes efter §§ 15-17 og § 18, stk. 1. (§15, stk. 3 Ved informeret samtykke
forstas i denne lov et samtykke, der er givet pa grundlag af fyldestggrende information fra sundhedsper-
sonens side).

e DIJSvil foresla, at man pa s. 35 inkluderer jordemoderen som en del af det prahospitale beredskab, idet
hun fortsat yder jordemoderhjzelp ifm. overflytninger. (Jfr. Vejledning om jordemgdres virksomhedsom-
rade, journalfgringspligt, indberetningspligt mv. § 8. Er der ved en fgdsel tilkaldt laege, pahviler det jor-
demoderen at bista denne ved den behandling, som laegen skgnner det ngdvendigt at foretage. Stk. 2.
Indtil ansvaret for behandlingen kan overtages af en laege, skal jordemoderen yde den forngdne hjzelp).

Undervejs i dokumentet bevaeger man sig fra at levere radgivning om organisering af fédeomradet og de
forskellige fgdetilbud til noget, der har karakter af en klinisk vejledning eller anbefaling. DJS finder det bade
forvirrende og uhensigtsmaessigt, at konkrete faglige anbefalinger fremgar her. Dels er de beskrevet spora-
disk (som “eksempler pa faglige kriterier”) og helt uden referencer, og dels ma man forvente at ny viden
kommer til, inden revisionen af det samlede dokument skal foretages. DJS foreslar derfor, at man fjerner
disse passager og bokse fra dokumentet. Samme opfordring geelder for det sidste afsnit pa s. 36, hvor man
forsgger at snige en dagsorden omkring objektive mdl for barnets tilstand ved hjemmefgdsler ind, som pa
nuvaerende tidspunkt slet ikke er vedtaget, implementeret eller kvalitetssikret. (Mellem linjerne ma laeses en
navlesnorsblodprgve umiddelbart efter fgdslen). Dette har ikke vaeret til egentlig drgftelse i de relevante
faglige selskaber. DJS antager, at jordemgdre, som de eneste sundhedsprofessionelle, der varetager hjem-
mefgdsler ma anses for centrale i denne sammenhaeng, og vi mener, at det er decideret ufint at foregribe en
faglig drgftelse ved at fa denne formulering placeret i styrelsens anbefalinger.

DJS star naturligvis til radighed, hvis man gnsker en uddybning af vores hgringssvar.
Pa vegne af bestyrelsen i Dansk Jordemoderfagligt Selskab,
Katja Schrgder,

Formand for Dansk Jordemoderfagligt Selskab
kschroeder@health.sdu.dk
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Dansk Selskab for Almen Medicin

Sundhedsstyrelsen
Planlaegning

DSAM'’s hgringssvar vedrgrende udkast til Anbefalinger for organise-
ringen af feadeomradet

DSAM takker for muligheden for at kommentere pa det reviderede udkast.

Som f@r er formalet med anbefalingerne todelt — dels skal de for det fgrste ”...sikre et
fagligt grundlag for Sundhedsstyrelsens radgivning til regionerne...” , og for det andet
skal anbefalingerne ”...skabe en national ramme for indholdet i den information, der
gives til de gravide...”.

Vores svar fglger denne todeling.
Ad 1 - det faglige grundlag

Overordnet finder DSAM ikke, at det er vores opgave at vurdere, hvordan fgdsler pa
sygehus tilrettelaegges, og vi har derfor ikke kommentarer til dette.

Vi kan dog med tilfredshed konstatere, at Sundhedsstyrelsen har valgt at lave en be-
tydelig grundigere litteraturgennemgang, og at en stor del af bilagsmaterialet bestar
af denne gennemgang. Imidlertid er det fortsat svaert at vurdere, hvilke beslutninger
der er taget pa et regelret evidensbaseret grundlag, og hvilke der er udtryk for ren
ekspertvurdering, da praesentationsformen og en manglende gennemskuelighed ggr
det sveert at tilegne sig materialet.

Vi har dog valgt, at det ligger udenfor DSAM’s opgave at gennemga evidensgrundla-
get i hgringssvaret.

Ad 2 — national ramme for indholdet i den information, der gives til de gravide
Dette omrade er meget relevant for de praktiserende leeger, som ofte er de fgrste,

der taler med kvinden om valg af fedested, herunder om muligheden for hjemme-
fodsler.

23. september 2020

Stockholmsgade 55
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Vi er glade for formuleringen “Sundhedsvaesenet har som helhed et vaesentligt ansvar
for at sikre gravide og deres familie let adgang til relevant information, sG de kan
treeffe et informeret valg om, hvor og hvordan de vil bringe deres barn til verden.”

Det er vigtigt, at kvinden og hendes partner far mulighed for at treeffe et valg baseret
pa bedst tilgaengelige evidens og med mulighed for individuel radgivning, der tager
udgangspunkt i personlige praeferencer og livsomstaendigheder.

Specifikke kommentarer:

Resume

Det star i hgringsversionen, at resumeet fglger, men samtidig er der optrykt flere
tekstbokse med resume over anbefalingerne. Det er derfor uklart, om det er en fejl,
at der star, at resumeet fglger, eller om man rent faktisk har taenkt sig at indfgre
mere tekst. Dette vil i sa fald veere uhensigtsmaessigt, da resumeet er noget af det
mest laeste, og ikke i orden, hvis det skrives EFTER hgringsfasen.

Information om hjemmefgdsler

Som tidligere naevnt arbejder DSAM pa et FAQta-ark omkring information om hjem-
mefgdsler. Dette arbejde har ligget stille, indtil naervaerende anbefalinger nu er kom-
met i hgring.

Vi pateenker nu at sende FAQta-arket i hgring, da det overordnet er samstemmende
med Sundhedsstyrelsens anbefalinger om information til gravide ved hjemmefgdsler.

Med venlig hilsen

Anders Beich
Formand, DSAM

Side2/2
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DSOGs hgringssvar vedrgrende ”Anbefalinger vedrgrende organiseringen af fgdeomradet”

DSOG har revurderet Sundhedsstyrelsens anbefaling og takker for muligheden for igen at kommentere
herpa.

Generelt er dokumentet gennemarbejdet og velskrevet, men der er fortsat afsnit som med fordel kunne
afkortes, idet der er talrige gentagelser for flere omrader.

Resumeet side 6-8 bgr vaere fuldt deekkende for de hovedpunkter, som er punktopstillet i den resterende
tekst. Der bgr i resumeet vaere en kort saetning, hvori der star, at arbejdsgruppen sammen med SST vil
forfatte en patientinformation, hvori tal for diverse udfald vil fremga i en grafisk form (formentlig risiko per
1000 (figur)).

Risikobetoningen og sprogbrug herom bgr veere ligeveerdig — uanset om man taler om sammenheeng ift.
fedsel pa hospital eller hjemmefgdsel. f.eks. naevner man konkrete eksempler ved hospitalsfgdsel (f.eks. klip
i mellemkgdet og sugekop) men ikke de ved hjemmefgdsel sjeeldne, men meget mere alvorlige
komplikationer, for kvinden eller den nyfgdte som fglge af f.eks. svaer blgdning efter fgdslen,
navlesnorsfremfald og skulderdystoci.

| afsnittet om overflytning bgr der fremga, at disse i sjeeldne tilfeelde er af meget akut karakter, hvor enten
fosteret eller mors liv er truet. Sddanne situationer kan forekomme pa fgdeafdeling savel som ved
hjemmefgdsel og kan ikke altid forudses fgr eller under fgdsel, men kraever akut intervention. Tidsfaktoren
er den vaesentligste forskel pa risikoen ved fgdsel i hjemmet vs. pa en fgdeafdeling. Intervention er mulig
indenfor minutter pa en fgdeafdeling, men kan forsinkes betydeligt nar mor og/eller nyfgdt skal bringes fra
hjemmet og til en fedeafdeling mhp. handtering/akut forlgsning. Risikoen for barnet er ultimativt dgdfgdsel,
tidlig neonatal dgd eller svaer iltmangel. Risikoen for kvinden er livstruende blgdning efter fgdslen. Disse
udfald bgr derfor ogsa kort bemaerkes i konklusionen side 17.

Ligeledes bgr det tydeligt fremga, at man i de danske tal fandt, at 28% af fgrstegangs- og 7% af
flergangsfgdende blev overflyttet. Blandt fgrstegangsfgdende blev 8.7% (knapt hver 3. overflytning)
overflyttet pga. af en potentiel alvorlig arsag (fgtal distress, blgdning fgr, under eller efter fgdsel, etc.),
tilsvarende for 2,5% af de flergangsfgdende. Dette bgr anfgres i teksten.

Over en lang arraekke har fgdeomradet vaeret presset bade af et stigende fgdselstal, gget kompleksitet af
gravide/fgdende, et pget antal gravide som skal have fgdslen igangsat og en stor udfordring i manglende
rekruttering og fastholdelses af jordemgdre og fgdselslaeger. DSOG har derfor i mange sammenhaenge,
herunder i arbejdet med denne anbefaling, advokeret for, at man fra centralt hold bgr angive den optimale
normering af jordemgdre og speciallaeger for fgdeafdelinger ift. antal fgdsler, beredskabsbehov og



kompleksiteten af de gravide/fgdende. Dette har man ikke gnsket, men vi er fortsat udfordret af lav
normering og et stigende fgdselstal, hvorfor vi i DSOG fortsat mener, at det er relevant at angive denne
minimumsnormering ift. antal fgdsler (s. 23. “Uanset stgrrelsen pa en fgdeafdeling skal normeringen... ”).
En minimumsnormering er ligeledes vigtigt, idet der fortsat er fgdeafdelinger med specialfunktion, hvor der
ikke er speciallzege tilstede i vagt men pa tilkald fra hjemmet (Roskilde, Aabenraa, Esbjerg). DSOG mener
ikke, at det i Danmark i 2020 er efter geeldende hgjeste faglige standard, at fgdeafdelinger med
specialfunktion ikke har speciallaege i tilstedeveerelsesvagt dggnets 24 timer (s. 24. nederst). Det er derfor
vigtigt, at SST er medvirkende til at angive en minimumsnormering, som er geeldende for alle danske
fedesteder!

| kapitel 1.1. gennemgas baggrundsviden for fadeomradet, herunder udviklingen i fgdselstallet. Dette afsnit
er udarbejdet ved arbejdets start, saledes primaert baseret pa data fra 2018. Der er sidenhen lavet yderligere
analyser af udviklingen fremadrettet. Det vil bade for at vise aktuelle status og for praktiske formal vaere
gnskeligt, at anbefalingen indeholder de senest udviklede prognoser.

Kommer denne anbefaling til at vaere inkorporeret i “Retningslinjer for Svangreomsorgen”? Det vil vi pa alle
mader anbefale saledes, at “Retningslinjer for svangreomsorgen” fremstar som et samlet og staerkt
dokument.

Kommentarer til indhold i gvrigt:

Talrige steder i dokumentet er det anfgrt, at der ved fgdsel pa fgdeafdeling er ” flere indgreb i fgdslen som
f.eks. igangsaettelse, smertelindring ved rygmarvs-bedgvelse, generel anaestesi, kejsersnit, klip i
mellemkgdet, og forlgsning med sugekop, sammenlignet med planlagte fgdsler uden for sygehus”.

Forslag til eendret formulering: ”....ved fgdsel pa fgdeafdeling er der flere indgreb i fgdslen som
smertelindring ved rygmarvs-bedgvelse, kejsersnit, klip i mellemkgdet, og forlgsning med sugekop,
sammenlignet med planlagte fgdsler uden for sygehus”. Igangsaettelse er ikke et indgreb i fedslen og bgr ikke
naevnes som fgdselskomplikation.

Vedr. generel anaestesi: | Danmark anvendes generel anaestesi meget sjeldent ved fgdsler og da kun i meget
fa tilfeelde ved grad 1 kejsersnit, manglende effekt af regional analgesi eller ved ustabil tilstand hos den
fedende f.eks. pga. omfattende blgdning. Vi finder, at bemaerkningen om generel anaestesi bgr fjernes

S. 8. ”Ved planlagt fgdsel pa fedeafdeling vil der veere ...” bedes rettet til "Ved planlagt fgdsel pa fedeafdeling
KAN der veere ...”

S. 10 “Enkelte hospitaler med g- eller g-lignende forhold ....”. Denne formulering undrer DSOG, idet der her
udover Bornholm er tale om Svendborg, Horsens, Holstebro og Thisted. De fire sidste er ikke beliggende pa
en @. DSOG mener, at der pa alle hospitaler med fgdeafdelinger med status af specialafdeling, med mindre
helt seerlige forhold taler imod, bgr veere en paediatrisk specialafdeling.

S. 15. ”Da de dertil ikke altid er mulige at forudsige, kraever det store studiepopulationer for at kunne...”.

”

Foreslas omskrevet til: “Da disse risikofaktorer ikke altid er mulige at ....".

S 15. nederst. “For flergangsfgdende med en ukompliceret graviditet og forventet ukompliceret fgdsel finder
studierne finder”. Der er 2 stk. "finder”.



S. 16. gverst. “Et hollandsk studie finder en gget risiko for perinatale komplikationer hos barnet, safremt der
er behov for instrumentel forlgsning ved fgdselsforlgb, hvor der sker en overflytning fra planlagt
hjemmefgdsel til en fgdeafdeling (15)”.

Foreslds omformuleret til: “Et hollandsk studie finder en gget risiko for perinatale komplikationer hos barnet,
safremt der efter overflytning fra planlagt hjemmefgdsel til fadeafdeling er behov for instrumentel forlgsning
(15)".

S 16 midt, om indgreb. Der bruges stort set ikke universel anaestesi i DK, hvorfor denne parameter ikke er
relevant i en dansk kontekst. Kan derfor udelades.

S. 17. Konklusioner. Vedr. overflytning — det skal bemeerkes, at for alle hjemme- som hospitalsfgdende er der
en lille risiko for alvorlige komplikationer jvf. ovenstaende generelle kommentarer. | de danske tal fandt man,
at 28% af fgrstegangs- og 7% af flergangsf@dende blev overflyttet. Blandt fgrstegangsfedende blev 8.7%
(knapt hver 3. overflytning) overflyttet pga. af en potentiel alvorlig arsag (f@tal distress, blgdning f@r, under
eller efter fgdsel, etc.), tilsvarende for 2,5% af de flergangsfgdende. Dette b@r anfgres i teksten.

S. 19. Vedr. oprettede koder for overflytning. Da arbejdet med denne anbefaling har vaeret lzenge undervejs
vil det veaere prisvaerdigt, hvis vi kunne inkludere opdaterede tal for antal overflytninger — kan | skaffe disse
tal? Det vil veere hensigtsmaessigt og retvisende at inkludere danske opdaterede tal i denne anbefaling.
DSOG adspgrger ligeledes vores kodeansvarlige som er i dialog med SDS.

S. 27. Vedr. fgdeklinik og placering:

"Klinikken begr placeres i umiddelbar naerhed af en operationsstue, saledes at et grad 1 sectio kan foretages
inden for 15. minutter i henhold til gaeldende faglige retningslinjer (21). Der bgr endvidere veere overvejelser
om klinikkens beliggenhed ift. selve fgdeafdelingen, saledes at der er mulighed for umiddelbar assistance ved
en specialleege i gynaekologi og obstetrik”,

Forslds aendret til: “Klinikkens bgr vaere beliggende i teet naerhed af selve fadeafdelingen, sdledes at der ved
overflytning er mulighed for umiddelbar assistance ved en specialleege i gynaekologi og obstetrik. Ligeledes
bar klinikken placeres i umiddelbar naerhed af en operationsstue sdledes, at et grad 1 sectio kan foretages
inden for 15. minutter i henhold til gaeldende faglige retningslinjer (21)”.

S. 28. "En fgdeklinik pa sygehus bgr kun placeres pa sygehuse, hvor der er en fgdeafdeling, der efterlever
samme faglige standarder, som anbefales til hovedfunktionsniveau i paediatri samt gynaekologi og obstetrik.”
Hertil bgr tilfgjes og ndres: ... "Klinikken bgr ligge i umiddelbar naerhed af fgdeafdelingen saledes, at der
ved overflytning er mulighed for akut vurdering ved speciallaege i gynaekologi og obstetrik og saledes at et
grad 1 sectio kan foretages inden for 15. minutter i henhold til gaeldende faglige retningslinjer (21)”.

S. 30 — boksen:

2. punkt, sidste linje: her bgr hovedfunktion i gynaekologi og obstetrik sta fgr paediatri.

4. punkt: “Der bgr sikres faste rammer for, at indgreb i fgdslen som udgangspunkt ikke skal foretages pa en
fedeklinik pa sygehus, og at den fgdende, safremt der opstar komplikationer eller behov for smertelindring,
skal overflyttes til en fadegang med henblik pa f.eks. akut forlgsning indenfor 15 min.

Bgr endres til: Der bgr sikres faste rammer for, at indgreb i fgdslen som udgangspunkt ikke skal foretages pa
en fgdeklinik pa sygehus, og at den fgdende, safremt der opstar komplikationer ved akut overflytning kan
tilses af specialleege i gynaekologi og obstetrik med henblik pa f.eks. akut forlgsning indenfor 15 min”.

S.31. 2. afsnit, 3. linje — 2 x sygehuset. | sidste linje mangler et ord: sygehus.

S 31. 3. afsnit: "Jordemoderen har pligt til at informere den gravide, safremt forhold medfgrer gget risiko for
komplikationer ved fgdslen, og skal i givet fald tilrade den gravide at fgde pa et sygehus”.



Hertil skal tilfgjes: “Ligeledes har jordemoderen pligt til at informere om risikoen for overflytning til
fedeafdeling under fgdsel for bdde fgrste- og flergangsfedende, samt at tidsfaktoren ved overflytning af akut
arsag kan have afggrende betydning for bdde mor og barnets umiddelbare og fremtidige velbefindende”.

S. 32., 2. afsnit: "Fgrstegangsfedende bgr informeres om, at der for fgrstegangsfgdende oftere vil veere
behov for en overflytning til fedeafdeling, og der kan veere en gget risiko for sjeeldne, men alvorlige
komplikationer hos barnet ved hjemmefgdsel (for uddybning se afsnit 1.5 Fagligt grundlag)”.

B@r sammenskrives med afsnittet nedenfor, altsa ikke afsnitsmellemrum.

S 32. FAKTA boks. ”Situationer hvor hjemmefgdsel kan tilrades”. Dette lyder som en anbefaling.
Forslag: "Hjemmefgdsel frarddes, med mindre nedenstdende er opfyldt” — dog ikke en komplet liste,
alternativt "Situationer hvor hjemmefgdsel kan overvejes”.

S. 33. nederste afsnit: ”| de sjeeldne tilfaelde, hvor der opstar alvorlige komplikationer, kan adgangen til hurtig
behandling pa sygehuset vaere ngdvendig, og tiden til laeegefaglig hjaelp vil da vaere en vaesentlig faktor i
forhold til ugnsket udfald for kvinden og/eller barnet. Selv med en optimal visitation og selektion af gravide
og fedende vil der kunne opsta situationer i alle faser af fgdselsforlgbet, hvor det skgnnes ngdvendigt at
overflytte kvinden til fgdeafdelingen”.

Foreslas omskrevet til nedenstaende, idet det akutte moment og tidsfaktoren heri bgr understreges:

”| de sjaeldne tilfeelde, hvor der opstar alvorlige komplikationer, kan adgangen til akut forlgsning veere
ngdvendig, og tiden fra overflytning til akut leegefaglig hjeelp vil da vaere en vaesentlig faktor i forhold til
ugnsket udfald for kvinden og/eller barnet. Selv med en optimal visitation og selektion af gravide og fgdende
vil der kunne opsta situationer i alle faser af fgdselsforlgbet, hvor akut forl@gsning er pdkraevet og det derfor
skgnnes ngdvendigt at overflytte kvinden til fgdeafdelingen”.

S. 34. gverste afsnit: ”"Ved sjeldne, men alvorlige komplikationer, hvor der er behov for et akut lzegeligt
beredskab, bgr transporten forlgbe hurtigst muligt saledes, at kvinden og/eller barnet kan modtage
ngdvendig livs- eller fgr-lighedsreddende behandling, f.eks. akut kejsersnit og/eller neonatologisk
genoplivning”.

Som ovenfor s. 33 — og stort set en gentagelse. Kan omskrive stil flg.: ”Ved de sjeeldne, men alvorlige
komplikationer, hvor der er behov for et akut lzegeligt beredskab, bgr det preehospitale beredskab sikre, at
transporten kan forlgbe hurtigst muligt saledes, at kvinden og/eller barnet kan modtage ngdvendig livs- eller
forlighedsreddende behandling s hurtigt som muligt, f.eks. akut kejsersnit og/eller neonatologisk
genoplivning”.

Herved kan de nedenstaende afsnit afkortes — det vil ogsa klaede anbefalingerne!

S. 35 — faktaboks:

Under fgdsel — punkt 7 bgr omformuleres til ”

Mistanke om pavirket tilstand hos foster og derfor behov for yderligere overvagning (....)".

Efter fadsel:

Bor tilfgjes, da hyppigt forekommende > 5%:

— Mistanke om grad 3 og 4 fgdselsbristning, som kraever yderlige vurdering og laegefaglig assistance.

s. 37 faktaboks — skal opdateres, ovenstaende tilfgjelser herunder:

- punkt 4. Ved manglende fremgang, behov for smertelindring i form af epiduralblokade eller komplikationer
i gvrigt under eller efter fgdslen, skal jordemoderen anbefale, at kvinden og/el-ler barnet overflyttes til en
fedeafdeling/neonatalafdeling/bgrneafdeling.



Bor omformuleres til: ”Ved mistanke om abnorme forhold hos kvinden eller fosteret, manglende fremgang
eller behov for smertelindring i form af epiduralblokade under eller efter fgdslen, skal jordemoderen
anbefale, at kvinden og/eller barnet overflyttes til en fedeafdeling/neonatalafdeling/bgrneafdeling”.

S. 37. Fgdeklinik udenfor sygehus.

Afsnit 2. ”Pa klinikken varetages fgdselshjeelpen af en jordemoder, som vil have det ngdvendige udstyr til
radighed til den spontant forlgbende, ukomplicerede fgdsel, samt ...”

Foreslas omformuleret til: ”P3a klinikken varetages fgdselshjaelpen tilsvarende f@dselshjeelp ved hjemmefgdsel
af en jordemoder, som vil have det ngdvendige udstyr til radighed til den spontant forlgbende,
ukomplicerede fgdsel, samt....”.

Og videre: “Ved behov for laegelig intervention, herunder smertelindring med epiduralblokade, er en
overflytning til sygehus med fgdeafdeling ngdvendig, idet der ikke kan foretages indgreb eller gives
smertelindring ud over lokalbedgvelse og lignende pa klinikkerne”.

Foreslas tilsvarende svar omkring hjemmefgdsel omformuleret til:

"Ved behov for laegelig intervention, herunder behov for akut forlgsning, smertelindring med
epiduralblokade eller hdndtering af komplikationer for mor og barn efter fadsel, er en overflytning til sygehus
med fgdeafdeling ngdvendig, idet der ikke kan foretages indgreb eller gives smertelindring ud over
lokalbedgvelse og lignende pa klinikkerne”.

S. 38. 4. afsnit: "Desuden bgr regionerne sikre sig, at de gravide er informeret om, at fgdsler pd klinikkerne
uden for sygehus kan sidestilles med hjemmefgdsler i forhold til behovet for overflytning ved behov for
laegefaglig assistance, herunder smertelindring med epiduralblokade, manglende fremgang og sjeeldne men
alvorlige komplikationer”.

Foreslas ligesom for hjemmefgdsler skrevet ensartet og omformuleret til: “Desuden b@r regionerne sikre sig,
at de gravide er informeret om, at fgdsler pa klinikkerne uden for sygehus kan sidestilles med hjemmefgdsler
i forhold til behovet for overflytning ved behov for leegefaglig assistance, herunder behov for akut forlgsning

pga maternel eller f@tal distress, smertelindring med epiduralblokade eller manglende fremgang”.

S. 39. Boksene bedes opdateret ihht ovenstaende forslag.

DSOG star gerne til radighed, safremt Sundhedsstyrelsen har brug for yderligere afklaring.

Med venlig hilsen — pa bestyrelsens vegne

Hanne Brix Westergaard
Formand for DSOG
Overlaege, ph.d., Nordsjzellands Hospital, Hillergd
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Hgringssvar til ’Anbefalinger til organiseringen af fedeomradet’
Dansk Sygeplejerad takker for muligheden for at afgive hgringssvar til
‘Anbefalinger til organiseringen af fadeomradet’. Vi har udarbejdet
hgringssvaret i samarbejde med Fagligt Selskab for gynaekologiske
0g obstetriske sygeplejersker og Fagligt Selskab for sundhedsplejer-
sker.

Fedeomradet har tidligere veeret en del af Sundhedsstyrelsens anbe-
falinger for den samlede svangreomsorg. Vi afventer fortsat den revi-
derede udgave af svangreomsorgen, som har veeret undervejs de
sidste par ar. Vi vil anbefale, at der beskrives en tydelig sammen-
heeng mellem anbefalingerne for fadeomradet og hele svangreomsor-
gen.

Sygeplejersker har en vigtig rolle ift. fadeomradet, og DSR ggar derfor
opmaerksom pa, at det ville have veeret en fordel, hvis der havde vee-
ret repraesentanter for sygeplejersker i arbejdsgruppen.

DSR’s generelle og specifikke bemaerkninger til anbefalingerne falger
herunder.

Generelle bemeerkninger

Anbefalingerne beskriver organiseringen af fgdesteder: pa sygehus,
pa fadeklinik inden for sygehuset, pa privat fedeklinik og i hjemmet.
DSR mener, at et fadeomrade ogsa inkluderer et barselsafsnit, som
derfor ogsa bar beskrives i anbefalingerne.

Anbefalingerne har sine begraensninger, da litteratursggningen kun er
foretaget ud fra et enkelt spgrgsmal om sammenhaengen mellem fg-
dested og komplikationer for mor og/eller barn — altsa et risikoper-
spektiv. DSR mener, at anbefalingerne med fordel kunne have et ty-
deligere forebyggende perspektiv og inddrage kvinders gnsker til fg-
desteder.

Anbefalingerne for fedeomradet bar ogsa eksplicit tage stilling til gra-
vide og fadende kvinder pa alle fire niveauer i svangreomsorgen, da
vi ved, at der forekommer betydelige sociale uligheder i forekomsten
af en reekke graviditets- og fadselskomplikationer.

Som sa mange gange far ma vi rette en bekymring i forhold til den
manglende opmaerksomhed pa den obstetriske sygeplejerske — som
kun defineres som "sundhedsperson”. DSR vil anbefale, at der kom-
mer en starre synlighed pa sygeplejerskens rolle pa faedeomradet. En
tvaerprofessionel stab af bade leeger, jordemgdre og sygeplejersker
vil optimere patientsikkerheden.
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Specifikke bemaerkninger

| falgende afsnit bar sygeplejerskers kompetencer og ansvarsomra-

der beskrives naermere:

e Side 6. Fgdsler pa sygehus - Anbefalinger for fadeafdeling

e Side 22-27. 3. Fadsel pa sygehus 3.1 — under afsnit: 'Organise-
ring og kompetencer’ og '@vrigt sundhedsfagligt personale’.

e Side 27. - 3.2 Fadeklinik pa sygehuset

Side 20 - 2.0 Visitation og valg af fgdested

Her kan det med fordel nzevnes, at egen leege ogsa pa baggrund af
medicinske eller psykosociale forhold kan henvise den gravide direkte
til landets Familieambulatorier ved behov. Dette er naevnt i Retnings-
linjer for Svangreomsorgen, og bgar ogsa pointeres her.

Side 37. - 4.2 Fadeklinik uden for sygehus

Retorikken omkring samarbejdet med privatejede fadeklinikker kan
med fordel skeerpes, sa det fremgar tydeligt, at regionerne skal sikre
— og ikke kun bgr sikre — at de private fgdeklinikker falger de regio-
nale retningslinjer ift. visitation, faglig kvalitet, dokumentation, indbe-
retning til relevante registre, overflytning, og er med til at sikre en klar
ansvarsfordeling for den fadende kvinde og et sammenhaengende
forlab.

Med venlig hilsen
<

Grete Christensen
Formand

Side 2 af 2



Til Sundhedsstyrelsen

Danske Regioners hgringssvar vedrgrende Sundhedsstyrelsens
” Anbefalinger til organiseringen af fédeomradet”

Sundhedsstyrelsen sendte den 2. juli 2020 “Anbefalinger til organiseringen af
fedeomradet” i offentlig hgring. Anbefalingerne er et vigtigt faelles grundlag for
udviklingen og tilrettelaeggelsen af omradet og dermed ogsa regionernes
udarbejdelse af nye fgdeplaner.

Overordnet finder Danske Regioner, at anbefalingernes opdeling i fedeafdeling,
fedeklinik pa sygehus, hjemmefgdsler og fedeklinik uden for sygehus er med til
at skabe klarhed over de forskellige fgdetilbud. Det er samtidig til stor veerdi for
den gravide og hendes eventuelle partner, at Sundhedsstyrelsen vil udarbejde
materiale til gravide og deres eventuelle partner om valg af fgdested.

Danske Regioner vil foresla, at al information til gravide indledes med, at det
generelt er sikkert at fgde i Danmark, og at akutte og alvorlige komplikationer
er meget sjeldne samt, at beslutningen om valg af fgdested altid bgr veere
baseret pa falles beslutningstagning, der involverer kvindens eller parrets
praeferencer, behov og forudsatninger.

Sundhedsstyrelsen har siden hgringen i foraret 2019 foretaget en grundigere
litteraturgennemgang, som har givet anledning til sendringer, hvilket Danske
Regioner szetter pris pa. Flere steder er det dog stadig sveert at gennemskue
det faglige grundlag, og hvor det reelt er evidensbaseret. Det gealder iseer
anbefalingerne vedrgrende fgdsler uden for fgdeafdelinger.

Anbefalingerne har faet et mere balanceret sprog. Det er vigtigt for de gravide
og parrene, som skal kunne vare sikre pa, at de far den samme information
uafheengigt af, hvilken fagperson de snakker med. Danske Regioner vil dog
opfordre til, anbefalingerne gennemgas en sidste gang med fokus p3, at alle
fedetilbud er neutralt beskrevet.
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EMN-2019-00519
1386854

Ann Vilhelmsen

DANSKE REGIONER
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Et eksempel pa ovenstaende er den fgrste anbefaling vedrgrende fgdeklinik pa
sygehus, som lyder: "Det bgr kun vaere gravide med en ukompliceret graviditet
og forventet ukompliceret fgdsel af et rask barn, der visitereres til at fgde pa
en fgdeklinik pa sygehus.” Det kunne fx mere neutralt skrives: "Gravide med en
ukompliceret graviditet og forventet ukompliceret fgdsel af et rask barn kan
ved gnske visiteres til en fgdeklinik pa sygehus.”

Anbefalingerne er blevet mere strgmlinede. Det er dog stadig et langt
dokument med mange gentagelser. Et eksempel herpa er overflytninger, der er
relevant i forhold til alle fgdsler uden for en fgdeafdeling, men hvor noget af
teksten evt. kunne vaere samlet et sted.

| beskrivelsen af kompetencer pa fedeafdelinger anbefaler Sundhedsstyrelsen:
"Det bgr vaere muligt pa hovedfunktionsniveau at fa assistance fra en
speciallaege i paediatri umiddelbart, dvs. inden for minutter. Pa sygehuse, der
varetager regionsfunktioner inden for neonatologi, skal der veere paediatriske
kompetencer inden for neonatologi, og det skal vaere muligt at fa umiddelbar
assistance fra en speciallaege i paediatri inden for minutter.” Danske Regioner
foreslar, at seetningen andres til, at det ikke skal veere en "speciallaege”, men
en ”lzege med godkendte neonatale kompetencer”. Formuleringen “inden for
minutter” synes desuden skeerpet i forhold til, hvad der star i
specialevejledningen for paediatri, hvilket giver anledning til undren.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at fgdeklinikker pa sygehuse fagligt og
ledelsesmaessigt bgr hgre sammen med fgdeafdelingen. Danske Regioner
mener, at ledelsesstrukturen pa det enkelte sygehus bgr vaere op til den
pageeldende region og opfordrer derfor til, at den konkrete anbefaling slettes.

Flere steder fremgar der i anbefalingerne eksempler pa faglige kriterier, fx til
vurdering af hjemmefgdsler og overflytning. Det ligger dog uden for arbejdet
med anbefalingerne at opstille sddanne faglige kriterier. Danske Regioner
foreslar derfor, at disse eksempler tages ud af anbefalingerne.

Sundhedsstyrelsen skriver, at visitationsretningslinjerne for henholdsvis
hjemmefgdsler og f@deklinikker uden for sygehus bgr vaere ensrettede pa
nationalt plan. Der kan dog vaere lokale hensyn ud fra fx geografi og population,
hvilket retningslinjerne ikke bgr udelukke.

Anbefalingerne indledes med en beskrivelse af det stigende antal fgdsler.
Danske Regioner vil ggre opmeerksom pa, at fedeomradet ogsa oplever en
aktivitetsstigning relateret til et stigende antal gravide og fgdende med bl.a.
kronisk sygdom, psykiske lidelser og sociale problemer, som har brug for ekstra



omsorg og en @gget indsats. Regionernes indfrielse af anbefalingernes mal for
kvalitetssikring og kompetenceudvikling pa fédeomradet skal ses i dette lys.

Alle regioner fremsender egne hgringssvar inklusive tekstnaere bemaerkninger.

Venlig hilsen

Camilla Hersom
Vicedirektgr



Fra: Lars Mgller Pedersen

Til: SST Specialeplanleegning
Emne: Anbefalinger pd fgdeomradet
Dato: 28. september 2020 12:21:50

Tak for muligheden for at kommentere 2. version af SST’s Anbefalinger til
organiseringen af fadeomradet.

Hermed hgringssvar fra DASAIM’s Obstetrisk angestesiudvalg:

Overordnet savner vi stadig explicitte, objektive kriterier for dels hvem der kan
tillades at fade hjemme eller pa klinik, dels for hvornar overflytning af disse til
fedegang pa hospitalet skal finde sted.

Kommentarer i gvrigt:

Side 7: Vi anbefaler, at der gives eksempler pa, hvilke sygdomme hos mor, der
kontraindicerer hjemmefadsel.

Side 8: Vi er ud fra den refererede litteratur pa ingen made overbeviste om, at der
findes en association mellem fadsel pa sygehus og aget forekomst af diverse
indgreb og komplikationer. Under alle omsteendigheder skylder man laeseren en
forklaring af, at en eventuel association ikke er ensbetydende med kausalitet.

Side 11 fremgar det at Regionshospital Nordjylland og Nykabing Falster Sygehus
varetager fgdsler fra hhv. uge 32 og 34. Vi finder at det problematisk at praeterme
(< uge 37) barn ikke forlgses pa fadesteder med neonatal afdeling.

Side 12: Vi savner angivelse af, hvor stor en del af den omtalte population pa
Region Sjeellands fagdeklinikker, som blev overflyttet til hospital med ambulance og
udrykning.

Side 17: Under afsnittet “Indgreb i fadslen og overflytning til sygehus” star "For
fedende med ukompliceret graviditet og forventet ukompliceret fgdsel kan der ved
planlagt fadsel pa en fedeafdeling, sammenlignet med en planlagt fedsel uden for
sygehus generelt veere indgreb i fadslen....” Hvad vil angives her? Kan der

veere flere/starre frekvens af indgreb i fadslen osv? Eller at indgreb i fadslen m.v.
er mulige?

Side 32: American Society of Anesthesiologists Score (ASA score) < 3 bar veere
forudseetning for visitation til fadsel hjemme eller pa klinik.

Side 35: "Pavirket almentilstand” er for upraecis og op til fortolkning, hvilket
indebaerer gget risiko. Veerdier for puls, blodtryk, respirationsfrekvens,
bevidsthedsniveau og kapillzerrespons finder vi relevante for moderen. For barnet
kunne man f.eks. anvende APGAR score.

Med venlig hilsen

Lars Mgller Pedersen

Overlaege

Formand for DASAIM’s Obstetrisk anaestesiudvalg
Klinisk undervisningslektor

Anzestesiologisk Afdeling

Hvidovre Hospital
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Fra: SST Specialeplanleegning

Til: Anna Wulff Westergaard; Maria Tglbgll Glavind (MATG)
Emne: VS: Hgringssvar
Dato: 21. august 2020 12:35:04

Fra: Helle Nordestgaard Matthiesen <hellemat@rm.dk>

Sendt: 21. august 2020 09:49

Til: SST Specialeplanlaegning <Specialeplanlaegning@SST.DK>
Cc: Jytte Bundgaard Troldborg <Jytte.Troldborg@aarhus.rm.dk>
Emne: Hgringssvar

Angdende hgringssvar for anbefalinger for fedeomradet.

P8 side 24 star der at Fgdeafdelinger: "kan ogsa have sygeplejerker ansat". Her kunne
man gnske at det fremgik at en tvaerfaglig sundhedsprofessionel stab af bade
sygeplejersker og jordmgdre ville vaere en forudsaetning for at opnd optimal
patientsikkerhed.

Derudover vil det vaere gnskeligt at det tydeligt fremgar hvordan disse anbefalingerne
kan implementeres pa de relevante sundhedsfaglige uddannelser.
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Hgringssvar vedr. Anbefalinger til organiseringen af fedeomradet

FOA vil gerne takke for muligheden for at afgive hgringssvar til Anbefalinger til organiseringen af
fadeomradet.

Fa@rst skal der lyde en ros til beskrivelsen af social- og sundhedsassistenternes rolle pa fedeafdelingerne.
Assistenterne konkrete opgaver beskrives udfgrligt og med stor respekt deres faglighed i forhold til bade
at assistere ved ukomplicerede og komplicerede fgdsler, at sikre omsorg og pleje, samt at understgtte
ammeetableringen.

Det preehospitale akutberedskab

Det er positivt, at der saettes fokus pa vigtigheden af det preehospitale akutberedskab i forbindelse med
fadsler, herunder at kompetencevedligeholdelse af beredskabet teenkes ind. Mange ambulancereddere
er nervgse for at sta med fgdsler i ambulancerne — samtidig med at det jo kan vaere meget
livsbekraeftende — fordi det sker sa sjeeldent, og fordi der er sa lidt efteruddannelse pa dette omrade. De
fleste reddere vil derfor komme til kort, hvis der sker komplikationer i forbindelse med en fgdsel i
ambulancen. Det er derfor vigtigt, at der sikres efteruddannelse og Igbende vedligehold af
kompetencer, som anbefalingerne jo ogsa laegger op til.

Anbefalingerne kunne dog med fordel blive mere konkrete, end de er nu. En anbefaling kunne lyde, at
bade ambulancebehandlere og paramedicinere hvert 3. til 5. ar kommer i en dags praktik pa en
fedeafdeling. Der er i forvejen hospitalspraktik, sa det vil blot skulle taenkes ind i dette system.
Eksempelvis skal bdde ambulancebehandlere og paramedicinere i Region Hovedstaden i praktik én dag
om aret, men det er man ved at kigge pa, fordi der har vaeret kritik af manglende relevans. Denne
relevans kunne komme igen, hvis man ogsa indtaenkte fgdeafsnit i langt hgjere grad end i dag

Tilgeengelighed og ulighed i sundhed

Det er vaesentligt, at anbefalingerne pa fedeomradet tager hgjde for den nuvaerende ulighed i adgang til
sundhed. Her spiller neerhed og transport en afggrende rolle. Hvis du bor langt fra det sygehus, hvor du
skal fgde, kan det virke uoverkommeligt at komme til kontroller, hvis du fx ikke har en bil og ikke har rad
i budgettet til at betale for togturen. Endnu svaerere kan det blive, hvis du gar i fadsel midt om natten,
hvor der ikke leengere gar busser — for hvordan skal du sa komme frem, hvis du ikke har rad til en taxa.
Det er saledes ikke nok, at de gode tilbud eksisterer. Det skal ogsa overvejes, hvordan den reelle
tilgeengelighed er for de borgere, der har det svaerest i vores samfund, og som maske endda har endnu
stgrre behov for vejledning undervejs i graviditeten.

Endvidere er det vigtigt, at der fokuseres mere pa stgtte op til fédslen. Dette er ikke temaet for disse
anbefalinger, men Sundhedsstyrelsen bgr i det videre arbejde med fgdeomradet overveje, om der i
hgjere grad kan teenkes ulighed i sundhed ind i forhold til fgdselsforberedelse og generel stgtte op til
selve fgdslen. Her er det vigtigt med personale, der har blik pa det hele menneske/den hele familie og
sammenhangen til gvrige kommunale tilbud. Dette kunne eksempelvis vaere en social- og
sundhedsassistent fra kommunen, en sundhedsplejerske, en jordemoder eller andre faggrupper med
blik pa det hele menneske.

Hjemmefgdsler
Pa side 33 star fglgende: "Ved hjemmefgdsler hos gravide med kendt gget risiko for komplikationer, kan
regionerne for at gge trygheden for det tilstedevaerende personale tilbyde at stille to jordemgdre til



radighed.” Sundhedsstyrelsen bgr overveje, om dette ogsa kunne vaere en social- og sundhedsassistent.
Dertil kan det overvejes, om muligheden for to sundhedspersoner ogsa kunne ggre sig geldende ved
hjemmefgdsler uden gget risiko, men for at skabe gget tryghed og sikkerhed. Fx kunne der tilkaldes en
social- og sundhedsassistent til at hjelpe ved selve forlgsningen — ligesom det ofte sker pa
fedeafdelingerne. Her kan man evt. lade sig inspirere af en hollandsk model:
https://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/nursing-and-
midwifery/news/news/2020/01/renate-de-bie-a-dutch-midwife-shares-her-experiences-of-safe-and-
peaceful-home-births

Helt generelt er det vaesentligt, at anbefalingerne understgtter muligheden for at vaelge hjemmefgdsel,
fordi netop nzerheden og de trygge rammer er vaesentligt for mange fgdende. FOA opfordrer til, at
Sundhedsstyrelsen — med udgangspunkt i de mange hgringssvar bade i sidste hgringsrunde og denne
hgringsrunde — far tydeliggjort, hvordan anbefalingerne om fgdsel uden for sygehus hviler pa evidens.

Et par steder kan der desuden ggres mere for at sikre den balancerede fortzelling om hjemmefgdsler:

- Der star meget om overflytning til sygehus ved fgdsel pa klinik eller hjemmefgdsel — hvilket ogsa er
meget vaesentligt - men der mangler en tekst om overflytning mellem sygehuse ved manglede
kapacitet.

- Pas. 37 fremhaeves igen, at gravide (seerligt ferstegangsfgdende) skal informeres om forgget risiko
for sjeeldne fgdselsrelaterede komplikationer. Dette er selvfglgelig vaesentligt, men det giver ogsa
en ubalance, fordi fordelene ved hjemmefgdsler ikke navnes (jf. beskrivelsen pa s. 40 om, at der
generelt vil vaere faerre indgreb).

Venlig hilsen
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Torben Klitmgller Hollmann
Formand for Social- og Sundhedssektoren, FOA
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Att: Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S

Heringssvar over “Anbefalinger til organiseringen af fedeomradet”
Indledning

Foreeldre og Fadsel har modtaget Sundhedsstyrelsens udkast til “Anbefalinger til
organiseringen af fadeomradet.

Det fremgar af rapporten, at formalet med anbefalinger er trygge fadselsforlgb - uanset
hvor og hvordan fgdslen finder sted, herunder seerligt at sikre, at mor og barn kommer

gennem fgdslen med bedst mulige sundhed samt at minimere komplikationer under og
efter fadslen og bidrage til en god fgdselsoplevelse. Et formal, vi i Foreeldre og Fadsel

veerdsaetter.

Desveerre er det Foraeldre og Fadsels oplevelse efter at have deltaget i den tvaerfaglige
arbejdsgruppe samt laest det endelige udkast, at anbefalinger ikke kan leve op til dette
formal.

Generelt

Sammenlignet med foregaende udkast er retorikken vaesentligt forbedret. Den synes dog
stadig praeget af en uheldig beskrivelse af szerligt fadsler uden for hospitalerne. Taget i
betragtning af hvor fa fadsler, der finder sted uden for hospitalerne synes denne vaegtning
ikke proportional med de stgrste udfordringer i svangreomsorgen som fx. flere medicinske
grundsygdomme, flere med diabetes, kapacitetsproblemer, flere igangsaettelser, ringe
adgang til sundhedsfremmende samt forebyggende tiltag.

Endvidere synes der meget lidt opmaerksomhed pa hvorledes man organiserer sig til gavn
for brugerne af svangreomsorgen med fx kendte jordemoderordninger og
fadselsforberedelse, herunder inddragelse af primaer sektor med fokus pa borgernzere
tilbud. Der synes at veere et langt starre fokus pa organisationerne selv, hvorfor det er
vanskeligt at leve op til rapportens formal.

| det nedenstaende hgringssvar fremgar der mere tekstnaerekommentarer under
temaerne: retorik, proportioner, patientsikkerhed, patientens retsstilling, sundhedsfremme
og forebyggelse samt fagligt grundlag.



Retorik

Afsnit 1.1 Baggrund, s. 9: Gravide og fadende kvinder handteres ikke - til gengaeld tilbydes
de sundhedsfaglig omsorg samt behandling. Sundhedsstyrelsen bgr omformulere
“handtering” til: Den sundhedsfaglige omsorg samt behandling af gravide og fadende
kvinder er kendetegnet ved en hgj faglig kvalitet.

Afsnit 1.1 Baggrund s. 12: | seetningen ‘I takt med et stigende fadselstal, et stigende
gnske om hjemmefadsel og de gravides gnsker om varierende muligheder ved valg af
fadested, er flere regioner i gang med at udvikle og udvide deres fadselstilbud.” kunne
Sundhedsstyrelsen med fordel skrive de gravide kvinders gnsker og behov.

Afsnit 1.2 Formalet med anbefalingerne: “Sundhedsvaesenets indsats under fadslen er
overordnet at sikre et trygt fadselsforlgb uanset, hvor og hvordan fadslen finder sted,
herunder seerligt at sikre, at mor og barn kommer igennem fadslen med bedst mulig
sundhedstilstand, at minimere komplikationer under og efter fadslen og bidrage til en god
fadselsoplevelse.”

Sundhedsstyrelsen kan med rapporten ikke sikre et trygt fedselsforlgb. Til gengeeld kan
Sundhedsstyrelsen med anbefalingerne beskrive de mest sikre rammer for fadselsforlgb -
uanset hvor de matte finde sted.

Afsnit 4.1 Hiemmefadsel: “Fadslen assisteres af en jordemoder séfremt..” ber
omformuleres til: jordemoderen bistar kvinden ved fgdsel, safremt...

Afsnit 4.1 Hiemmefadsel: “Radgivningen bar desuden indeholde overvejelser om
afstand/transporttid til naeermeste fodeafdeling. Afstanden kan vaere veesentlig, da der selv
ved en optimal visitation af gravide vil kunne opsta uventede komplikationer i alle faser af
fadselsforlgbet, hvor intervention er tidskritisk, og der derfor er behov for hurtig assistance
til den fadende og/eller barnet fra en obstetriker, paediater, anaestesiolog etc.” Denne
information synes ikke kun relevant for kvinder, der veelger at fede hjemme, men ogsa for
kvinder, der bor langt fra det hospital, hvor hun gnsker at fade. Der findes familier, der har
op mod en times transporttid til neermeste fgdested - eller mere, safremt de ma rejse med
offentlige transportmidler for hvem samme radgivning er relevant.

Afsnit 4.1 hjemmefadsel: “Det anbefales at etablere en samlet ordning, fx regional
hjemmefadselsordning eller kendt jordemoderordning, for dermed at sikre en stabil
organisering af beredskabet i vagterne, og undga at fadeafsnittene skal prioritere
Jordemoderressourcer til hiemmefadsel midt i en vagt. Denne type organisering kan
desuden sikre tilknytning af den enkelte jordemoder til en bestemt fadeafdeling og
herigennem understgtte faglig sparring.” Denne formulering fremstar seerdeles uheldig og
fremstiller hjemmefadslen som en urimelig udfordring for den enkelte afdeling, jf. i @vrigt
nedenstaende afsnit om proportioner. Endvidere overser Sundhedsstyrelsen i denne



formulering fuldsteendig familiernes behov for fadselsomsorg. Igen synes det relevant at
beskrive, hvordan man af hensyn til de fedende kvinder pa hospitalet og i hjemmene
kunne organisere sig i fx kendte jordemoderordninger, saledes fadselshjeelpen og
kvaliteten af denne tilpasses individet. Organisationen er til for familierne og ikke omvendt
(https://dagensmedicin.dk/supersygehus-eller-servicestation-for-primaersektoren/).

Afsnit 4.1: Der er en detaljeret beskrivelse af overflytninger fra hjem til hospital mv. |
Foreeldre og Fadsel seaetter vi naturligvis pris pa, at overflytninger fra hjemmefadsel til
hospital er sikre. Dog mener vi ogsa, at retorikken i dette henseende er temmelig
endimensionel. Der er bla. kvinder, der ma indlaegges akut fra hjemmet grundet alvorlige
graviditetskomplikationer eller kvinder der ma overflyttes mellem fadesteder, fx ved
truende for tidlig fadsel. Afsnittet om overflytninger af gravide og fadende kvinder bgr
derfor have et seerskilt afsnit, hvor dette emne behandles for sig selv. Nar overflytninger
alene star beskrevet under hjiemmefadsler synes variationen og kompleksiteten af
overflytninger af gravide og fedende kvinder at fremsta forsimplet og unuanceret, hvilket
ikke gavner de gravide eller fedende kvinder.

Overordnet synes afsnit 4.1 Hjemmefadsler beskrevet seerdeles detaljeret. Der synes at
veere en seerlig interesse i at kontrollere fadsler udenfor hospitalet med bla. feelles
retningslinjer, objektive kvalitetsmal, journalaudit med videre. Det ville veere
hensigtsmaessigt at bryde den paternalistiske stilart ved fx at arbejde med feelles faglige
standarder fremfor retningslinjer. Det ville ogsa veere klzedeligt, hvis man arbejdede med
kvindens oplevelse af fadslen, ammefrekvens mv. som objektive mal, saledes de faglige
anbefalinger kan leve op til sit formal.

Proportioner

Sundhedsstyrelsen beskriver i afsnit 1.1 Baggrund: ‘et stigende fadselstal, et stigende
gnske om hjemmefgdsel og nye fadesteder er ensbetydende med en raekke
organisatoriske aendringer og udfordringer i forhold til at sikre de gravide kvinder et
ensartet tilbud”.

3 % af alle gravide kvinder fgder hjemme eller pa en fgdeklinik. Det er pa arsplan omkring
1800 fadsler. Det kunne imidlertid vaere interessant at forholde sig til, hvordan antallet af
hjemmefadsler fordeler sig pa regionalt plan. | fglge Foraeldre og Fadsels uofficielle data
om hjemmefadsler i Region Sjzelland fremgar det, at en stor del af alle landets
hjemmefadsler samt klinikfgdsler finder sted i Region Sjeelland, hvor man til forskel til
resten af landet er organiseret i et privat/offentligt samarbejde. Det synes derfor ikke
proportionelt, at Sundhedsstyrelsen pa baggrund af stigningen af hjemmefadsler
problematiserer organiseringen og tilretteleegningen af fadsler uden for hospitalet. Fadsler
uden for hospitalet udgar en forsvindende lille del af det samlede antal fgdsler.



Patientsikkerhed

Foreeldre og Fadsel finder det bekymrende, at et lille antal hjemmefadsler, udfordrer
organiseringen og tilretteleegningen af fadselshjaelpen og ma derfor lidt provokerende stille
spegrgsmalstegn ved, om patientsikkerheden kan overholdes pa de danske fadesteder. En
fodsel bar af hensyn til patientsikkerheden uanset om den foregar i hjemmet, pa en klinik
eller et hospital udlgse kontinuerlig jordemoderbistand.

Foreeldre og Fadsel kan af hensyn til patientsikkerheden derfor heller ikke acceptere
Sundhedsstyrelsens forslag om, jf. afsnit 3.0 Fadsel pa sygehus, at den fgdende kvinde
observeres af sundhedsfaglig personale, der ikke har autorisation hertil, jf. Bekendtgerelse
af lov om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed, kap. 14.

Patientens retsstiling

Afsnit 4.1: Foreeldre og Fadsel ansker, at formalet med, at “gravide med kendt @get risiko
for komplikationer, der ensker hjiemmefadsel, bar tilbydes samtale med specialleege i
gynaekologi og obstetrik, gerne i et tvaerfagligt team med jordemoder” beskrives.

Sundhedsstyrelsen kunne med fordel fremheeve patientens retsstilling under
informationen, der retter sig mod den gravide kvinde, saledes hun kender sine
rettigheder.

Sundhedsfremme og forebyggelse:
Afsnit 1.1 Baggrund:

Afsnittet indledes saledes: “I Danmark er der arligt ca. 60.000 fadsler. Danmark er et af de
sikreste lande i verden at fade i vurderet pa bade faktorer som madre- og
spaedbarnsdadelighed, men ogsa pa parametre som komplikationer og indgreb i fadslen
(1).” | Foreeldre og Fadsel glaeder vi naturligvis over, at det er sikkert at fgde i Danmark,
men vi aergrer og ogsa over, at Sundhedsstyrelsen alene forholder sig parametrene
levende/dad - ikke mindst nar formalet med anbefalingerne ogsé er at sikre rammerne for
et sikkert og trygt forlgb og en god fgdselsoplevelse.

Sundhedsstyrelsen kunne i dette afsnit med fordel beskrive de sidste ars udfordringer i
svangreomsorgen med en en gget kompleksitet: flere gravide kvinder, der er sygemeldte
under graviditeten, flere gravide kvinder med en grundlaeggende medicinsk sygdom,
diabetes og hypertension og heraf ogsa flere komplicerede fgdsler samt igangsatte fadsler
(https://www.ucviden.dk/da/publications/f%C3%B8dselsstatistik-mipac-2020-
f%C3%B8dsler-i-danmark-1997-2017). | samme kontekst kunne Sundhedsstyrelsen
belyse, at der ogsa bestar udfordringer i de sundhedsfremmende og forebyggende
indsatser i svangreomsorgen, herunder fadselsforberedelse, der afvikles




uhensigtsmaessigt i store auditorier mv. Endvidere kunne Sundhedsstyrelsen beskrive,
hvordan ulighed i sundhed medfarer udfordringer i svangreomsorgen samt i
organiseringen og tilrettelaeggelsen af fgdetilbuddet for de grupper af gravide kvinder, der
har behov for noget andet end basistilbuddet. Sidst men ikke mindst kunne
Sundhedsstyrelsen med fordel have belyst, at kvinder overflyttes mellem hospitaler under
fodsel, fordi der pa det enkelte fgdested kan veere kapacitetsudfordringer.

Af afsnit 2. visitation og valg af fedested fremgar det, at egen laege henviser den gravide
kvinde til obstetrisk afdeling.

Spargsmalet er, om det er obstetrisk afdeling, der skal veere visiterende. Visitationen af
den gravide kvinde kunne ogsa ligge i primeer sektor, saledes de gravide kvinder ikke
sygeliggeres uhensigtsmaessigt samt har mulighed for at tilga et borgernaert tilbud. Til
gengeeld bgr obstetrisk afdeling servicere og vejlede primeer sektor - alt efter den
individuelle kvindes behov, sa den gravide kvindes forlab hovedsageligt ligger i primaer
sektor (https://dagensmedicin.dk/supersygehus-eller-servicestation-for-primaersektoren/).

Sundhedsstyrelsen beskriver som anbefaling til organisering om kompetencer, hvordan
fadestedernes miljg samt medicinsk udstyr skal kunne understgtte alle fgdsler. Dog er
enhver kvinde, fadsel, baby og familie er forskellig - og derfor bgr opmaerksomheden og
den sundhedsfaglige indsats veere individuel. Kvaliteten af denne indsats bar i lige sa hgj
grad veere forankret i den professionelle relation mellem den sundhedsprofessionelle og
kvinden/familien frem for alene at vaere forankret i fysiske rammer, teknik og udstyr.

Det synes dermed uheldigt, at veerdien ved organisering i sakaldte kendte
jordemoderordninger ikke beskrives - uanset hvor fadslen ma veere planlagt til at forega.

Afsnit 4.1 hjemmefgdsel: “Jordemoderen bgr, sdfremt kvinden gnsker det, blive mindst to
timer i hjiemmet efter fadslen for at observere kvinden og barnet, samt ved behov hjeelpe
med at tilrette og stotte ved den fgrste amning.” Foreeldre og Fadsel finder det
mangelfuldt, at der kun beskrives jordemoderhjeelp til den farste amning i de to fagrste timer
efter fgdslen, da mange oplever udfordringer i amningen i dagene efter fadslen.
Sundhedsstyrelsen kunne med fordel beskrive, hvordan kvinden, der har fgdt hjemme kan
tilbydes information og statte til amningen i ugerne efter fadslen.

Fagligt grundlag:

Afsnit 1.5.2 Danske data vedrgrende fgdselsforlgb: det er utilfredsstillende, at der ikke
fremleegges data for kvinder, der feder hjemme pa samme made som der fremlaegges
data for hospitalsfgdsler. Maske bar man undlade denne information, nar komparativet
“fadsel uden for hospital” ikke kan fremskaffes til at understgtte tilrettelaegningen samt
organiseringen af fgdselshjselpen.



Der synes endvidere at veere en manglende stringens mellem sggestrategi (outcomes) og
henvisningen til data fra Dansk Kvalitetsdatabase for Fadsler. Fx. ser det ikke ud til, at
“bladning over 1000 ml” har vaeret et outcome, der har veeret inkluderet i sggestrategien.
Desuden synes sggningen at mangle fokus pa kvinden og barnets sundhed udover
fadslen, jf formalet. Fx kunne man inkludere viden om kvindens oplevelse af fadslen, da
denne har massiv betydning for, hvorledes kvinden opfatter sig selv som mor, som
partner, som kollega, og ikke mindst gnsker for fremtidige fgdsler og kvindens tilknytning til
sit barn (Jefford, Elaine: Empowering Decision-Making in Midwifery). Herudover kunne
man have inkluderet ammefrekvens som et outcome. Amning har, som Sundhedsstyrelsen
ogsa fastslar i rapporten “amning - en handbog for sundhedspersonale”, vidtraekkende,
sundhedsfremmende potentiale for bade kvinde og barn
(https://www.sst.dk/da/udqivelser/2018//-/media/Udgivelser/2018/Amning-
h%C3%A5ndbog-for-sundhedspersonale.ashx).

Afsnit 4.1 Hjemmefadsel:

Af dialogboksen s. 32 fremgar det, at < 5. gangsfadende, grundet gget risiko for post
partum blgdning hos 2 5. ikke kan tilrddes hjemmefgdsel. Den gravide kvinde bgr kunne
oplyses om den absolutte risiko for stor bladning (der mangler i gvrigt kildehenvisning
hertil.

Pa vegn af foreningen Foreeldre og Fadsel

Birgitte Halkjeer Storgaard
Formand for Foreeldre og Fadsel



Hjemmefgdselsordning Sjeelland’s (HOS) Haringssvar, til SST’s hgringsudkast
anbefalinger til organisering af fgdeomradet.

Hjemmef@dsordning Sjaelland ser mange fine tiltag i hgrings-udkastet, men vil her fokusere pa omrader, der taler
yderligere forbedring:

Generelt er det lykkedes i denne version at fremhave den fgdendes ret til at veelge, og fremhaeve at gnsker og
behov skal mgdes med respekt, bade i forhold til visitering i starten af graviditeten samt ved a&ndrede forhold i
forlpbet. Ligeledes fremhaeves fordelene ved kontinuitet, fx at jdm fglger med ved overflytning fra hjem eller klinik.

Det fremgar ogsa at flere og flere vaelger fadsler udenfor hospital, man kunne gnske sig at anbefalingerne afspejlede
den evidens der fint citeres, og direkte anbefalede visitering til hjemme- eller klinikfgdsel hvis det forventes at
graviditet og fadsel forlgber normalt, forudsat selvfglgelig at parret accepterer dette. Hospitalsfgdsel anses fortsat
som normen, trods evidens for flere indgreb, ogsa ved normale forlgb.

Det fremgar flere steder at der ikke er evidens for at fgdsel uden for sygehus er forbundet med hgjere risici for mor
og barn for normale flergangs-fedende ,og at den ggede risiko ved fgrstegangsfgdsler “er lille i absolutte tal’. Dog her
der i afsnit 4. Fgdsler udenfor sygehus, sneget sig et risiko ord ind: S 37: Faktaboks "anbefalinger’ afsnit 2: Man
skriver at ’saerligt fgrstegangsfgdende ’ informeres om fgdselsrelaterede komplikationer,.. ordet ’seaerligt’ burde
udelades, da den minimalt ggede risiko KUN er pavist hos fgrstegangsfgdende.

Afsnit 4.1 : Positivt at det anbefales at beredskab pa fedeafdelinger,og tilknyttede specialer skal vaere gearet til at
kunne modtage akutte overflytninger fra hjemme- og klinikfgdsler.

Positivt at det anerkendes at landets gravide i stigende grad gnsker fgdsler udenfor sygehusene, og at det anbefales
at der etableres regionale hjemmefgdselsordninger. Dog kunne fokus vaere pa den styrkelse af kompetencer og
kendthed dette medfgrer, fremfor blot at naevne organiserings og beredskabsproblematikken.

Eksempelvis fremgar det, at hver3 fgrstegangsfedende, og hver 10. flergangsfedende bliver overflyttet under
fedslen. Dette formoder vi er landgennemsnittet for overflyttede hjemmefgdsler. | Hemmefgdselordning Sjaelland
viser vores akkumulerede statistik fra 1991-2018 ligeledes at hver 3 fgrstegangsfgdende overflyttes til
sygehusfgdsel, men til gengzeld er det kun 4,3% af flergangsfgdende der overflyttes. Hermed ses, at organisering i
specialiseret regional hjemmefgdselsordning kan vaere mere sundhedsfremmende og risikobegraensende, end
organisering af hjemmefgdsler via sygehusets fgdeafdeling.

Hegringsudkastet indbefatter en fin statstik over hyppigste indgreb og komplikationer. Nar disse sammenlignes med
tilsvarende statistik fra HOS, ses at velvisiteret hjemmefgdsel giver markant nedsat risiko for indgreb og
komplikationer. Dette skyldes naturligvis, at jordemgdre samvittighedsfuldt giver grundig information ved valg om
fodested, og visiterer/omvisiterer Ipbende, sdledes at pabegyndte hjemmefgdsler ER lav-risikofgdsler:

Indgreb/komplikation | Fgrstegangsfgdende | Fgrstegangsfedende | Flergangsfgdende Flergangsfgdende
landsgennemsnit HOS landsgennemsnit HOS
Vestimulering 39,5% 22% 17% 1,5%
Epiduralblokade 31,5% 12% 9,1% 0,7%
Grad3o0g4 3,9% 0,8% 0,8% 0,1%
bristninger
Instrumentel 11,84% 8,3% 1,53% 0,4%
forlgsning
Kejsernit, akut 10,42% 8.9% 2,44% 1%
Blgdning over 9,68% 5,1% 7,09% 1,6%
1000ml




Hgringsudkastet laegger op til at fgrstegangsf@gdende skal betragtes som gget risiko for patologi, og dermed skal
tilbydes laegesamtale, hvis hjemmefgdsel gnskes. Her finder vi, at HOS statistik forsvarer, at trods hver 3.
ferstegangsfedende overflyttes, er den statistiske risiko for indgreb og komplikationer nedsat i forhold til
landgennemsnittet.

s.33 afsnit 6 anbefales det, at der etableres kortere fokuserede ophold pa fgdeafdeling for at opretholde
kompetencer og styrke samarbejdet, hvor hjemme-og klinikf@dsler varetages af jdm som ikke er tilknyttet en
fedegang. Her er det mindst lige sa vigtigt at udvekslingen foregar den anden vej, dvs at hospitals jordemgdre
deltager i hjemmefgdsler, for at opfriske kompetencer i at holde den normale fgdsel normal og indgrebsfri.

S35 Om det praehospitale akutberedskab: Overflytninger fra hjemmefgdsel udggr en lille del af det samlede
preehospitale beredskabs opgaver og erfaringen med nyfadte og fadende kan for den enkelte laege der karer legebil
derfor vaere sparsom.etc Her er det relevant at naevne at jordemoderen er en vigtig og erfaren del af det
overflyttende team. Regionen bgr derfor indtaenke hjemme- og klinikjordemgdre nar der arrangeres
kompetencevedligeholdelse, eks teamtraening for prahospitalt center, hvor hjemmefgdselsjordemgdre deltager, og
underviser mm

S36 Om Kvalitetssikring og monitorering, samt faktaboks s 37: Ved organisering, hvor hjemme -og klinikfgdsler er
udliciteret til private ordninger, er det ikke hensigtsmaessigt, at retningslinjer dikteres af fgde(laes special-)
afdelinger. Disse ordninger formulerer egne evidensbaserede retningslinjer, som selvfglgelig godkendes regionalt.
Dette optimerer mulighed for udvikling af hospitalets retningslinjer omkring den normale fgdsel og barsel, -et
omrade som ofte drukner i behovet for retningslinjer omkring handtering af komplikationer. Saledes kan de sma
ordninger m fokus pa den normale fgdsel hgjne det faglige niveau, ogsa pa specialafdelingerne.

Sidste afsnit pa s 36: Ved en hjemmefadsel bor man, som man har pa fadeafdelingerne desuden have et objektivt mal
for barnets tilstand efter f@dslen..etc

Hvad er det for et objektivt mal? Jordemoderen er i kraft af sin uddannelse i stand til at vurdere barnets tilstand post
partum. | hjemmet er kvinden og barnet derudover sikret eksklusiv en-til-en jordemoderomsorg i timerne efter
fedslen, hvilket ikke altid kan sikres pa en travl fadegang. Maling af feks navlesnorspH post partum kan naeppe
erstatte en erfaren jordemoders observationer, og er desuden praktisk umulig pga behovet for transport af
blodprgven. Apgar-score lige efter fgdslen, og Isbende vurdering af barnets almentilstand i timerne pp er adaekvat
ved ukomplicerede fgdsler. Udviser barnet tegn pa patologi vil der altid overflyttes mhp tilsyn af paed.

Safremt SST’s hgringsteam gnsker at arbejde videre med en endnu mere sundhedsfremmende,
patientsikkerhedsfremmende udkast til organisering af svangreomsorgen, stiller Hiemmefgdselordninge Sjaelland
meget gerne deres statistik, viden og ekspertise til radighed. Vi braender for at bevare, og beskytte jordemgdrenes
selvsteendige virksomhedsomrade, og sikre brugerne information, valgfrihed og trygge fgdsler, -hjemme, pa
fodeklinikker og pa fgdeafdelinger pa sygehusene.

MVH jordemgdrene i Hiemmefgdselsordning Sjzelland



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



Sundhedsstyrelsen

Islands Brygge 67

2300 Kgbenhavn S Kgbenhavn 28.9.2020

Sagsnr. 04-0400-298

Hgringssvar til ”Anbefalinger til organisering af fadeomradet”

Afsender: Jordemoderstuderende, 7. semester, Kebenhavns Professionshgjskole

Vi gnsker, at fglgende punkter bliver revideret:

Pa side 24/74 bgr felgende saetning genovervejes: “Der kan med fordel sikres kontinuerlig
tilstedeveerelse af en sundhedsperson, eksempelvis en jordemoder eller en jordemoderstuderende,
fra kvinden er i aktiv fadsel eller tidligere ved behov”. Vi finder det kritisabelt, at kontinuerlig
tilstedeveerelse pa stuen beskrives at kunne sikres af en jordemoderstuderende. Det kraever en
autoriseret specialist (lees jordemoder) at sikre forngden risikoopsporing samt forebyggelse af
komplikationer under en fgdsel. Jordemoderen skal veere kontinuerligt til stede for den fgdende og
sikre sig eks. samtykke til behandling opnas af autoriseret sundhedsperson, som beskrevet i
Sundhedslovens §21, sa laenge fgdslen forlgber ukompliceret. At palaegge en
jordemoderstuderende ansvaret for at veere pa stuen uden beskrivelse af, at hun har en
superviserende jordemoder hos sig er hverken fair for den studerende eller den fgdende.
Jordemoderstuderende indgar ikke i normeringen og kan derfor ikke forventes at tage ansvar for
behandling.

Derudover bgr det przeciseres, hvem en “sundhedsperson” er. Den ukomplicerede spontane fgdsel
er jordemoderens selvstaendige virksomhedsomrade, som beskrevet i “Vejledning om jordemgdres
virksomhedsomrade, journalfgringspligt, indberetningspligt mv.”, og derfor bgr ordet

”sundhedsperson” udskiftes med ordet “jordemoder”.

Pa side 26/74 star desuden beskrevet: “Der bgr foreligge faglige evidensbaserede retningslinjer for

undersggelse, behandling og visitation, samt faste rammer for Igbende kvalitetssikring og



monitorering”. Dertil bgr det tilfgjes; “De faglige evidensbaserede retningslinjer bgr udarbejdes af
den faggruppe, som behandlingsansvaret paligger. Retningslinjernes faglige evidens for den
ukomplicerede spontane fadsel bgr sdledes foreligges af jordemgdre, da det er deres selvstaendige
virksomhedsomrdde, hvor laeger foreligger faglig evidens for den komplicerede f@gdsel, som er deres

virksomhedsomrade”.

e Side 27/74. Hvis fgdsler pa fgdeklinik kun tilboydes ukomplicerede fedende, som forventer
ukompliceret og spontan fgdsel af raskt barn, hvilket hgrer under jordemoderens selvstaendige

virksomhedsomrade, kan det argumenteres, at disse fgdeklinikker bgr ledes alene af jordemgdre.

e Viser gerne at Sundhedsstyrelsen anbefaler fgdeklinikker uden for sygehuset i hver af de danske
regioner, da dette hgringsudkast henviser til, at der forekommer en reduktion af indgreb i fgdsler
uden for sygehuset (s. 41/74). Muligheden for at fade pa fadeklinik uden for sygehuset og dermed
tilbud om reduktion i indgreb i fgdslen bgr tilbydes alle fgdende for pa den made at sikre lighed i
sundhed og frit valg af fedested.

Med venlig hilsen

Ane Hass, Louise Strgm, Stine Hyldegaard og Thea Thetmark



Horingssvar fra Jordemgadrene ved Roskilde Fadeklinik
i Region Sjaelland

Vi takker igen for muligheden for at afgive hgringssvar - nu til version 2.0 af SSTs
"Anbefalinger til organisering af fadeomradet"

Snarere end en kronologisk og tekstnaer og gennemgang af anbefalingerne, vil vi fra
Roskilde Fgdeklinik kommentere pa nogle af de temaer, som vi har fundet problematiske
under lzesningen af 2. Hgringsudkast

Gget transparens

Vi bemeerker indledningsvist, at SST har forsggt at skabe stgrre transparens i tilblivelsen af
2. hgringsudkast. Det er delvist lykkedes. Saledes er det nu blevet muligt, at se, hvem
arbejdsgruppen bestar af, hvilke fagligheder, de repreesenterer og hvilken litteratur, man har
brugt som underlag for anbefalingerne. Det gger tilliden. Tak for det.

Der er dog stadig en del uklarheder omkring tilblivelsesprocessen.

Fokuseret litteratursggning kan ogsa virke som skyklapper

F.eks i afsnittet om litteratursggning, hvor der stér, at man har brugt segeordene perinatale
komplikationer og fodested. Et sa snaevert fokus pa just fadestedets betydning for
perinatale komplikationer hos barnet, virker anstrengt og ufornuftigt og risikerer ligesom
skyklapper at begreense det fulde overblik over en divers, omfattende og relevant litteratur
om “organiseringen af fadeomradet”.

For “fadeomradet” i sin helhed - ogsa de perinatale komplikationer, er jo ikke blot defineret
af hvor, man fgder men ogsa af andre og vigtigere variable - f.eks af med hvem man fgder.

Kendt jordemoder?

Forekomst af komplikationer (ikke mindst for kvinderne), er i hgj grad afheengig af om hun
folges af og feder med en kendt jordemoder. Derfor er det skuffende, at “caseload” eller
kendt jordemoderordninger, kun star naevnt i forbifarten og kun anses relevante i
forbindelse med oprettelsen af hospitalernes hjemmefadselsordninger. Anbefalingernes
underbelysning af sikkerheds- og sundhedsfordelene ved at fade med “kendt jordemoder” er
ikke overraskende med den anvendte “fokuserede” s@gning.

Havde man haft “caseload” og “continuity of carer” med som s@geord, sa ville man have
fundet omfattende litteratur, som dokumenterer effektiviteten og kvaliteten af en organisering
af fadeomradet med decentraliseret, jordemoderdrevet fadselshjaelp med kendte
jordemgdre. Kendte jordemgdre mindsker kvinders risiko for ungdvendige fadsel indgreb-
vel at maerke uden at kompromittere bgrnenes sikkerhed.

Saledes viser dette Cochrane review, at gravide, som fglges af kendte jordemadre har:

7 gange starre sandsynlighed for at fade med en jordemoder hun kender
16% mindre risiko for at miste sin baby under graviditeten

19% mindre risiko for at miste sin baby fer 24 uger

15% mindre risiko for at fa epidural blokade

24% mindre risiko for at fade for for tidligt

16% mindre risiko for at fa et klip i mellemkgdet

Hvis Sundhedsstyrelsen og den offentlige fadselshjeelp virkelig interesserede sig for
sikkerheden - bade kvindernes og bgrnenes - ja sa havde vi for leengst haft en “organisering


https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD004667.pub5/epdf/abstract

af fadeomradet” med kendte jordemgadre til ALLE. Faktisk anser vi det for etisk problematisk,
at vi ikke tilbyder denne form for jordemoderomsorg til alle - syge som raske -
helbredsfordelene taget i betragtning - ikke mindst de psykiske. Se venligst referencer 1-7 i
fodnoter’ om Continuity of Care

Selektiv udvalgelse af (dele af) Birth Place Study til information af ferstegngsfedende
Det er endvidere uklart beskrevet i metodeafsnittet, hvordan man i litteraturudveelgelsen
kommer fra indsnaevringen til 8 studier og videre ned til de 4. Og endelig er det helt
uforstaeligt, hvorfor man ud af de fire valgte studier, naesten udelukkende benytter sig af
Birth Place Study, det eneste, der viser en minimal forgget risiko for bgrn af nullipara, nar nu
de tre andre og meget storre studier, (anbefalingernes 5,6,7) ikke kan pavise nogen forskel i
perinatale komplikationer for bgrn af velvisiterede fgrstegangsfgdende, hvad enten de fgdes
pa eller udenfor hospitalet. Det virker pa os, som om man har udvalgt netop den evidens,
der understgtter de allerede tydeligt kritiske out-of-hospital-birth-toner fra fgrste udkast.

Feelles for 1. Og 2. udkast til anbefalingerne er et insisterende fokus pa Birth Place Study*s
sammensatte fund af sjeeldne risici for barn af farstegangsfedende. Vi vil derfor ogsa

i store traek gentage vores bemeerkninger fra sidste hgringssvar angaende anbefalingernes
selektive brug af Birth place Study.

Udover den minimalt forhgjede risiko for komplikationer for bgrn af farstegangs
hjemmefgdende, viser studiet ogsa en markant gget patientsikkerhed (defineret som
fraveeret af komplikationer og sundhedsskadelige indgreb) for de kvinder, som planleegger at
fede hjemme eller pa en lille jordemoderledet klinik. Denne @gede sikkerhed for de
hjemmefadende kvinder forekommer underbelyst i SSTs anbefalinger. Birth Place Study’s
egen registrering af komplikationer og indgrebsfrekvenser viser ellers, at en rask
flergangsfadende pa hospitalet i forhold til hjemme:

fordobler sin risiko for starre transfusionskraevende blgdning,

firedobler sin risiko for sugekop eller tang,

femdobler sin risiko for kejsersnit,

firedobler risikoen for epiduralblokade - uden sikkerhedsmeessig fordel for barnet.

Sundheds- og sikkerheds gevinsterne ved raske kvinders planlagte fadsler uden for
hospitalet omtaler SST som fglger:

“Uden for fadeafdeling vil der generelt vaere en lidt lavere hyppighed af indgreb i fadslen
som f.eks. igangseettelse, smertelindring ved rygmarvsbedgvelse, generel anaestesi,
kejsersnit, klip i mellemkadet, og forlasning med kop eller tang.”

Jh ja, “lidt lavere” - faktisk mellem 20-60% lavere hyppighed af de mest almindelige
komplikationer og fgdselsindgreb!
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Jordemgadre spiller en stor rolle i forhold til at bremse den overmedikalisering af fgdslerne,
som lige nu er den starste trussel for fgdselssikkerheden i vores del af verden (Lancet
series, WHO)

Jordemadre redder og forbedrer kvinders og familiers liv over hele kloden - ogsa i DK. Det
er blandt andet i anerkendelse af dette faktum, at verdenssundhedsorganisationen, WHO,
har udnaevnt 2020 til jordemgdrenes ar.

| steerk kontrast til WHO’s anerkendelse af jordemeadres livreddende og
sundhedsfremmende potentiale for familierne, star anbefalingernes ringeagt over for
jordemadres faglighed. Denne kommer til udtryk pa en lang raekke punkter:

e F.eks anbefales det, at Sygehusenes inhouse klinikker fagligt og ledelsesmaessigt
bar hare sammen med fgdeafdelingen, og at “der bar sikres faelles ledelse og faglige
retningslinjer med fgdeafdelingen”

e Her som i farste udkast forudsaettes det (helt i strid med forskningen) at
fodegangens lsegeskrevne retningslinjer er gylden standard og garanti for
patientsikkerheden og derfor ogsa skal regulere jordemgdres omsorg for raske
normalfgdende .... Til trods for at disse retningliniers stramme tidsgreenser og
profylaktiske tiltag er det, som medfgrer den veldokumenterede overhyppighed af
sundhedsskadelige indgreb og altsa decideret mindsker sikkerheden for de raske
kvinder, som planlaegger en hospitalsfgdsel.

e |Laeger og hospitaler bar ikke skrive “retningslinjer” om jordemadres omsorg for den
normale graviditet, fadsel og barsel. Jordemgdres omsorg er allerede reguleret af
geeldende lovgivning med jordemgadres autorisation og cirkuleere om jordemgdres
selvsteendige virksomhed. Den falder saledes helt uden for fadselslaegernes
kompetence. Sa herfra skal lyde et nej tak til feelles retningslinjer, og et ja tak til et
arbejde med feelles faglige standarder. Der er flere veje til hgj kvalitet.

e Desuden gennemsyrer det rapporten at jordemgdre skal team treenes og testes pa
deres faglighed - og seerligt hvis de arbejder uden for sygehus. Og ja, alle fagfolk
skal treenes og udvikle og vedligeholde sine faerdigheder - ikke kun jordemadre der
arbejder uden for hospital.

e Den samme ringeagt for jordemgdres kompetence og autonomi kommer ogsa til
udtryk andre steder i anbefalingerne. Feks naevnes det, at "en sundhedfaglig
person" med fordel kan bista kvinden under aktiv fadsel. Hvilken anden faggruppe
skulle det vaere? En Sosu? En doula? Eller maske en leege? Vi mener faktisk
(ligesom WHO), at jordemgadres faglighed - inde pa som udenfor hospitalerne - har
betydning for fadende og familier!

Primaer sektoren og forebyggelse - hvor blev den af?

Baggrundsafsnittet er eet langt afsnit hvor alt, der er gaet godt fejres beharigt. Det er ogsa i
orden at veere stolt af opnaede resultater. Men ogsa vigtigt at anerkende, hvilke er sket pa
grund af egne meritter og hvilke vi kan tilskrive en hgj folkesundhed generelt. Men det er
vigtigt ikke at hvile pa laurbeerrene og det som savnes i baggrundsafsnittet er den
manglende forebyggelse, jordemoderkonsultationerne, fadselsforberedelse, etc.
Fadselssamtale i primaersektoren er naermest forsvundet og det faktum, at vi har faet flere
gravide med komplekse problemstillinger og saerlig sarbarhed naevnes heller ikke.



Avanti! Og gerne med jordemgdre og de fgdende i front, som det anbefales i Better Births
Rapporten, et smukt eksempel til inspiration for fremtidige haringsudkast. Vi skal nok na
frem

Centraliseret stordrift er usmidig og kostbar

“Kendthed” som forebyggelse og sundhedsfremme vurderes for omkostningsfuldt i den
centraliserede fadselshjaelps budgetter og bliver derfor naesten altid nedprioriteret til fordel
for de efterfglgende speciallaageindgreb, som er en sikker konsekvens af fraveeret af
forstneevnte .

Det er tilsyneladende kun de sma selvstaendige fedetilbud som Hjemmefadselsordningen
HOS og Region Sjeellands jordemoderdrevne klinikker, som konsistent “har rad til“ kendt
jordemoder og grundig fadselsforberedelse. Derfor nedseetter disse ordninger frekvensen af
fedselsindgreb og dermed ogsa udgifterne til komplikationer og speciallaeger.

Region Sjeelland honorerer de private jordemoderledede fgdeklinikker ca 22.000 kr for en
fadsel + 10 timers fgdselsforberedelse + 8-11 jordemoderkonsultationer a 60 minutters
varighed med familiens 2 kendte klinik- eller hjemmefadselsjordemgdre + 1-2 opfelgende
barselsbesag (ammehjaelp og PKU) i hjemmet.

Dette belgb er 10% mindre end hvad Regionen betaler hospitalernes specialafdelinger for
en ukompliceret, indgrebsfri andengangsfedsel. Vel og maerke eksklusive de 5
jordemoderkonsultationer a 15-20 minutters varighed , man har vurderet tilstraekkelige i den
offentlige fadselshjeelp. Disse er ikke inkluderet i den DRG takst som en normal
hospitalsfgdsel honoreres efter og det er fgdselsforberedelsen heller ikke.

Omkostningerne til forebyggelse med kendt jordemgdre skal holdes op imod
fodselshjaelpens omkostninger til de ekstra epiduralblokader, kopforlgsninger,
vestimuleringer, kejsersnit, blgdninger og indlaeggelser, som al forskning viser, falger med
raske kvinders valg af hospitalet som fadested, blandt andet pa grund af ovenstaende
bortprioritering af jordemgdres forebyggende og sundhedsfremmende arbejde.

Narhed og lige adgang

SST er i dette udkast til anbefalinger meget entusiastiske fortalere for fortsat centralisering
og konsolidering af de store specialafdelinger. Denne centralisering udvander
primaersektoren, hvor de gravide og familier med feerrest ressourcer har nemmest adgang.
Anbefalingerne harmonerer overhovedet ikke ikke med resultaterne fra SSTs egne rapporter
om social ulighed i sundhed og sikrer saledes ikke den borgernsere adgang

Patientrettigheder

SST skriver at information skal gives efter sundhedsloven paragraf 16 men rapportens eget
afsnit om information om fgdested overholder ikke sundhedsloven

Hvad er Kvalitet - Region Sjaelland?

Nar man nu taler s& meget om best practice - hvorfor sa ikke fremhaeve erfaringer fra
Region Sjeelland?


https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2020/Ulighed-i-sundhed/Social-ulighed-i-sundhed-og-sygdom-tilgaengelig.ashx?la=da&hash=CB63CAD067D942FE54B99034085E78BE9F486A92
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2020/Ulighed-i-sundhed/Social-ulighed-i-sundhed-og-sygdom-tilgaengelig.ashx?la=da&hash=CB63CAD067D942FE54B99034085E78BE9F486A92
https://danskelove.dk/sundhedsloven/16#:~:text=Patienten%20har%20ret%20til%20at,risiko%20for%20komplikationer%20og%20bivirkninger.

Vi er et lille land, med fa regioner, uden de helt store forskelle i sammensaestningen af
gravide og fedende. En af disse regioner,- Region Sjaelland - er via organiseringen af
svangreomsorgen her lykkedes med at skabe:

e Rige valgmuligheder, for den enkelte fedende/familie. Udover hospitaler har
regionens borgere mulighed for at benytte sig af selvstaendige jordemgdres tilbud om
hjemmefgdsler gennem hjemmefgdselsordningen Sjeelland og klinikfgdsler pa en af
tre selvstaendige, jordemoderdrevne klinikker. Savel brugerne af hospitalerne,
hjemmefadselsordningen og de private klinikker giver udtryk for stor tilfredshed med
det privat-offentlige samarbejde.

e Feerre overflytninger end ved lignende hjemmefadselsordninger med jordemgdre
udkgrende fra hospital. (Simpelt og ligetil,- aget erfaring, giver gget kvalitet.
Specialiserer man sig i hjemme/klinik fadsler, @ges ens kompetencer selvfglgelig
indenfor dette omrade) Endnu en anvendelse af “gvelse gor mester” princippet

e Faerre indgreb for kvinderne der veelger disse tilbud, sammenlignet med
hospitalsfgdende.

e Jordemgdre med mindre grad af udbraendthed, stor fastholdelse i jobbet, gget
arbejdsgleaede. | modsaetning til de 5-6 ar en (dyr) feerdiguddannet jordemoder i
gennemsnit holder i faget.

e |everingsrobusthed - som den eneste region lykkedes det Region Sjeelland at
opretholde samtlige fadselstilbud, da man i de 4 gvrige regioner matte lukke ned for
fx hjemmefadsler under 1. Bglge af Covid 19. Pa trods af at baggrunden for at
fratage kvinderne disse rettigheder (heldigvis) udeblev. Det var muligt, ogsa i de
gvrige regioner at fastholde et fuldt raskt beredskab pa fedegangene. | flere lande
(Italien, Sverige, England, Tyskland, USA og Holland) gjorde man ekstraordinzere
tiltag for at fa de fedende ud af hospitalet. Som det er set far under epidemier, og
som er informeret af et kendt infektionshygiejnisk princip: hold de raske veaek fra
hospitalerne!

e Godt samarbejde mellem de private tilbud og den offentlige fadselshjzelp, med
tveerfaglig sparring, deltagelse i skills traening m.m.

Organiseringen af fadselshjeelpen i Region Sjaelland star som et jordemoderfagligt og
obstetrisk fyrtarn og fremviser flotte tal og resultater gang pa gang. (se hjemmefgdsels-
ordningens statistik, som vi ved ogsa er indsendt). Hvorfor forholder SST sig ikke til det og
anbefaler udbredelse af denne brugernaere og velfungerende organisering???

3

I modsatning hertil star Centralisering af fadslerne

Centralisering af en normal livsproces, som fgdsler, reducerer borgernaere sundhedstilbud
og det ager risikoen for merforbrug grundet medikalisering af normaltilstande. Da man
nedlagde de borgernzere sma sygehuse var preemissen at barnene havde darligere udfald
pa de sma fadesteder - men det ikke holder vand som en dansk lzege har undersggt og
publiceret i ugeskrift for laeger

Norske og svenske og amerikanske studier fortaeller ogsa om gget mortalitet og morbiditet -
dels som felge af flere transportfadsler pa vejen til de store hospitaler, som er “centraliseret”
alt for lang veek fra de familier som skal bruge deres tjenester og dels som fglge af mindre
eller helt manglende opfelgning i graviditeten.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11344659/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11344659/

Opsummerende

SSTs anbefalinger til organiseringen af fadeomradet 2.0 fremstar i alt veesentligt som om de
skal understatte den centraliserede fadselshjaelp som den er - ikke reformere den.

Den efterspurgte "kvindecentrering" er erstattet "centralisering"

"Individualisering" erstattet af "standardisering"

og "kvalitet" er erstattet af "effektivitet".

Inspiration til det videre arbejde

Tredje gang er lykkens gang. Se grundigt med i nedenstaende rapport, Better Births og lad
jer inspirere til den omkalfatring af fadeomradet, som er ngdvendig, hvis sundheden for
mgadre, barn og familier skal prioriteres, som de fortjener.

Vi har vedhaeftet et appendix med familiers beretninger om, hvad en kendt jordemoder har
betydet for dem. Snyd ikke jer selv for deres bevaegende forteellinger.

“VISION

Every woman, every pregnancy, every baby and every family is different. Therefore, quality services
(by which we mean safe, clinically effective and providing a good experience) must be personalised.

Our vision for maternity services across England is for them to become safer, more personalised,
kinder, professional and more family friendly; where every woman has access to information to
enable her to make decisions about her care; and where she and her baby can access support that is
centred around their individual needs and circumstances.

And for all staff to be supported to deliver care which is women centred, working in high performing
teams, in organisations which are well led and in cultures which promote innovation, continuous
learning, and break down organisational and professional boundaries."

How to realize this vision:

1. Personalised care, centred on the woman, her baby and her family, based around their needs and
their decisions, where they have genuine choice, informed by unbiased information.

2. Continuity of carer, to ensure safe care based on a relationship of mutual trust and respect in line
with the woman'’s decisions.

3. Safer care, with professionals working together across boundaries to ensure rapid referral, and
access to the right care in the right place; leadership for a safety culture within and across
organisations; and investigation, honesty and learning when things go wrong.

4. Better postnatal and perinatal mental health care, to address the historic underfunding and
provision in these two vital areas, which can have a significant impact on the life chances and
wellbeing of the woman, baby and family.

5. Multi-professional working, breaking down barriers between midwives, obstetricians and other
professionals to deliver safe and personalised care for women and their babies.

6. Working across boundaries to provide and commission maternity services to support
personalisation, safety and choice, with access to specialist care whenever needed.

7. A payment system that fairly and adequately compensates providers for delivering high quality care
to all women efficiently, while supporting commissioners to commission for personalisation, safety
and choice.”

God arbejdslyst og Keerlig Hilsen fra

Jordemgdre og direktgrer for Roskilde Fadeklinik
Ulricce, Lea, Iben og Jacqueline


https://l.facebook.com/l.php?u=http%3A%2F%2Fwww.england.nhs.uk%2Fwp-content%2Fuploads%2F2016%2F02%2Fnational-maternity-review-report.pdf%3Ffbclid%3DIwAR3poI7Ajim2io_qfCzUJrYT4A4akDRdBEkiBJbGa6yurchpxgebmact_rM&h=AT1PB-tjCWYcIQL7V1J0r9XiHsneajeMxpwENqECXe5pWBDipflVXeIR4FBo-uuiOpIiwxI5DiY5Ll1HdK2X1RWAVisAqV0Qw4KZIfRcJdcKHkxePtVvWubLttHGJ8Vo6Q&__tn__=H-R&c[0]=AT0K7h2cehEa1n16MmQH7-v0g6ZyjDfOtL7_MUn9i_z5OfZiTGrjAQ6Qf2OsiJanFeVfsfoq6IEeGYFrbvze63DK4vNb4WGF7c6n_RoIJ1P-WUeEl0jxosCHWEY_Q3Q4sSz-6vDVEQHyV_gQjl-gSw
https://docs.google.com/document/d/1S2Ew4wCmy_AruHsAgge5WZyaD74-VWdjBgLuuMFNoVg/edit?usp=sharing

27. september 2020

Hgringssvar vedr ”Anbefalinger til organiseringen af fédeomradet”

Sundhedsstyrelsens udkast til “Anbefalinger til organiseringen af fadeomradet” er en
modsaetningsfuld tekst.

Alle Folketingets partier vedtog i enighed 10. marts 2015, at "alle fgdende skal have sa god en
fodselsoplevelse som muligt [...] sa nye familier far den bedst mulige start”.

Alligevel er det som om Sundhedsstyrelsen i sin tekst pa alle mader bestraeber sig pa det

modsatte. Det er som om Sundhedsstyrelsen helst ikke vil fortzaelle sunde og raske gravide, at de kan
stole pa deres egne styrker og ressourcer; som om Sundhedsstyrelsen hellere vil skreemme
kvinderne, end stgtte dem i deres valg; som om Sundhedsstyrelsen vil fratage jordemgdre deres
selvsteendige virksomhedsomrade; som om Sundhedsstyrelsen vil sygeligggre og medikalisere
fedslen, som om de allerhelst vil flytte svangreomsorgen og f@dselshjalpen fra det naere
sundhedsvaesen i den primaere sektor over i den sekundaere sektor med fokus pa risiko, sygelighed,
indgreb og overbehandling. Uden at basere en eneste anbefaling pa evidens. Og uden at ville
vurdere omkostningerne ved sadan et skift.

For at undersgge om det virkelig kan vaere rigtigt, har jeg taget en tekstbiopsi - en slags vaevsprgve - i
det omrade af anbefalingerne, hvor teksten er vokset allermest siden hgringen i 2019. Jeg har
dissekteret teksten, ord for ord, seetning for seetning, afsnit for afsnit. Dissektionen er ikke skrevet
som et klassiske hgringssvar men er i stedet struktureret som en serie mails fra en metodengrd til
den interesserede laeser.

Det er sveert at vide, hvorfor det gjensynligt er gaet sa galt for Sundhedsstyrelsen. Hvis mine
observationer holder, bgr Sundhedsstyrelsen traekke deres udkast til anbefalinger tilbage, og i stedet
vende tilbage til den enkle tekst i de nugeeldende anbefalinger. Det vil veere i trad med Folketingets
vedtagelse, det vil veere i trad med WHOs anbefalinger, det vil veere til fordel for de fgdende, og det
vil bevare svangreomsorgen der, hvor den hgrer hjemme, i den primaere sundhedssektor.

Den foreliggende revision af anbefalingerne er ikke evidensbaserede. Hvis de udgives, bgr dette klart
angives i forordet. Og det bgr tilfgjes, at de enkelte regioner derfor ofte med fordel kan afvige fra de
givne anbefalinger.

Med venlig hilsen

Ole Olsen
Forsker pa omradet gennem mange ar

Taenk og tal v/Ole Olsen
Blagardsgade 28

2200 Kgbenhavn N
ole.cph@gmail.com
CVR-nr 35071059
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En metodeanalytisk leesning af en tekstbiopsi fra "Udkast til anbefalinger til organiseringen af
fodeomradet”

Fra: Ole Olsen
Sendt: 7. august 2020 16:47
Emne: Jeg kigger pa Anbefalinger til organiseringen af fagdeomradet

Keaere X

Jeg er blevet spurgt, om jeg havde lyst til at kigge med i sst’s nye udgave af anbefalinger til
organisering af fedeomradet. Det havde jeg, og jeg har nu bevaeget mig ind i sst’s tekst.

Som noget nyt har sst nu anbragt et Resume af anbefalingerne forrest (som der ogsa star i
felgebrevet). Det er et udmaerket sted at starte laesningen.

Pa side 7 er der i punktform oplistet syv Anbefalinger for Hiemmefgdsler. Hvis man kigger pa den
bagvedliggende tekst i Afsnit 4.1, som anbefalingerne bygger p3, viser det sig, at seks af de syv
anbefalinger er GOBSAT i den forstand, at der ikke er nogen referencer, ikke nogen litteratursggning
og ikke nogen PICO. Det svarer desveerre stadigveek meget godt til DSAMs beskrivelse i forrige
hgringssvar til den tidligere version: “DSAM bemaerker: ... At anbefalingerne ikke er strikt
evidensbaserede, men i hgj grad fremstar som konsensusskabte. Det er ikke ngdvendigvis en kritik,
men det ville veaere godt at fa beskrevet, hvordan litteraturen er s@ggt, kvalitetsvurderet og udvalgt.”
Sa for seks af de syv punkter ser DSAMs kritik stadig ud til at veere geeldende. Jeg lader i fgrste
omgang disse seks punkter ligge.

Tilbage star sa ét punkt ud af de syv, som muligvis kunne vaere evidensbaseret, nemlig dette: "Der
bgr ved visitation af den gravide tages udgangspunkt i den gravides paritet, saledes at saerligt
ferstegangsfgdende informeres om, at der kan vaere en forgget risiko for sjeeldne fgdselsrelaterede
komplikationer ved hjemmefgdsel, men at forskellen i absolutte tal er lille”.

Om anbefalingen sa ogsa efter en naerlaesning af den bagvedliggende tekst viser sig at veere
evidensbaseret, vil jeg undersgge naermere i de efterfglgende 3-4 mails (som kommer til at handle
om PICO, litteratursggning og udvalg og vurdering af litteratur). Du far dem, efterhanden som de er
klar, og til sidst far du en mail med min sammenfatning. Jeg satser pa at na det hele i Igbet af den
naeste uges tid.

kh
Ole

PS: Det er i gvrigt maerkeligt, at den naevnte anbefaling er den eneste anbefaling ud af over tyve,
som navner, at den gravide skal informeres om noget som helst. Man kunne da ogsa mene, at
denne konkrete detalje om en meget specifik information ikke hgrer hjemme i anbefalinger der
handler om organiseringen af et omrade. Med andre ord, at det kan virke en smulige paklistret.

Jeg kigger pa "fagligt grundlag”

Fra: Ole Olsen
Sendt: 9. august 2020 09:14
Emne: jeg kigger pa "fagligt grundlag”



Hej X

Hermed som lovet min indledende mail med mine fgrste detaljerede observationer, der leder frem
til at se pa PICO osv, nemlig naerlaesning af anbefalingernes afsnit og bilaget om "fagligt grundlag”.
Indledningsvist bemaerker jeg, at der kun et enkelt sted i anbefalingerne henvises til afsnit ”1.5.
Fagligt grundlag”, nemlig i afsnittet om valg af fgdested naestgverst side 32:

Vurderingen af og radgivning om valg af fodested bgr foregd med inddragelse af den
gravides situation og gnsker. Der bgr desuden tages udgangspunkt i den gravides
paritet. Fgrstegangsfgdende bgr informeres om, at der for fgrstegangsf@gdende oftere
vil vaere behov for en overflytning til fgdeafdeling, og kan vaere en gget risiko for
sjeeldne, men alvorlige komplikationer hos barnet ved hjemmefgdsel (for uddybning
se afsnit 1.5 Fagligt grundlag).

Sa de gvrige anbefalinger er som naevnt i forrige mail ikke engang forsggsvis baseret pa noget
"fagligt grundlag” og er dermed nok det rene GOBSAT. Det er derfor ekstra spaeendende at laese
afsnit ”1.5 Fagligt grundlag” for at finde ud af, hvad det er for en slags fagligt grundlag, der er tale
om, og om det eventuelt er evidensbaseret.

Afsnit “1.5 Fagligt grundlag” har to underoverskrifter, hhv ”1.5.1. Litteraturgennemgang” og ”1.5.2.
Danske data vedrgrende fgdselsforlgb”. Jeg vil i fgrste omgang koncentrere mig om
litteraturgennemgangen som fylder to sider (side 15-6). Afsnittet begynder saledes:

Sundhedsstyrelsen har i forbindelse med anbefalingerne udarbejdet en systematisk
litteraturgennemgang i forhold til valg af fedested og fgdselsrelaterede
komplikationer hos den gravide og barn. Litteraturen har efterfglgende veeret drgftet
med den videnskabelige arbejdsgruppe. Nedenfor opsummeres gennemgangen af det
faglige grundlag, for yderligere beskrivelse se bilag 3.

Det lyder jo lovende at SST har “udarbejdet en systematisk litteraturgennemgang”. Det var en af de
ting DSAM efterspurgte, og en af de ting, som jeg finder mest spaendende. Sa | stedet for at leese
sammenfatningen over de naeste to sider, springer jeg direkte til den yderligere beskrivelse i bilag 3.

Bilag 3 er pa 22 sider inklusiv referencer og interne bilag — den rene tekst er pa 10,5 side. Altsa et ret
omfattende dokument. Inden vi kommer til den lovede ”systematisk litteraturgennemgang” er der
to indledende afsnit med overskrifterne hhv “Baggrund” og ”“Fagligt grundlag”. Dem springer jeg i
fgrste omgang over for at komme til sagen. Den lovede ”systematisk litteraturgennemgang” har, nar
man laeser videre, faet den mere beskedne overskrift “"Gennemgang af litteraturen” uden brug af
ordet "systematisk”. Der forekommer derefter forskellige typer af under-under-overskrifter, men
valget af typografi er ikke klart (i gvrigt virker teksten ugennemarbejdet med en del trykfejl, som fx
arstallet 20002). Det ser ud som om, afsnittet har to underafsnit, hhv et kort afsnit pa én side med
overskriften ”Litteratursggning” og et laengere med overskriften ”Laesning og tolkning”.

Det fgrste underafsnit starter saledes:

Metoden til at fremsgge og afgraense litteraturen vedrgrende organisering af
fedeomradet ved denne 2. gennemgang af omradet tager udgangspunkt i samme
tilgang, som anvendes ved udarbejdelse af Nationale Kliniske Retningslinjer (NKR) 3.
To fagspecialister opstillede et fokuseret spgrgsmal (PICO) vedrgrende
sammenhangen mellem valg af fedested og perinatale komplikationer hos mor



og/eller barn, se PICO bilag 1. Dette spgrgsmal dannede baggrund for en systematisk
litteratursggning, som efterfglgende blev udarbejdet af en sggespecialist.
Litteratursggningen blev foretaget mellem 8. juli og 11. juli 2019, hvor der i relevante
databaser blev s@gt efter allerede eksisterende retningslinjer. For detaljer vedrgrende
databaser, sgge-termer, inklusions- og eksklusionskriterier se sggeprotokol bilag 2.

Jeg bemaerker mig, at udtrykket “tager udgangspunkt i” anvendes. Det er altsa nu hverken tale om at
udarbejde "en systematisk litteraturgennemgang” eller om systematisk at fglge metoden i NKR.

Hvad mon man sa foretager sig? Noget semisystematisk? Noget som skal ligne systematik? Eller
noget som skal daekke over GOBSAT? Det vender jeg tilbage til i de efterfglgende mails, hvor jeg ser
pa deres PICO.

kh

Ole

Jeg kigger pa PICO

Fra: Ole Olsen
Sendt: 12. august 2020 06:41
Emne: SV: Offentlig hgring: Anbefalinger til organiseringen af fedeomradet - jeg kigger pa PICO

Hej X, m fl

Inden jeg fortsaetter med mine observationer vedr PICO (nedenfor), vil jeg lige bemaerke, at da jeg
skrev teksten, havde jeg kun dig i tankerne som modtager. Mine referencer er derfor kun i
varierende grad fyldestggrende. Afhangig af, hvordan du ville bruge min tekst, forestillede jeg mig,
at nar du havde modtaget og lzest alle mine stumper, sa kunne du melde tilbage, hvor meget og
hvordan du ville bruge den, og sa kunne jeg lave en sammenfatning med en referenceliste med det
ngdvendige. Nu vil du sa gerne videresende til Y og Z, og det er OK, men jeg tror, jeg vil holde fast i
de nogle gange ret underforstaede referencer. De begynder at dukke op i afsnittet nedenfor. Sig til
hvis du vil have links til nogle af dem allerede nu.

kh

Ole

PICO

Jeg bemaerker, at der i forleengelse af henvisningen til NKR naevnes, at "To fagspecialister opstillede
et fokuseret spgrgsmal (PICO) vedrgrende sammenhangen mellem valg af fgdested og perinatale
komplikationer hos mor og/eller barn”, og at dette umiddelbart “dannede baggrund for en
systematisk litteratursggning”. Men ifglge den metodehandbog for NKR, som der henvises til, er
udarbejdelse af PICO en ret omfattende proces (det er det relativt set ogsa pa vores
forskningstraeningskursus). Processen er i metodehandbogen beskrevet over 3 sider (side 18-20). |
det fgrste afsnit om udarbejdelse af en PICO under overskriften ”3.1 Fokuserede spgrgsmal” i
metodehandbogen star (mine understregninger):



Emnet for den pagaeldende NKR er indledningsvist afgraenset i kommissoriet.
Yderligere afgraesning foretages af arbejdsgruppen, som beslutter hvilke fokuserede
spgrgsmal retningslinjen skal indeholde. Udarbejdelsen af fokuserede spgrgsmal sker
med metodemaessig bistand fra metodekonsulenten. Inden fgrste
arbejdsgruppemgde udarbejdes et forslag til fokuserede spgrgsmal. Det sker pa
baggrund af kommissoriet og i et samarbejde mellem sekretariatet, fagkonsulenten,
metodekonsulenten og evt. Sundhedsstyrelsens sagkyndige radgiver(e) inden for
omradet. Udkastet til fokuserede spgrgsmal drgftes pa 1. mgde i arbejdsgruppen.
Herunder er det vaesentligt at arbejdsgruppen har mulighed for at foresla andre
temaer og konkrete spgrgsmal sa det sikres at de fokuserede spgrgsmal kommer til at
afdaekke de mest relevante kliniske problemstillinger. Mellem 1. og 2. mgde i
arbejdsgruppen kvalificeres udkastet, og den endelige udvaelgelse af de fokuserede
spgrgsmal foretages pa 2. mgde i arbejdsgruppen efter drgftelse med
referencegruppen.

Jeg bemaerker, at arbejdsgruppen gjensynlig ikke har vaeret med til at beslutte, hvilke fokuserede
spprgsmal retningslinjen skal indeholde (det vender jeg tilbage til), og at de to fagspecialisters PICO
slet ikke er blevet drgftet i arbejdsgruppen. PICO-processen har altsa vaeret mangelfuld.

Om valg af outcomes skriver metodehandbogen blandt andet:

Outcome (effekter): [...] Her skal ind taenkes relevante outcome for alle
beslutningstagere

Outcome: Nar outcome skal fastlaegges kan det vaere en god ide med en bruttoliste
[...], hvor alle potentielt relevante outcome bringes op. Herefter kan arbejdsgruppen
diskutere, hvilke de ender med at ville beholde og hvilke ikke er sa vigtige alligevel.

For det fgrste bemaerker jeg, at udtrykket ”perinatale komplikationer hos mor og/eller barn” i det
valgte udfaldsmal ikke forekommer i de eksisterende anbefalinger. Det lidt kortere udtryk
"perinatale komplikationer” forekommer et enkelt sted i de eksisterende anbefalinger, nemlig i
afsnittet ”11.9.1 Risici ved overbarenhed”, hvor der star

Graviditas prolongata gger risikoen for perinatale komplikationer, sdsom
placentainsufficiens, mekoniumafgang, skulderdystoci, aspiration, fetal distress og
nedsat apgar score. Endvidere gges risikoen for maternelle komplikationer, sdsom
dystoci, obstetriske traumer, sectio og postpartum blgdning.

Det valgte udfaldsmal ser altsa ud til at veere opfundet til lejligheden (uden dog af den grund at veere
komplet irrelevant). Afgraensningen til det valgte udfaldsmal i det eneste fokuserede PICO-spgrgmal
forekommer heller ikke i MeSH, hvor det naermeste begreb er ”"Obstetric Labor Complications”, som
af gode grunde ikke omfatter fx “nedsat apgar score”. Det valgte udfaldsmal er (overraskende nok)
heller ikke et af de outcomes, kvinder over hele verden ifglge et kvalitativt systematisk review
udarbejdet for WHO selv laegger mest vaegt pa (Downe et al, 2018): “What mattered to most women
was a positive experience that fulfilled or exceeded their prior personal and socio-cultural beliefs
and expectations. This included giving birth to a healthy baby in a clinically and psychologically safe
environment with practical and emotional support from birth companions, and competent,
reassuring, kind clinical staff. Most wanted a physiological labour and birth, while acknowledging
that birth can be unpredictable and frightening, and that they may need to 'go with the flow'. If



intervention was needed or wanted, women wanted to retain a sense of personal achievement and
control through active decision-making.”

Valget af udfaldsmal, og processen frem mod valget, forekommer pa den baggrund mangelfulde.

Udover ”perinatale komplikationer hos mor og/eller barn” som outcome, kunne man eksempelvis
have inkluderet

e “en god fgdselsoplevelse”
o jfr Folketingsvedtagelse 10/3 2015
o jfr formalet med 2020-anbefalinger, afsnit 1.2
o jfr WHO recommendations for Intrapartum care for a positive childbirth experience
2018
e "personlig udvikling og tryghed”
o jfr Folketingsvedtagelse 10/3 2015
o jfr formalet i 2013-anbefalingerne, afsnit 2.1
o jfr DSAMs pejlemaerke 4
e ressourceforbrug og gkonomi
o jfr DSAMs fgrste hgringssvar
e overflytninger
o jfr p51+58 i 2020-udkastet til anbefalinger

Ift det sidste punkt bemaerker forfatterne til 2020-udkastet selv, at deres PICO efterfglgende har vist
sig at veere mangelfuld i hvert fald ift overflytninger: "Overflytninger var ikke en del af det
fokuserede spgrgsmal, og Sundhedsstyrelsen har saledes ikke lavet en systematisk litteratursggning
vedrgrende sammenhangen mellem planlagt fédested og overflytninger” (p 51) og ”I det videre
arbejde med anbefalingerne vil styrelsen inkludere yderligere data pa overflytninger” (p58).

Det vil veere oplagt i det naevnte videre arbejde med anbefalingerne at lave den bruttoliste over
mulige udfaldsmal som anbefales i NKR-metodehandbogen og som udgangspunkt i det mindste
inkludere de udfaldsmal, som er blevet foreslaet i hgringssvarene i fgrste hgringsrunde, og
derudover de udfaldsmal, som kan udledes af det kvalitative systematiske review af aspekter, som
generelt er vigtige for fgdende kvinder.

| metodehandbogen anfgres endelig:

De fokuserede spgrgsmal udggr grundlaget for den efterfglgende udarbejdelse af
littera-tursggningsstrategi, inklusions- og eksklusionskriterier, fokus ved laesning af litteratur,
samt formulering af anbefalinger.

Som anfgrt i det f@rste citat fra metodehandbogen sa beslutter arbejdsgruppen hvilke PICO’er
anbefalingerne skal indeholde. Saedvanligvis skal anbefalinger indeholde en PICO pr fokuseret
spgrgsmal, som til slut fgrer til én anbefaling, som er svar pa det fokuserede spgrgsmal.

Sammenfatning ift PICO

Det fgrste udkast til anbefalinger fra 2019 indeholdt ikke en eneste PICO. Det nuvaerende udkast
indeholder en enkelt mangelfuld PICO. | betragtning af, at den enkelte PICO "udggr grundlaget for
den efterfglgende udarbejdelse af litteratursggningsstrategi, inklusions- og eksklusionskriterier,



fokus ved leesning af litteratur, samt formulering af anbefalinger”, kan man allerede pa nuvaerende
tidspunkt i laesningen frygte, at de foreliggende anbefalinger (jfr den alt for brede overskrift pa bilag
3) hviler pa et tyndt grundlag.

Jeg kigger pa litteratursggning

Fra: Ole Olsen

Sendt: 12. august 2020 07:10

Emne: SV: Offentlig hgring: Anbefalinger til organiseringen af fedeomradet - jeg kigger pa
litteratursggning

(Systematisk?) litteratursggning

Formalet med en systematisk litteratursggning er at finde al den potentielt relevante videnskabelige
litteratur.

Som beskrevet ovenfor er det saddan, at "Metoden til at frems@ge og afgraense litteraturen
vedrgrende organisering af fedeomradet ved denne 2. gennemgang af omradet tager udgangspunkt
i samme tilgang, som anvendes ved udarbejdelse af Nationale Kliniske Retningslinjer (NKR) (min
understregning)”. Desveerre er den PICO og den PICO-proces, der tages udgangspunkt i, mangelfuld.
Men maske lykkes det alligevel at tilrettelaegge og gennemfgre en litteratursggning, som er
tilstraekkeligt systematisk til at finde al den potentielt relevante videnskabelige litteratur for den
temmeligt begraensede PICO?

Det ser desvaerre ikke ud til at veere tilfaeldet. Der "blev s@gt efter allerede eksisterende
retningslinjer”. Videnskabelig litteratur blev altsa kun medtaget i det omfang, den blev omtalti en
eksisterende retningslinje. Altsa langt fra en udtemmende sggning. Man kan med rette frygte, at
ikke al potentielt relevante videnskabelige litteratur vil blive fremsggt med den anvendte
restringerede systematik. (@jensynlig er der i gvrigt tale om en misforstaelse af formalet med de
initiale spgninger, som er beskrevet i NKR-handbogen — men det vil jeg ikke ga i detaljer med her).

Processen efter den restringerede sggning beskrives saledes:

Ved s@gningen fremkom 1744 fund, der blev gennemgaet og derefter grovsorteret pa
baggrund af titel og abstract. Dette resulterede i 36 retningslinjer, der blev
gennemgaet ved fuld-tekstlaesning. Som fglge af gennemlaesningen blev 9
retningslinjer, der omhandlede sammenhangen mellem valg af fgdested og
komplikationer hos mor og barn, udvalgt. Disse 9 retningslinjer blev scoret med
vaerktpjet AGREE Il, der er et kvalitetsvurderingsvaerktgj til at vurdere kvaliteten af
retningslinjer. Fire af disse retningslinjer blev vurderet til at have sa hgj metodisk
kvalitet, at de kunne benyttes som kilde til sggning efter sekundaer og primaer
litteratur. Se bilag 3 for flowdiagram og liste over inkluderede og ekskluderede
retningslinjer.

Den bagvedliggende mangelfulde PICO bevirker, at der i de to f@rst beskrevne trin kan veere
frasorteret litteratur, som kunne vaere potentielt relevant, fordi der kun er fokus pa en meget lille
del af de relevante outcomes. | det tredje trin kan der veere frasorteret yderligere potentielt
relevante videnskabelige litteratur, fordi det ikke er ngdvendigt at opfylde samtlige AGREE Il



kriterier, for at en given retningslinje indeholder en fremsggning af al potentielt relevante
videnskabelige litteratur. Endelig blev referencerne bag de 4 retningslinjer efterfglgende systematisk
gennemgaet af to personer uafhangigt af hinanden, hvilket fgrte til en yderligere reduktion, sa man
endte med, at 12 studier blev “vurderet relevante og sendt ud til arbejdsgruppen”.

En indikation af, at sggningen maske ikke har varet tilstraekkelig, er, at ”Arbejdsgruppen blev bedt
om at supplere med relevant litteratur, og 6 studier blev som fglge heraf tilfgjet.” En alternativ
forklaring, til at sggningen ikke har veeret tilstraekkelig, kunne veere, at en eller flere af de, som sad
rundt om bordet, gnskede at fa studier, som ikke levede op til kvalitetskravene, inkluderet alligevel.
Men det kan man vel darligt forestille sig, faktisk skulle kunne finde sted i en styret, systematisk
proces, som tilstraeber, at de faglige rad er evidensbaserede?

Sammenfatning ift litteratursggning

Den sakaldt systematiske litteratursggning lever ikke op til formalet med en traditionel systematisk
litteratursggning. Den giver ingen garanti for, at den vil finde al potentielt relevant, videnskabelig
litteratur, hverken hgrende til den restringerede PICO eller for en mere relevant og bredere
formuleret PICO. Trods forsgget pa systematik er der stadig et element af GOBSAT i processen, idet
der suppleres med (ifglge flowdiagrammet i bilag 3d) en ikke ubetydelig andel af
ikke-kvalitetsvurderede artikler. Endelige afspejler sggningen ikke pa nogen made en ambition om at
daekke alle de andre mulige, relevante PICO’er, som kunne falde ind under bilagets bredere
overskrift.

Jeg kigger pa PICO-I

Fra: Ole Olsen

Sendt: 15. august 2020 09:47

Emne: SV: Offentlig hgring: Anbefalinger til organiseringen af fedeomradet - jeg kigger pa PICO-I

Tilbage til PICO

Ovenfor har jeg diskuteret den overordnede PICO-proces, et enkelt element i PICO’en, nemlig
outcome, og de valgte outcomes relation til den stedvist sdkaldte systematiske sggning. Men de
gvrige elementer i PICO’en er ogsa relevante, bade for sggningen, og maske endnu mere for de
efterfglgende skridt, som de beskrives i NKR metodehandbogen: "De fokuserede spgrgsmal udger
grundlaget for den efterfglgende udarbejdelse af litteratursggningsstrategi, inklusions- og
eksklusionskriterier, fokus ved laesning af litteratur, samt formulering af anbefalinger. (Mine
understregninger)”.

Formalet med anbefalingerne er at sikre et trygt fgdselsforlgb uanset, hvor og hvordan fgdslen
finder sted, og de skal sikre et fagligt grundlag for organisering af fedeomradet jfr fglgende
fremhaevede tekst fra udkastet:

1.2. Formalet med anbefalingerne

Sundhedsvaesenets indsats under fgdslen er overordnet at sikre et trygt fgdselsforlgb uanset,
hvor og hvordan fgdslen finder sted, herunder seerligt at sikre, at mor og barn kommer igennem




fgdslen med bedst mulig sundhedstilstand, at minimere komplikationer under og efter fgdslen
og bidrage til en god fgdselsoplevelse.

Anbefalingerne skal sikre et fagligt grundlag for Sundhedsstyrelsens radgivning til regionerne i
forhold til deres opgave i forbindelse med fgdslen. Med anbefalingerne etableres en falles faglig
ramme for organisering af fedeomradet og de forskellige fgdetilbud i Danmark

Da valg af hjemmefgdsel er en lovsikret rettighed i Danmark - dels sadan at kvinder har ret til bistand
fra en jordemoder betalt og udsendt af det offentlige sundhedssystem, dels sadan at jordemgdre
har et selvsteendigt virksomhedsomrade, hvor de uanset ansattelses ma varetage den spontane
fedsel (fgdsel til termin uden komplikationer), sadledes at kvinder, som ikke matte veere tilfredse med
den offentligt organiserede hjemmefgdselordning, kan valge en autoriseret jordemoder og
eventuelt mod betaling kan modtage jordemoderomsorg uden for den offentlige ordning - ma
formalet med retningslinjerne ift hjemmefgdsler vaere at sikre, at disse lovsikrede muligheder er
organiseret sa sikkert og godt som muligt. Dette ngdvendigggr en diskussion og afklaring af de
gvrige elementer i PICO’en.

PICO-I

Sundhedsvasnet er organiseret mere eller mindre forskelligt i de lande, vi normalt sammenligner os
med, den formelle lovregulering kan vaere lidt forskellig, uddannelserne kan veere lidt forskellige og
den kliniske og praktiske organisering kan til trods for formelle ligheder involvere fx kulturelt og
demografiske bestemte variationer. Derudover kan man forestille sig praksisser og kombinationer af
praksisser, som ikke forekommer i noget enkeltland (eller i hvert fald ikke i lande, som har publiceret
opgerelser over, om organiseringen bidrager til den bedst mulige fgdselsoplevelse, sundhedstilstand
og faerrest mulig komplikationer under og efter fgdslen). Som naevnt ovenfor anbefaler NKR, at
fokuseringen af spgrgsmalet diskuteres ngje i arbejdsgruppen (og Cochrane Handbogen er endnu
mere detaljeret pa dette punkt). Dette er ikke sket i det foreliggende udkast til anbefalinger. | stedet
har to af sst’s medarbejdere blot uden yderligere forklaring anfgrt fglgende i "Bilag 3.a - Fokuseret
spgrgsmal (PICO)” (som i udkastet (p49n) omtales som bilag 1 — maske for at understrege, at ingen
har laest bilaget seerlig grundigt ©):

I- Intervention

Planlagt fgdsel pa fadeafdeling, fgdsel pa klinik pa sygehus, fadsel pa klinik uden for
sygehus og hjemmefgdsel. Analyseret ud fra Intention-to-treat, eller en lignende
tilgang, hvor udfald analyseres ud fra eksponering planlagt ved fgdslens start.

C- Comparison
Repraesentativ sammenligningsgruppe (dvs. sa vidt muligt lavrisikofgdende)

Der er tale om en forholdsvis bred og rodet beskrivelse af | og C. Det virker som om, man vil finde
den bedste made at fgde ud af fire naevnte muligheder pa (malt pa det ene outcome man har valgt).
To af mulighederne er lovsikret i Danmark, og de to andre tilbydes kun i visse regioner. Hvis det er
det, der er tale om, er der snarere tale om et teoretisk forskningsspgrgsmal end om, hvordan man
bedst muligt organiserer fgdselshjalpen i Danmark. Fx lzegger PICO’en ikke op til at sikre, at den
lovsikrede ret til at fgde pa sygehus (i praksis pa giga-store, fabriksagtige fédeafdelinger



sammenlignet med en mindre centraliseret organisering sygehusfgdslerne som i fx Tyskland)
organiseres bedst muligt, og den leegger heller ikke op til at sikre, at kvinders lovsikrede ret til at
fede hjemme organiseres bedst muligt.

Sammenligner man grundstrukturen i den valgte PICO med anbefalingerne i NKR-handbogen ses det
ogsa, at den valgte struktur mangler preaecision. | NKR-handbogen star i en tabel (side 18 —
formateringen er gaet delvist tabt i min tekstgengivelse nedenfor):

Intervention (interventionen): Definition af interventionen/erne. Hvilke variationer
(eksempelvis dosis, administrationsform o.l.) findes der af interventionen? Skal alle
variationer inkluderes? Comparison (alternativet): Hvad er alternativet til den

undersggte intervention? Hvilken sammenligning er relevant i forhold til praksis?...

I NKR-handbogen eksemplificeres det saledes (side 19-20):

Interventionen: Antibiotikabehandling. Her skal man overveje om man vil tage alle
former med eller om det kun er specifikke former for antibiotika man er interesseret i.

Comparison: Her skal man overveje hvad alternativet er. | dette eksempel kunne
sammenligningen veaere 'at vente og se’ (Watchful waiting).

Hvis man vil sikre, at den lovsikrede ret til at fégde hjemme organiseres bedst muligt, ville det veere
oplagt at afgreense PICO’en pa baggrund af, hvilke specifikke organiseringer af hjemmefgdsler man
kunne overveje i en dansk sammenhaeng, svarende til overvejelserne om hvilke specifikke former for
antibiotika, man er interesseret i.

| Cochrane Reviewet om hjemmefgdsler sa vi primaert pa studier fra UK, NL og Canada (ref), og i det
endnu upublicerede FAQta-ark fra DSAM baserer vi os primaert pa opdaterede studier fra de samme
lande suppleret med kommentarer om resultater fra studier i lande, hvor sundhedsvasnet og
jordemoderuddannelsen er mindre velorganiseret (ref).

Hvad angar jordemoderuddannelsen og organiseringen af jordemgdres virke i de tre naevnte lande
og i Danmark, er det vaerd at bemaeerke, at jordemodererhvervet i Canada blev lovreguleret
forholdsvis sent, startende i 1991 i Ontario, og at certificeringen af praktiserende men formelt
uuddannede og immigrerede jordemgdre blev gennemfgrt af en international gruppe af jordemgdre
forestdet af den danske jordemoder Susanne Houd. Susanne Houd havde tidligere pa vegne af WHO
sammen med sociolog Ann Oakley skrevet bogen “Helpers in Childbirth - Midwifery Today”. Blandt
andet pa den baggrund blev Susanne Houd inviteret af sundhedsministeriet i Ontario til at danne et
team af jordemgdre fra lande, hvor hjemmefgdsler og jordemodervirke var en integreret og
lovfeestet del af sundhedsvaesnet med henblik pa dels at efteruddanne, eksaminere og certificere de
allerede klinisk aktive jordemgdre, dels samtidig hermed medvirke til at udvaelge og integrere de
bedste enkeltelementer fra de enkelte lande med henblik pa at sikre, at den nyetablerede
jordemoderuddannelse blev bedst mulig samt stille krav til den Igbende faglige efteruddannelse og
fortsatte autorisation. Det kan saledes forventes, at den Canadiske organisering kunne vaere en
anelse overlegen ift de allerede eksisterende, lovregulerede organiseringer i de gvrige lande.

Sammenfatning ift PICO-I



Det kunne i forleengelse af denne diskussion af mulige afgraensninger af 1 og Ci PICO’en i det
fokuserede spgrgsmal vaere relevant at fokusere spgrgsmalet saledes: Hvilken organsering af
hjemmefgdselstibuddet fgrer til den bedst mulige fgdselsoplevelse, sundhedstilstand og feerrest
mulig komplikationer under og efter fgdslen? (Eller mere bredt: Hvilken organsering af
svangreomsorgen fgrer til den bedst mulige fadselsoplevelse, sundhedstilstand og faerrest mulig
komplikationer under og efter fgdslen?)

Jeg kigger pa PICO-P

Fra: Ole Olsen

Sendt: 15. august 2020 09:52

Emne: SV: Offentlig hgring: Anbefalinger til organiseringen af fedeomradet - jeg kigger pa PICO-P

PICO-P
I NKR-handbogen beskrives P’et i PICO’en saledes (side 18):

Population (patientgruppen): Definition af sygdommen/tilstanden og
patientmalgruppen med relevante demografiske faktorer (f.eks. alder).

| betragtning af, at alle kvinder i Danmark kan veelge hhv sygehus- og hjemmefgdsel, regionerne er
forpligtet til at bista med kvalificeret personale, og jordemg@dre med autorisation er forpligtet til at
bista ved en hjemmefgdsel i hht lov, kunne en relevant afgraensning veere alle kvinder, evt med en
risikostratificering.

En sadan opdeling eksemplificeres saledes i NKR-handbogen (side 19-20):

Populationen: Bgrn med mellemgrebetaendelse. Her kan det vaere relevant at
overveje, om det skal geelde alle bgrn eller om man for eksempel mener, at der for
bgrn under seks maneder er szerlige forhold der kan spille ind. Hvis man mener dette
skal man overveje at splitte spgrgsmalet op saledes at man har et der gar pa bgrn
under seks maneder og et der gar pa bgrn over seks maneder

| Cochrane Reviewet har vi beskrevet P saledes:

The primary focus is on women with an uncomplicated pregnancy and low risk of
medical intervention during birth .... If any trials are identified that include women
with a higher risk, secondary analyses will be done for these.

Igen afviger strukturen af beskrivelsen af P i udkastet til anbefalinger en smule fra NKR (min
understregning):

Kvinder med en ukompliceret graviditet og forventet ukompliceret fgdsel, dvs. en
spontan indsaettende fgdsel til termin, efter en ukompliceret graviditet uden
risikofaktorer der gger risikoen for komplikationer hos mor og barn. Opgjort ift.
paritet




Det er uklart, hvad begrundelsen for saetningen “uden risikofaktorer der gger risikoen for
komplikationer hos mor og barn” er. En given intervention kan have en gavnlig effekt for dem uden
en given risikofaktor, den kan have en gavnlig effekt for dem med risikofaktoren, i begge grupper,
eller i ingen af grupperne. Tilfgjelsen forekommer mig derfor meningslgs. Det kunne muligvis veere
relevant at undersgge effekten for hvert niveau af en given risikofaktor (eller kombination af
risikofaktorer — men det vil hgrte fgre til et alt for tyndt datagrundlag). Det er dermed ogsa uklart,
hvorfor netop den naevnte risikofaktor (paritet) er udvalgt og ikke andre. Stratificering pa
risikoniveau snarere end pa enkeltrisikofaktorer forekommer mere logisk (som i Cochrane reviewet)
og mere veletableret (som ved opggrelse af eventuel risiko for fx hjertesygdom).

Sammenfatning ift PICO-P

Beskrivelsen af P’et i PICO’en afviger en smule fra den saedvanlige struktur. Det virker ikke
hensigtsmaessigt, og det er heller ikke begrundet. Men alt i alt er det den mindst problematiske del
af sst’s PICO.

Slutbemaerkning
Det var sa langt jeg ndede i mine strukturerede laesning og kommentering inden deadline. Jeg har
ogsa kommentarer til de efterfglgende afsnit, men de er ikke nedskrevet.

Ole Olsen
Kgbenhavn 22. august 2020 og 26. september
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Svar pa hagring om anbefalinger til
organisering af fadeomradet

Sundhedsstyrelsen har fremsendt nye "Anbefalinger til organisering af fede-
omradet” i hgring og har bedt om bemaerkninger senest den 28. september
2020.

Anbefalingerne er behandlet politisk i Region Hovedstaden, og naerveerende
heringssvar er godkendt af regionsradet den 22. september 2020.

Region Hovedstaden finder overordnet, at det er nogle gode og fornuftige an-
befalinger, som seetter retning pa fadetilbuddene pa fedeomradet, og hvor der
samtidig ogsa er rum for en regional tilrettelaeggelse af de forskellige fadetil-
bud.

Anbefalingerne er generelt fint i trad med Region Hovedstadens organisering
af fgdestederne, herunder ogsa med etableringen af fadeklinikker i forbindelse
med fodestederne og med den regionale hjemmefgdselsordning, der begge er
etableret i 2019.

Det er besluttet i regionen, at der skal etableres et nyt kvinde-barn-center i re-
gionen pa Bispebjerg Hospital, og der arbejdes pa den naermere tilretteleeg-
gelse af rammerne herfor. Regionen vil indhente Sundhedsstyrelsens radgiv-
ning, nar rammerne er naarmere beskrevet.

For bemaerkninger af mere teknisk karakter og forslag til justering af teksten
henvises til vedhaeftede bilag.

Med venlig hilsen

Svend Hartling
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Tekniske bemaerkninger til organi-
sering af fadesteder

Overordnet er det meget positivt, at der pa baggrund af hgring og mgde i
sundhedsstyrelsen er sket en gennemskrivning af anbefalingerne, som er ble-
vet meget bedre.

Titel

Der foreslas en mere praecis titel fx "Anbefaling til organisering af fadsler eller
fadetilbud”, da "fadeomradet” normalt omfatter hele forlgbet for graviditet, fad-
sel og barsel.

Side 6, anbefaling

Dot 4 under fgdeklinik pa sygehus er anfert, at "Hvis der opstar komplikationer
pé klinik, skal man overflyttes til fadegang med henblik pa f.eks. akut forlgs-
ning inden for 15 min”.

Hvis der skal laves et grad 1 sectio, kgrer man ikke forbi fadegang, men di-
rekte fra fgdeklinik op pa operationsstuen. Det foreslas, at eksemplet med den
akutte forlgsning inden for 15 min. slettes.

Side 8, anbefaling

Dot 1 under fgdsel pa klinik pa sygehus. Det ber tilfgjes, at "Ved meget akut
opstaet komplikationer, der fordre gjeblikkelig intervenering, skal der veere
mulighed for laegelig assistance pé stuen’, fx flytter man ikke en fedende med
fastsiddende skulder.

Side 11
Herlev og Gentofte Hospital har hgjt specialiseret funktion pa haemoglobinopa-
tier, hvorfor der skal std HSF i kolonnen "Gynaekologisk/Obstetrisk afdeling.

Side 22, 2. afsnit
Det foreslas, at slette ordet medicinske.




Side 22, 3. afsnit
Der skal ogsa vaere blodbanksservice.

Side 22, 3.1 afsnit

Det er ikke muligt for Bornholms Hospital, der ikke har paediatrisk hovedfunk-
tion at varetage fadsler fra uge 32+0. Det gnskes rettet til uge 34+0, hvor der
forventes lungemodent barn.

Side 23: Jordemoder

Det foreslas, at slette seetningen: "Andre fadsler, for eksempel fadsel for eller
efter termin, fedsler, der sages fremskyndet eller standset ved seerlig behand-
ling og flerfoldsfadsler méa jordemoderen kun varetage under leegefagligt an-
svar”.

Der tilfgjes efter "Jordemoderen skal ved patologiske fund (...) henvise til eller
tilkalde en laege”.: Det pahviler jordemoderen at bista laegen under den be-
handling, som denne skanner det nadvendigt at foretage. Safremt komplikati-
onen skgnnes at kreeve hurtig indgriben, og leegen ikke omgaende kan fore-
tage det forngdne, skal jordemoderen, indtil ansvaret for behandlingen kan
overtages af en leege, yde den nadvendige hjaelp.

Side 24: Gvrigt sundhedsfagligt personale
Det foreslas, at afsnittet slettes — da det ikke er vigtigt, at det i anbefalingen
beskrives, hvem der fx reder en stue op.

Fodestederne er forskelligt organiseret med hensyn til medhjeelp og uanset or-
ganisering, er det fgdejordemoderens ansvar at sgrge for, at der fx tages rele-
vante blodpraver.

Ligeledes er det uklart, hvad der menes med, at sygeplejersker pa en fade-
gang kan have selvstandigt ansvar i relation til fgdslen/fadegangen. Alle an-
satte skal have en stillings— og funktionsbeskrivelse, hvor det vil fremga, hvilke
opgaver og ansvarsomrader samt kompetencer, den enkelte har.

Side 31: 4.1 afsnit hjiemmefgdsel
Hvad menes med det sted, hvor hun veelger at fode?

Juridisk har den gravide ret til planlagt hjiemmefgdsel pa sin folkeregister-
adresse, og det gnskes saledes praeciseret, at det er folkeregisteradressen.

Side 32:
"Umiddelbart”i 2. saetning bar slettes.

Tekniske bemaerkninger til organisering af fadesteder Side 2



Sundhedsstyrelsen, Planlaegning
(specialeplanlaegning@sst.dk)

Bemaerkninger til udkast til "Anbefalinger til organiseringen
af fedeomradet"

Sundhedsstyrelsen har 2. juli 2020 sendt Anbefalinger til organiserin-
gen af fedeomrdet i hgring. Region Midtjylland takker for mulighed
for at kommentere. Naervaerende bemaerkninger til hgringsudkastet
er udarbejdet pa baggrund af bl.a. indsamling af bemaerkninger fra
hospitalerne/fgdestederne i Region Midtjylland samt regionens
tvaerfaglige specialerad for gynaekologi og obstetrik.

Region Midtjylland har tidligere afgivet administrativt hgringssvar af
25. marts 2019 i forbindelse med fgrste hgringsrunde vedrgrende
Sundhedsstyrelsens udkast af 4. marts 2019 til Krav og anbefalinger
til organiseringen af fodeomrédet.

Overordnede bemaerkninger

Sundhedsstyrelsens faglige anbefalinger udggr et vigtigt feelles
grundlag for udviklingen og tilrettelaeggelsen af svangreomsorgen i
Danmark.

Region Midtjylland er aktuelt i gang med en proces vedrgrende
udarbejdelse af en ny fgdeplan. Det hilses i den sammenhaeng
velkomment, at Sundhedsstyrelsens faglige anbefalinger kan
understgtte dette arbejde og den efterfglgende implementering.

Fodestedet pa Regionshospitalet Horsens er uden fysisk bgrne-
afdeling, og disse betingelser tages der hgjde for i visitering,
planlaagning, organisering, rekruttering og den systematiske traening
af personalet. Der visiteres kun lav-risiko fgdsler og fgdes kun efter
uge 35. graviditetsuge.

Akutte komplikationer hos et nyfgdt barn kan imidlertid opsta uanset
visitationen, og Regionshospitalet Horsens har et team af jorde-
mgdre, fgdselslaager og anaestesileeger, som er specialtreenede til at
varetage den akutte behandling. Derudover er der mulighed for
gjeblikkelig telefonisk/telemedicinsk kontakt til neonatologer pa
Aarhus Universitetshospital hele dggnet.

Regionshuset
Viborg

Sundhedsplanlaegning
Skottenborg 26
Postboks 21

DK-8800 Viborg

Tel. +45 7841 0000
kontakt@rm.dk
www.rm.dk

midt

regionmidtjylland

Dato: 24.09.2020
Sagsbehandler: HBN
hennil@rm.dk

Tel. +45 5152 9750
Sagsnr. 1-31-72-42-16

Side 1



Hvis et barn har brug for laengerevarende hjzelp og behandling, sker
samarbejdet med den neonatale transportordning "Babylancen", den
vagthavende neonatolog pa Aarhus Universitetshospital samt Bgrn og
Unge pa Aarhus Universitetshospital. Pa alle hverdage er der pa
Regionshospitalet Horsens peediater til stede, som udover at varetage
paediatrisk ambulatorium kan ga stuegang osv. pa nyfgdte. Der er
desuden et taet samarbejde mellem Regionshospitalet Horsens og
Bgrn og Unge, Aarhus Universitetshospital med bl.a. samarbejds-

mader, tvaerfaglige audits pa cases, undervisning ved paediater pa

afsnittene i Horsens samt tveerfaglig teamtraening. m]

Der er saledes adgang til paediatrisk assistance fra Aarhus Universi- regionmidtjylland
tetshospital dggnet rundt, og fadestedet har gode faglige og bruger-

oplevede resultater. Det er opfattelsen, at fgdestedet og det skitse- Side 2

rede setup lever op til Sundhedsstyrelsens krav og anbefalinger i
forhold til kompetencer og organisering af fgdsler pa hospitaler.

Konkrete bemaerkninger
I det fglgende er der samlet en reekke indholdsmaessige og mere
tekstnaere bemaerkninger til det nye udkast.

Det er foreslaet, at al information til gravide bgr indledes med, at det
generelt er sikkert at fgde i Danmark, og at akutte og alvorlige
komplikationer er meget sjaeldne samt, at praemissen for valg af
fodested er kvindens eget valg - beslutning om valg af fgdested

bgr altid vaere baseret pa faelles beslutningstagning, der involverer
kvindens/parrets praeferencer, behov og forudszetninger.

I forhold til kommunikation/information om risici kan det konstateres,
at de indkomne bemaerkninger afspejler, at der fortsat kan vaere
grund til gennemga materialet med det for gje, at fremstillingen af
sandsynligheden for opstaede risici og karakteren af disse fremstar sa
neutralt/nggternt/unbiased som overhovedet muligt - uanset om det
drejer sig om hjemmefgdsler (og overflytninger i forbindelse hermed)
eller fgdsler i hospitalsregi.

Der peges i den sammenhang endvidere pa, at data-/evidensgrund-
laget bag nogle af anbefalingerne hviler pd engelske studier, szerligt
"Birthplace in England". Her er der givet udtryk for, at der bgr veere
stgrre varsomhed i forhold til at overfgre erfaringerne fra England til
en dansk sammenhang, f.eks. er indgrebsfrekvensen hgjere i
England end i Danmark.

Tilsvarende peger bemaerkningerne i retning af, at beskrivelsen af
"indgreb" og "overflytninger" skal tilstraebes beskrevet mere neutralt.

Formalet med en sa neutral/nggtern fremstilling som overhovedet
muligt skal bl.a. veere at sikre kvinderne/parrene stgrst mulig indsigt



og tryghed i forhold til valget mellem hjemmefgdsel versus fgdsel i
hospitalsregi.

Der er i de indkomne bemaerkninger generelt efterspurgt stgrre
praecision i tekstens angivelse af risici for bade farste- og
flergangsfgdende inkl. kategorisering af disse risici.

Specialeradet har anfgrt, at det kan veaere problematisk at
sammenligne fgdsel pa hospital og fadsel uden for hospital med

hensyn til frekvensen af igangseettelser, da man ikke kan igangsaette m] dt
i forbindelse med hjemmefadsel eller fgdsel pa klinik uden for

sygehus. Der spgrges samtidig til det bagvedliggende data-

grundlag, hvilket ogsa gaelder "generel anaestesi", der ligeledes
er omtalt. Side 3

regionmidtjylland

Det fremgar af specialevejledningen for paediatri, at "Det bgr vaere
muligt p& hovedfunktionsniveau at f§ assistance fra en speciallaege i
peediatri umiddelbart” (Specialevejledning for paediatri, 3. juli 2020,
side 4). I hgringsudkastet hedder det: "Det bar veere muligt p§
hovedfunktionsniveau at f§ assistance fra en specialleege i paediatri
umiddelbart, dvs. inden for minutter" (side 25). Denne skaerpelse,
der ikke kan genfindes i specialevejledningen, giver anledning til
undren.

Side 32 - faglige kriterier i forhold til hjemmefgdsel. Der ggres
opmaerksom pa, at der i 2. bullit star: "En fodsel til termin
(gestationsalder 37+0 - 41+6)" - skulle der ikke have staet
3740 - 42407

Sundhedsplanlaegning star gerne til radighed i tilfselde af spgrgsmal
til ovenstaende.
Med venlig hilsen

Dorthe Klith
Kontorchef
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gringssvar vedr. anbefalinger til organisering af fade-

omradet

He

ud

rmed fremsendes hgringssvar fra Region Nordjylland.

kast til anbefalinger har veeret i hgring pa Aalborg Universitetshospital og Regionshospital Nordjyllland og

daekker séledes de tre fadesteder i Aalborg, Thisted og Hjgrring.

Region Nordjylland finder, at anbefalingerne har et hgijt fagligt niveau, hvor der samtidig s@ges at tage hen-
syn til, at fedestederne i Danmark har meget forskellige udgangspunkter og rammer at udfgre det kliniske
arbejde indenfor.

Konkrete forslag til &ndringer i anbefalinger:

S. 7 dot 6: "Der ber etableres en samlet ordning, fx en regional hjemmefgdselsordning eller kendt jorde-
moderordning...”. Her anbefaler vi, at der star "kan” i stedet for "bar”. Dette for at tage hensyn til mindre
fgdesteder, hvor dette kan give store faglige og organisatoriske udfordringer.

S. 33 afsnit 2: "Ved hjemmefgdsel hos gravide med kendt aget risiko for komplikationer kan regionerne
for at @ge trygheden for det tilstedevaerende personale tilbyde at stille to jordemadre til radighed.” Vi an-
befaler, at dette afsnit udgar, da det giver en falsk tryghed for jordemadrene. | stedet foreslas falgende
formulering: "Ved hjemmefadsel hos gravide med kendt aget risiko for komplikationer bgr jordemoderen
i seerlig grad veere opmaerksom pa tidlige tegn pa mulige komplikationer, og anbefaler tilsvarende tidlig
overflytning til fadeafdeling pa sygehuset. Safremt kvinden ikke samarbejder herom eller indvilger i over-
flytning pa jordemoderens radgivning, vil jordemoderen ikke kunne padrage sig ansvaret for komplikatio-
ner, som jordemoderen ikke er i stand til at behandle i hjemmet.”

S. 37 dot 2: ”...séledes at seerligt farstegangsfgdende informeres om, at der kan veere en forgget risiko
for sjeeldne fadselsrelaterede komplikationer ved hjemmefadsel...”. Her anbefaler vi, at der star ”...sale-
des at seerligt farstegangsfedende informeres om, at der kan veere en forgget risiko for sjeeldne men
alvorlige fgdselsrelaterede komplikation ved hjemmefgdsel i forhold til fedsel pa fgdeafdeling, men at
forskellen i absolutte tal er lille. Desuden er risikoen for overflytning til fedeafdeling @get for fgrstegangs-
fedende i forhold til flergangsfadende (1:3 versus 1:10).” Vi mener at disse eendringer er vaesentlige, da
risikoen ellers kan negliceres.

Side 1 af 1
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Sundhedsstyrelsen

Horingssvar Sundhedsstyrelsen Anbefalinger til
organiseringen af fadeomradet

Sundhedsstyrelsen har med mail af 2. juli 2020 givet Region Sjelland
mulighed for at afgive svar pa heringsudkastet til Sundhedsstyrelsens
Anbefalinger til organiseringen af fodeomrédet. Region Sjallands be-
merkninger og kommentarer findes nedenfor.

Generelle bemerkninger
Region Sjzllands fedeafdelinger mener, at det i overvejende grad er

lykkedes Sundhedsstyrelsen at give anbefalingerne et mere afbalanceret
sprog, og at anvendelsen af absolutte tal fremfor risikoangivelser er
brugbar. Det er hensigtsmassigt, at der i dokumentet henvises til rele-
vant lovgivning og andre anbefalinger pa omradet. Anbefalingerne
fremstar med langt feerre gengivelser, og det fungerer med opsumme-
rende kapitel vedrgrende anbefalinger til information. Kapitel 6 om im-
plementering har en vigtig opsummering af de faktorer, som er essenti-
elle ved planleegning/implementering af (nye) rammer inden for fade-
omradet, herunder ressourcer og brugerinddragelse.

Teksten ber ensartes, sé der ikke benyttes forskellige betegnelser for
samme ord: skriv enten epiduralblokade eller rygmarvsbedovelse.
Ved fadsler udenfor sygehus kan gives smertelindring pa flere mader,
dog er der ikke mulighed for medicinsk smertelindring, hvilket burde
preciseres i anbefalingerne. Det er udelukkende epiduralblokade/ryg-
marvsbedgvelse, der navnes.

Specifikke kommentarer til teksten

Side 11, tabel 1

e Det bar tydeligt fremga, at funktionerne i tabellen er afgraenset til
"fodselsrelaterede HSF/HF/RF funktioner”

Side 12, 2. afsnit
e I Region Sjelland er der fra 1. oktober 2020 kun mulighed for fadsel
pa privat fodeklinik i Roskilde.

Side 13, naestsidste afsnit

e Det kan veere vanskeligt, at begrebet "gvelse gor mester” anvendes
som et generelt planleegningsprincip. Betegnelsen giver i anbefalin-
gerne et forkert signal og er med til at signalere "falsk tryghed”, idet

) er#‘/;é»’ﬂ?}
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der ingen objektiv kausalitet er mellem, at et sted, der har mange procedurer/behandlin-
ger af almen karakter ogsa har den bedste kvalitet — for eksempel normale fadsler eller
fodsler med hyppigt forekommende komplikationer. "@velse gor mester” princippet er
galdende indenfor de hgjtspecialiserede omréader, som er afdeekket i specialeplanen.

Side 14
e Afsnit 1.4 om proces og tilblivelse kunne med fordel veere i et bilag.

Side 18, 2. afsnit

o Arsagen til at anvende RKKP indikatoren "ukompliceret fodsel” er ikke tydelig. Som indi-
katoren er defineret i RKKP er den vanskelig at bruge i sammenhang med organisering af
fodeomradet, idet indikatoren pa den ene side ikke udelukker brug af vestimulerende
drop (som man ikke kan bruge pa for eksempel klinik eller ved hjemmefadsel), men om-
vendt er for eksempel episiotomi en del af indikatoren, hvilket kan anvendes ved klinik-
eller hjemmefadsel.

Side 20, 3. afsnit:

e 7... fremme inddragelse og selvbestemmelse”. Det vil vaere godt og sufficient at anvende
begrebet patientinddragelse i stedet for selvbestemmelse i denne sammenhang, da man i
udgangspunktet som patient ikke selv kan veelge sin behandling, for eksempel kejsersnit
under fadsel.

Side 23, sidste afsnit

o 7. eller efter termin”. Szetningen kan misforstas afhengig af leeserens viden om termins-
forhold og definition af jordemoderens virksomhedsomréde, idet termin er defineret som
gestationsalder 37+0 til 41+6. Dette bor tydeligt fremga.

Side 24, forste afsnit
e 7. under laegeligt ansvar”. Givet det omfangsrige brug af delegeret ret indenfor omradet,
bor dette naevnes: altsa laegeligt ansvar ogsa i form af delegeret ret/generel bemyndigelse.

Side 24, 5. afsnit
¢ Findes der afdelinger med sygeplejersker ansat til at assistere ved fadsler?

Side 27, Anbefalinger punkt 4

e Det er ikke retvisende at skrive: ”... eksempelvis en jordemoder eller jordemoderstude-
rende ...”, da en jordemoderstuderende i udgangspunktet ikke ma veare alene pa en fade-
stue og derfor ikke i en planlaegningsmeessig henseende kan regnes for en "selvstendig”
sundhedsperson.

Side 28, organisering og kompetencer

e Hvad er baggrunden for, at en fadeklinik pa sygehus ber placeres i umiddelbar nzerhed
af en operationsstue, sdledes at et grad 1 sectio kan foretages inden for 15. minutter, nar
der ikke er lignende krav til en fodeklinik udenfor sygehus?

Side 29, nastsidste afsnit
e Evaluering af klinikker kunne sikres via "LUP fodende”.

Side 32, 3. afsnit

e Rdadgivningen boer desuden indeholde overvejelser om afstand/transporttid til naermeste
Jfodeafdeling. Hvis det skal sikres, at gravide pa tveers af landet informeres ensartet, bor
det af anbefalingerne kunne konkluderes, hvad vil den optimale afstand/transporttid er.

Side 2



Side 36, sidste afsnit

e Den narmere begrundelse for, at der som supplement til apgar score bar udvikles et ob-

jektivt mal for barnets tilstand ved hjemmefodsel skal beskrives. Hvis der for eksempel
findes indberettede Utilsigtede haendelser, hvor bern fadt hjemme eller pa klinik har et

uventet darligt out come pa trods af normal apgar score, kan det med fordel dokumente-
res her.

Venlig hilsen

Tenna Scheegell Bork
Konsulent

Side 3
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Region Syddanmarks hgringssvar pa Sundhedsstyrelsens ”Anbefalinger til organiseringen af
fedeomradet”

Sundhedsstyrelsen har sendt ”“Anbefalinger til organiseringen af fédeomradet” i hgring den 2. juli 2020.
Regionsradet i Region Syddanmark takker for muligheden for at afgive hgringssvar.

Fgrst og fremmest vil vi gerne udtrykke stor ros og anerkendelse for det store arbejde, Sundhedsstyrelsen har
gjort i forbindelse med udarbejdelse af anbefalingerne. Det er meget positivt, at Sundhedsstyrelsen, pa
baggrund af de kritiske hgringssvar der fremkom i 1. hgringsrunde, genbesggte evidensgrundlaget og
gennemskrev anbefalingerne pa ny. De nye anbefalinger fremstar meget velformuleret og gennemskrevet.

Region Syddanmark hilser de nye anbefalinger velkommen. Sondringen i det faglige set-up mellem
sygehusfadsler, fadeklinik pa sygehus, hjemmefgdsler og fgdsler uden for sygehus er gavnlig i forhold til at
skabe klarhed over fgdselstilbud, og de muligheder patienterne har for valg af fgdested. | den forbindelse er
det ogsa positivt, at Sundhedsstyrelsen vil udarbejde beslutningsmateriale til faelles beslutningstagning omkring
valg af fgdested. Det tror vi, vil vaere til stor veerdi for den gravide og hendes partner.

Idet der findes forholdsvis sparsom evidens pa omradet, vil vi opfordre Sundhedsstyrelsen til, at det sikres, at
der bliver lavet forskning pa omradet, nar det er relevant. Eksempelvis kan der laves forskning pa de
fedeklinikker, der er etableret i Region Hovedstaden samt de private fgdeklinikker, der er indgaet samarbejde
med i Region Sjaelland. Det vil pa sigt kunne give Sundhedsstyrelsen et staerkere evidensgrundlag for
anbefalinger pa omradet. Forskning og studier pa omradet bgr naturligvis foretages i samarbejde med
sygehusejere og relevante faglige selskaber.

Det noteres, at anbefalingerne er i overensstemmelse med galdende specialevejledninger pa omradet, og at
der i materialet er beskrevet fglgende anbefalinger ved fgdsel pa en fgdeafdeling:

e Enfgdeafdeling bgr kunne varetage bade komplicerede og ukomplicerede fgdsler inden for sit
specialiseringsniveau.

e Der bgr Ipbende i graviditeten fortages revurderinger af visitationen, da forudsaetninger, behov,
praeferencer og risikoen for komplikationer kan andre sig.

e  Huvis graviditets- og fgdselsforlgb fordrer en specialfunktion, tilbydes den gravide visitation til relevant
Sygehus.

e Der kan med fordel sikres kontinuerlig tilstedeveaerelse af en sundhedsperson, eksempelvis en
jordemoder eller en jordemoderstuderende, fra kvinden er i aktiv fgdsel eller tidligere ved behov.

e P3 et sygehus med fgdeafdeling pa hovedfunktionsniveau bgr det veere muligt at fa assistance fra en
specialleege i gynaekologi og obstetrik, paediatri og anaestesiologi inden for minutter, og der skal i
relevant omfang sikres samarbejdsaftaler med gvrige relevante specialer som kirurgi, urologi,
bgrnekirurgi m.v. Pa fadeafdelinger, der varetager special-funktioner, er dette et krav.

e Organiseringen pa fadeafdelingen bgr understgtte samarbejdet mellem jordemgdre, laeger og andet

Damhaven 12, 7100 Vejle
TIf.: 2159 9852
www.regionsyddanmark.dk
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personale og sikre, at de involverede sundhedspersoner har veldefinerede kompetenceniveauer og -
omrader.

o Der bgr foreligge faglige evidensbaserede retningslinjer for undersggelse, behandling og visitation,
samt faste rammer for Ipbende kvalitetssikring og monitorering.

| forhold til paediatrien fremgar fglgende i Sundhedsstyrelsens anbefalinger:

e ”"Der bgr som udgangspunkt kun foregad fadsler pd sygehuse, der har mindst hovedfunktion i peediatri. |
tyndt befolkede omrdder med g- eller g- lignende forhold, hvor dette ikke kan opfyldes, vil andre
Igsninger vaere ngdvendige” (s.25)

Det vil veere gnskeligt, at Sundhedsstyrelsen definerer, hvornar der er tale om ¢- lignende forhold.
Denne afklaring er af stor betydning i forhold til beslutning om, organisering af fedeomradet i Region
Syddanmark.

e ”Det bgr veere muligt pd hovedfunktionsniveau at fa assistance fra en speciallaege i paediatri
umiddelbart, dvs. inden for minutter. Pa sygehuse, der varetager regionsfunktioner inden for
neonatologi, skal der vaere paediatriske kompetencer inden for neonatologi, og det skal vaere muligt at
fa umiddelbar assistance fra speciallaege i paediatri inden for minutter.” (s. 25)

| Region Syddanmark varetager Sygehus Sgnderjylland, Sydvestjysk Sygehus, Sygehus Lillebzelt og OUH
(Odense) regionsfunktioner indenfor neonatologi. | Odense er der speciallaeger i neonatologi i alle
vagter. Dette er ikke altid muligt pa regionens jyske sygehuse, men vagterne er altid besat med laeger,
der har godkendte neonatale kompetencer. Vi vil kraftigt opfordre til, at seetningen a&ndres saledes,
det ikke skal veere en ”speciallaege” men i stedet for en "lzege med godkendte neonatale
kompetencer”. Hvis saetningen ikke aendres, risikerer Region Syddanmark, at de jyske sygehuse skal
afgive deres regionsfunktioner. Dette vil pa ingen made vaere hensigtsmaessig. Regionens specialerad
for padiatri stgtter denne @&ndring.

Vi noterer os derudover, at Sundhedsstyrelsen indledningsvist beskriver udviklingen i antallet af fgdsler pa
omradet, og at prognosen viser, at der vil ske en udvikling i antallet af fgdsler i Danmark i Igbet af de
kommende ar. Stigningen i antallet af fadsler vil betyde, at regionens kapacitet pa omradet vil blive presset.
Dette bade i forhold til fadestuer, rekruttering af jordemgdre, lzeger, sonografer m.fl. | Region Syddanmark vil
vi i forbindelse med udarbejdelse af ny fgdeplan ogsa forholde os til dette aspekt. Det vil dog vaere relevant, at
der pa nationalt niveau laves en kortlaegning, der fx peger pa feelles initiativer og Igsningsmuligheder til gavn
for alle regioner.

Endelig noterer vi os, at der i anbefalingerne beskrives ambitigse mal for kvalitetssikring og udvikling af
kompetencer pa fadeomradet. | tilbagemeldingerne fra sygehusene gives der udtryk for, at det inden for den
nuvaerende gkonomiske ramme, kan vaere en udfordring at skulle opfylde disse mal samtidig med, at
fedselstallet forventes at stige.

Vi ser i Region Syddanmark frem til at arbejde videre med de endelige anbefalinger for organisering af
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fedeomradet, nar disse foreligger. De vil indga bl.a. indga i vores beslutning om fremtidens organisering af
fedeomradet pa Fyn.

Som bilag til vores hgringssvar fremsender vi de tekstnaere bemaerkninger og kommentarer, som sygehusene
og specialerad har sendt til administrationen.

Med venlig hilsen

&@hw G\gsc

Stephanie Lose
Regionsradsformand

Damhaven 12, 7100 Vejle
TIf.: 2159 9852
www.regionsyddanmark.dk
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BILAG 1: BEMARKNINGER TIL HORINGSMATERIALET FRA SYGEHUSE OG SPECIALERAD

Kommentarer fra gynakologisk- obstetrisk specialerad v. formand Bjarne Rgnde Kristensen,
specialeansvarlige overlaage OUH

Fra Specialeradet i Gynakologi og Obstetrik finder vi det fremsendte hgringssvar fra Region Syddanmark
dekkende.

Kommentarer fra anaestesiologisk specialerad v. formand Henrik Stougaard, ledende overlaege OUH
Det bgr praeciseres, hvad der menes med formuleringen vedr. “paediatriske kompetencer inden for
neonatologi”.

Kommentarer fra paediatrisk specialerad v. formand Thomas Houmann Petersen, Ledende overlaege Sygehus
Lillebaelt

Gode anbefalinger Sundhedsstyrelsen har udarbejdet. | forhold til de padiatriske funktioner fremgar det pa
side 25:

“Det bgr vaere muligt pd hovedfunktionsniveau at fa assistance fra en speciallaege i paediatri umiddelbart, dvs.
inden for minutter. PG sygehuse, der varetager regionsfunktioner inden for neonatologi, skal der vaere
paediatriske kompetencer inden for neonatologi, og det skal vaere muligt at fa umiddelbar assistance fra
speciallaege i peediatri inden for minutter.”

Vi har bade speciallaeger og kursister i vagt, og jeg ved, at det samme ggr sig gaeldende i hele landet. Dette er
sikkert og fornuftigt, sa hvis vi skal sikre dette, og sikre fgdestederne, burde vi vel have dette skrevet med. |
Odense har de nu speciallzeger i alle vagter pa neonataldelen, de jyske sygehuse har blandede beszetning, sa
med formuleringen ender vi med at skulle afgive vores regionsfunktioner pa den jyske side. Jeg sa hellere, at
specialleege udskiftes med en leengere formulering: ”laege med godkendte neonatale kompetencer jf.
malbeskrivelsen for padiatri”

Kommentarer fra Jordemoderfagligt-rad v. Anette lund Frederiksen, Chefjordemoder OUH
Overordnet set er oplaegget meget positivt, og vi kan kun tilslutte os anbefalingerne, dog er der fortsat noget
sprogligt, som skal tilrettes.

Vedrgrende hjemmefgdsler og betoningen af risici for hhv. fgrste og flergangsfgdende, er det veerd at
bemaerke, at hjemmefgdsler bliver organiseret meget forskelligt i den verden, vi plejer at sammenligne os med.
Det er spgrgsmalet, om de anfgrte procenter (med kilder i &ldre eller udenlandsk litteratur) er retvisende for
risici og gevinster nar det relaterer sig til et nutidigt dansk fgedetilbud.

De senere ar er hjemmefgdsler i Danmark langt overvejende organiseret i forbindelse med fgdeafdelingerne og
bliver betjent af jordemgdre med samme kompetenceprofil som de jordemgdre, der indgar i sygehusenes
beredskab. Der er etableret et velfungerende praehospitalt beredskab som bidrager til hurtige og sikre
overflytninger ved behov, og ved at jordemgdrene er tilknyttet sygehusene, foregar der et Ipbende
ledelsesmaessigt tilsyn i forhold til kvaliteten af hjemmefgdslerne og de jordemoderfaglige kompetencer.

For at opretholde den hgje faglige standard, er det vores anbefaling, at hvis hjemmefgdsler bliver varetaget af
privatpraktiserende jordemgdre eller pa fritstdende fgdeklinikker bgr det sikres, at der foregar Ipbende
kvalitetssikring og tilsyn af den leverede graviditets-fgdsels og barselsbetjening. Anbefalinger om
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feerdighedstraening og kompetenceudvikling bgr geelde for alle former for fgdetilbud i Danmark, inklusive de
private.

Vedrgrende kapacitet og normering: Det stigende fgdselstal kalder pa en konkret vurdering og handleplan for
hver region, sa man er rustet til at handtere det stigende fgdselstal.

Det gzelder bade kapaciteten i form af de fysiske rammer pa fgdestederne, personalenormeringer til
graviditets- fadsels- og barselstilbouddet, og understgttende strukturer omkring ledelses, udviklings- og
uddannelsesopgaver. Vi mener, at der bgr fokuseres endnu mere pa ledelse af det akutte fedegangsomrade,
saledes den jordemoderfaglige ledelse, der skal understgtte fagligheden, patientsikkerheden og arbejdsmiljget
i alle dggnets 24 timer prioriteres og laegges uden for fadeomradets nuvaerende normering og tilskrives en
seerlig normering.

Den stigende andel af gravide med kroniske sygdomme —og bade fysisk, psykisk og social sarbarhed - gger
behovet for bedre rammer til fedende i tidlig fedsel, igangsaettelse og/eller lengere indlaggelse i
barselsperioden. Det er forhold, som allerede nu udfordrer rammerne pa mange fgdesteder i landet.

S. 24 i afsnittet om jordemoderens kompetencer mangler der et vaesentligt afsnit fra Cirkulaere om jordemgdre
gverst pa siden.

Jf. §8 er der ved en fadsel tilkaldt laege, pahviler det jordemoderen at bistd denne ved den behandling, som
legen skgnner det ngdvendigt at foretage.

Stk. 2 Indtil ansvaret for behandlingen kan overtages af en leege, skal jordemoderen yde den forngdne hjzlp.

Det betyder, at jordemoderen ogsa er tilstede i de komplicerede forlgb, bistar laegen i dennes behandling og
bliver ved patienten igennem hele forlgbet.

Kommentarer fra Sygehus Sgnderjylland

Vi kunne gnske, at Sundhedsstyrelsen ville anbefale regionerne sarlig opmarksomhed p3, at gravide med
risikofaktorer og/eller komplikationer bgr tilbydes samme standard af faglig kontinuitet og samme fysiske
rammer, der understgtter den naturlige hensigtsmaessige udvikling af fedslen, nar der overvejes fgdeklinikker i
forbindelse med fgdeafdelinger. Fedende med risikofaktorer og/eller komplikationer vil veere mere
ressourcekraevende, hvilket er vigtigt at vaere opmaerksom pa ved fordeling af ressourcer og kompetencer. Det
bor fglges, om arbejdsvilkdrene begge steder er attraktive mhp, at det ene sted (mest forventeligt
fedeafdelingen) far rekrutteringsudfordringer. Jordemgdre pa fgdeafdelingerne ma forventes at sta i flere
akutte situationer med hgjt stressniveau samt blive udsat for flere fglelsesmaessige harde oplevelser. Deres
arbejdsmiljg og ressourcer bgr derfor prioriteres og falges seerligt ngje.

s. 40: Vi undrer os over, at det kun er fgrstegangsfgdende, som skal informeres om risikoen for akutte
komplikationer under en hjemmefgdsel. Det kan ogsa ske for flergangsfgdende. Et forslag kunne veaere, at
flergangsfgdende informeres om en meget lille risiko for akutte komplikationer under en hjemmefgdsel, men
at der samlet set ikke ses en signifikant forskel i outcome.

Skulle en af de sjaldne alvorlige komplikationer alligevel forekomme, sa vil tidsfaktoren for transporten
potentielt veere afggrende for outcome.

s. 40: Ved valg af fedeklinik uden for samarbejde med regionerne, vil vi mene, at de gravide bgr informeres om,
hvilken kvalitetskontrol disse er underlagt.

s. 40/74: fpdsel pa sygehus, farste pkt: “der vil som udgangspunkt veere mulighed for assistance fra specialerne

gynaekologi og obstetrik, anzaestesi og paediatri”. Andre steder i dokumentet star der, at “der bgr vaere
mulighed” fx pa side 6. Det skal sikres, at der er overensstemmelse i sprogbrug.
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kommentarer fra OUH - opdelt pa faggrupper

Padiatriens kommentarer:

s. 25: “Afdelinger med hovedfunktion i peediatri skal kunne varetage neonatologi pd et niveau, sa der pd
matriklen kan forega forventede ukomplicerede fadsler og fades forventede raske bgrn fra gestationsalder
32+0”.

Kommentar: bgrn der fgdes mellem uge 32-36 er ikke raske.

s. 25: “Derudover skal det vaere muligt at fG umiddelbar assistance fra specialleege med kompetencer i
genoplivning af nyfadte inden for minutter”.

Kommentar: hvilken type specialleege - anzestesi, obstetrik eller paediatri?

Obstetrikkens legefaglige kommentarer:

Vedrgrende evidensgrundlaget

Den relativt sparsomme evidens, der ligger til grund for anbefalingerne (og det forhold at det eneste RCT studie
pa omradet ikke viser samme resultater som de inkluderede kohortestudier) kunne friste til, at man i
forbindelse med instituering af kommende fgdeklinikker pa sygehusene (sakaldte ”alongside klinikker”)
opfordrede sygehusejerne og de faglige selskaber til at stile mod at anmode de forventeligt normalt fgdende
lav-risiko gravide til at lade sig randomisere til fgdsel pa enten fgdeklinik eller konventionel fgdeafdeling. Dette
ville kunne tilvejebringe en unik multicenter baseret kohorte med henblik pa opsamling af hhv- kort-
langtidsudkommedata pa et dansk/nordisk grundlag og hermed give et reelt indblik i, om der reelt er forskel i
de ”core outcome parameters”, der er s3 vigtige for beslutningen om valg af fedested.

Vedrgrende hjemmefagdsler

Risikoen (neonatale risici) ved hjemmefgdsel og fgdeklinik udenfor hospitalet kommer ikke

tydeligt nok frem. Fremgar fgrst langt nede i dokumentet i baggrundsteksten i afsnit 1.5.

B@r naevnes i gverste resumeskema med anbefalinger, samt i informationsteksten til den gravide. De fleste
laeser kun det fgrste skema og/eller patientinformationen, sa her bgr det vaesentligste sta- altsa en beskrivelse
af hvad risici for barnet reelt kan veere (dgdfgdsel, tidlig neonatal dgd, hjerneskade, mekoniumaspiration etc).

Det virker som om, man ikke t@r naevne f.eks. hjerneskade i de vaesentlige afsnit.

Tidsperspektivet ved overflytning bgr ogsa fremhaves her, som en alvorlig faktor for barnet, hvis der f.eks. er
darlig hjertelyd. Dette galder for bade fgrste- og flergangsfgdende, selvom risici for flergangsfgdendes er
sjeeldne, bor der std hvad de udggr, ogsa for barnet.

Nu star det som om, det er helt ufarligt at féde hjemme for flergangsfgdende.

Der laegges vaegt pa at opremse arsager til overflytning i form af smertelindring, dystoci og lign, men fgtale- og
neonatale arsager til overflytning er naermest udeladt.

Det bgr fremhaeves, at fgdeklinikker skal arbejde evidensbaseret.

Fadeklinik pa hospital:
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Det naevnes i skemaet over anbefalinger, at der skal kunne overflyttes til en fgdegang med henblik pa f.eks.
akut forlgsning indenfor 15 min. Dette tidskrav kan udelades, idet det er naevnt, at vi arbejder under samme
faglige retningslinjer som pa fgdegangen- og dette ma vaere daekkende. Man kan komme til at haenge pa sadan
en tidsgraense i en forkert sammenhaeng, og det er ungdigt.

Side 8/74 og side 40/74. Under anbefalinger til indhold i information/gravide/fgdeafdeling (Bnr 4): ”ved
planlagt fgdsel pa en fgdeafdeling kan der vaere flere indgreb — IKKE - vil der veere ...

Side 28/74 — naestsidste afsnit : ” Der bgr opretholdes et beredskab.... ” Her bgr man veere opmaerksom p3, at
dette potentielt kan vaere enormt ressourcekraevende, og at man i dimensionering og planlaegning sa vidt
muligt bgr tilstraebe, at den samme jordemoder fglger med den fgdende fra klinik til fedeafdeling.

Side 31/74- andet afsnit, sidste linje: der mangler et ord: sygehus i slutningen af saetningen.

Jordemoderfaglige kommentarer:

Side 8, under Fgdsler udenfor sygehus:

Her bgr teksten veere enslydende og ordet beskeden erstattes med lille (men at den forggede risiko i absolutte
tal er lille), saledes bliver der stringens i ordvalget.

Side 17 under Indgreb i fadslen og overflytning til sygehus. Det er utrovaerdigt, at anvende ordet "muligvis”. De
fleste studier peger pa flere indgreb.

Side 22: Forvirrende at bruge "¢ og @-lignende forhold”. Det passer ikke sammen med, at et sygehus kan
varetage fgdsler fra gestationsalder 32+.

Side 23 under afsnittet jordemoder.
Det er underligt, at jordemoderens autorisation og virksomhedsomrade skal udpensles, nar de andre

faggruppers ikke tilsvarende skal.

Side 24 under afsnittet "Fgdeafdelinger” kan ogsa have sygeplejersker ansat til at assistere. Det forekommer
mig bekendt ikke i DK.

Side 27 under "Overvejelser vedrgrende organisering af fedeklinik pa sygehus”. Det er bekymrende, at denne
passus med tidligere klinikfgdsler er med, fordi dokumentationen af, at der er faerre indgreb og ikke darligere

udkomme pa klinikfgdsler. Hvorfor skal der sa henvises til klinikker, som er mere end 20 ar gamle?

Side 35 under ansvarsfordeling. Det er godt at fa preaeciseret.

Fra sygeplejefaglig side:

S. 8.

Ved planlagt fgdsel pa fedeafdeling vil der hos gravide med en ukompliceret graviditet og

forventet ukompliceret fgdsel vaere flere indgreb i fgdslen som f.eks. igangsaettelse, smertelindring ved
rygmarvs-bedgvelse, generel anaestesi, kejsersnit, klip i mellemkgdet, og forlgsning med sugekop,
sammenlignet med planlagte fgdsler uden for sygehus.

Svar: Der arbejdes aktivt og kontinuerligt med at nedbringe antallet af indgreb pa alle landets
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fedesteder. Nogle fgdesteder 'performer' bedre end andre; vi synes denne formulering bgr udga. Ellers skal der
maske ogsa vejledes i hvilke sygehuse der har laveste indgrebsrate ift. at treeffe valg om fedested?

S. 8. Absolutte tal
Svar: Denne formulering bgr omformuleres ved formidling til den gravide, da den enkelte gravide formentlig
ikke kender til absolutte tal’; hvad indeholder dette tal, og hvordan skal det tolkes?

S. 23 Uanset stgrrelsen pa en fedeafdeling skal normering af det sundhedsfaglige personale,

herunder bade jordemgdre, laeger og speciallaeger inden for forskellige specialer, social- og
sundhedsassistenter m.v. afstemmes i forhold til det aktuelle fgdselsvolumen, beredskabsbehov og
kompleksiteten hos de gravide/fgdende. Nedenfor beskrives de sundhedsfaglige kompetencer naeermere.

Svar: Her skal sygeplejersker vel ogsa naevnes, da de ogsa er en del af fgdeafdelingen?

S. 24 Fgdeafdelinger kan ogsa have sygeplejersker ansat til at assistere ved fgdslerne, hvor der kan veaere
tilsvarende opgaver og selvstendigt ansvar.

Svar: Korrekt. Nogle fédesteder har sygeplejersker ansat pa fgdegangen og deres opgaver og

selvstaendige ansvar raekker ud over det der er beskrevet for social- og sundhedsassistenter. De ma adm.
vaeskebehandling, iv medicin, osv. Hvis sygeplejersker fra disse afsnit havde vaeret inddraget i en arbejdsgruppe
kunne de have bidraget med viden om ansvar og kompetencer.

s. 28. For anbefalinger vedr. jordemoderen og gvrig sundhedsfagligt personales rolle, herunder tilstedeveerelse,
se samme overskrift i afsnit 3.1 (fedeafdeling). | afsnit 3.1. er papeget at
sygeplejerske ogsa bgr beskrives mere praecist ift. ansvar og opgaver.

Generel bemarkning: Der ma generelt set rettes en opmeerksomhed pa den estimerede frekvens af
overflytninger imellem enheder (hjemmefgdsel, hospital, fgdeklinik), idet der generelt ses en st@rre risiko for
fejl i overgange (pa tvaers afsnit og sektorer). Til trods for at der findes samarbejdsaftaler, instrukser etc. for at
minimere fejl i overgange, sa er det stadig her at der ses en stgrre risiko for fejl.
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Hering over Sundhedsstyrelsens rapport ”Anbefalinger til organiseringen af fedeomradet”

Efter grundig gennemlaesning af rapporten fremstar det tydeligt, at naervaerende rapport anbefaler en
vaesentligt opgdr med den nuvaerende organiseringen af fgdselshjaelpen saerligt nar det gaelder kvinders
valg af fedested, et opg@r med visitation i primaer sektoren, forebyggelse og fgdselshjeelp i primaersektoren
og ledelse af jordemoderens selvstaendige virksomhedsomrade. Derudover er anbefalingerne funderet pa
et uacceptabelt og ikke videnskabeligt fagligt grundlag.

Herunder opmaerksomhedspunkter fra gennemlaesning af rapporten:

Dette er den 2. hgring af rapporten, i forbindelse med den fgrste hgring modtog Sundhedsstyrelsen et stort
antal hgringssvar med mange overlappende konstruktive kritikpunkter. Det er bekymrende at styrelsen i sa
begraenset grad har taget hgringssvarene til efterretning og implementeret dem i naervaerende rapport.

Det er positivt at styrelsen har andret titlen pa rapporten — det er dog stadig svaert at se hvad organisering
daekker over, det meste af rapporten handler om valg af fgdested, der er sporadisk beskrivelse af
jordemoderstgtte under fgdslen (i forbindelse med hospitalsf@dsler), men fx organisering af selve
patientforlgbet ses ikke af rapporten. Det er dermed ikke tydeligt hvad styrelsen mener med organisering.

De opsummerende resume-bokse i rapporten er ikke systematisk udarbejdet og en del af anbefalingerne er
ikke lavet pa baggrund af evidens (primaert nar det handler om fgdsler udenfor hospitalet). Da resume-
boksenes indhold heller ikke er kondenseret bibringer de ikke et fagligt overblik hvilket formentlig var
hensigten. Resume boksene bgr fjernes.

Udover at anbefalingerne for fgdsler udenfor hospitalet ikke er baseret pa evidens er anbefalingerne ikke
balanceret og retorikken uacceptabel, se fx tekstnaere eksempler fra resumeboksene herunder:

e Kvinder der fgder pa hospital kan med fordel sikres kontinuerlig stgtte under fgdslen denne
anbefaling fremgar ikke ved f@dsel udenfor hospitalet

e Anbefalingerne ved fgdsel pa hospital benytter en ordlyd som “der kan med fordel...”, "bgr det
vaere muligt at fa assistance...”, "B@r understgtte samarbejdet...”, “tilbydes den gravide....” Modsat
2&ndres ordlyden nar det handler om fgdsler udenfor hospital til “Det b@r kun veere gravide ....",
"Der bgr sikres faste rammer...”, ”"Der bgr udarbejdes klare aftaler...” retorikken sikre ikke en

balanceret formidling.

Baggrundafsnittet i rapporten er langt og der er flere gentagelser i afsnittet, der benyttes primzert egne
policy dokumenter og erfaringsbaseret viden der ikke fremstilles retorisk balanceret. Baggrundsafsnittet
beskriver udviklingen i svangreomsorgen meget positiv hvilket der ogsa er god grund til pa flere punkter.
Men det naevnes ikke i afsnittet, at der ogsa er steder hvor udviklingen ikke har veeret positiv fx mere
sygefravaer hos de gravide, flere med mentale udfordringer, flere med komplekse sygdomme, mere ulighed
i sundhed, manglende fgdselsforberedelse, faerre forebyggende konsultationer, manglende opfglgning pa
fedselsoplevelse — mange forhold der kan forebygges hvis forebyggelse og sundhedsfremme i
primaersektoren prioriteres i svangreomsorgen. Fremstillingen i baggrundsafsnittet er faglig uacceptabel og
ikke balanceret.

Det er positivt at formalet med anbefalingerne beskrevet i afsnit 1.2 er, at mor og barn kommer igennem
fedslen med bedst mulig sundhedstilstand, at komplikationer minimeres under og efter fgdslen og at der



sikres en god fgdselsoplevelse — det stemmer overens med anbefalingerne fra svangreomsorgen og de
internationale WHO anbefalinger om at sikre bedst mulige sundhedstilstand og en god fgdselsoplevelse.
Det var i gvrigt et enigt folketinget der i 2015 vedtog at alle kvinder skal sikres en god fgdselsoplevelse i
forbindelse med udmgntning af midler pa finansloven til fedeomradet. Der er dermed enighed om at vi i
svangreomsorgen arbejder med bade/og retorik og ikke enten/eller.

Det er derfor seerdeles tankevaekkende at der kun er lavet PICO spgrgsmal til en meget begraenset del af
formalet nemlig pa perinatale komplikationer for mor og barn og at denne lille del fylder stgrstedelen af
rapporten mens de gvrige forhold som mors helbred, komplikationer samt god fgdselsoplevelse slet ikke
naevnes eller neevnes begraenset. Det betyder at litteraturgrundlaget for anbefalingerne end ikke er
tilstraekkeligt til at opfylde rapportens eget formal.

Pa side 13 beskrives at der med anbefalingerne skal skabes en faelles ramme for organiseringen pa
fedeomradet og de forskellige "fgdetilbud” i Danmark. Det fremgar ikke hvad "fgdetilbud” og "feelles
ramme” daekker over.

Ligeledes bgr styrelsen vaere opmaerksom pa, at det ikke altid er ens tilbud eller en faelles ramme der kan
sikre den bedst mulige faglighed og kvalitet. Bade geografiske forskelligheder og ulighed i sundhed kraever
ofte fleksible rammer og uens tilbud hvis der skal sikres en faglig kvalitet i sundhedsydelser og ulighed i
sundhed reduceres.

Pa side 13 beskrives at anbefalingerne skal skabe en national ramme for indholdet af den information der
skal gives til de gravide om valg af fgdested. Hvis det er meningen skal der ske en vaesentlig
gennemskrivning af rapporten og der skal lavet en daekkende litteratursggning sa anbefalingerne kan tage
udgangspunkt i et staerkere fagligt grundlag ligesom rapportens retorisk udtryk skal fremstar balanceret.

Afsnittet med lovgrundlag pa side 13 bgr revideres og der bgr ggres klart hvilke rettigheder kvinderne har i
forbindelse med fgdsler, herunder valg af fgdested. Det fremgar ikke tydeligt og det sker flere steder i
rapporten at der fremstilles anbefalinger som kommer til at fremsta paternalistiske nar man kender til
lovgrundlaget og kvinders rettigheder i forbindelse med valg af fgdested.

Kvinders rettigheder naevnes i fa linjer sidst i rapporten, det bgr i stedet praesenteres tidligt i rapporten i et
selvsteendigt kapitel med beskrivelse af bade konventionsrettigheder og de nationale juridiske rettigheder.
Kvinder der vaelger at fede udenfor hospital bliver ofte stillet til ansvar for deres valg pa en negativ og
fordgmmende made i samfundet — desvaerre ogsa af fagprofessionelle.

De to afsnit 1.4 og 1.5 om proces og tilblivelse og fagligt grundlag er ikke transparent beskrevet som
forventet af en national faglig rapport. Endvidere beskrives det i rapporten, at der er lavet en systematisk
litteratursggning og anbefalingerne er lavet pa baggrund af denne. Det bliver dog tydeligt ved
gennemlasning af rapporten at processen udover at benytte et snaevret pico-spgrgsmal ikke har vaeret
systematisk —fx inddrages andre studier efter endt litteratursggning, hvilket ma tyde pa at
litteratursggningen ikke har vaeret lavet tilfredsstillende fra begyndelsen. Pico-spgrgsmalet daekker
perinatale komplikationer for barnet og mor — de af kvinden synes dog at blive nedtonet eller glemt i
formidlingen — seerligt nar de falder ud som fordel ved fgdsel udenfor hospital.

Det er ogsa forundrende, at der beskrives et gnske om “store, veltilrettelagt RCT undersggelser” i det vi ved
at undersggelser af sjeeldne udfald (perinatale komplikationer) sjaeldent lade sig g@re i RCT undersggelser
grundet sjeldne forhold ofte praesenterer sig i fluktuation hvilket udfordre grundpraemissen om tilfaldig
allokation i et laengerevarende studie som er ngdvendigt nar der undersgges sjaeldne udfald.

Det bliver ogsa tydeligt at der har manglet fagkendskab til den videnskabelige ramme om emnet fgdested
eller at de fageksperter der har vaeret konsulteret i processen ikke har veeret inddraget tilstraekkeligt. Nar
man undersgger fedestedslitteraturen er det afggrende at skelne mellem studier der undersgger fgdsler



der er 1) visiteret, 2) er forestaet af en uddannet jordemoder og 3) med et velfungerende transportsystem
til overflytning. Disse tre kriterier er ikke benyttet som ramme for afdaekning af litteraturen og det har
afggrende betydning for det endelige resultat da det sa kan vaere den ikke velfungerende overflytning der
kommer til at tegne resultatet mere end det egentlige fgdestd. Det er bekymrende at man i rapporten ikke
har benyttet dette princip.

| neervaerende rapport bliver szerligt et studie benyttet som grundlag for anbefalingerne. Studiet der
primaert benyttes i rapporten er det engelske birthplace studiet som er et veludfgrt nationalt kohorte
studie. Birthplace studiet fra England finder enslydende resultater pa mortalitet for specialeafdeling pa
hospitalet og fedeklink (lige dette resultat far ikke sa meget opmaerksomhed i rapporten) hvorimod studiet
finder en hgjere risiko for mortalitet for hjemmefgdsler. Da man normalt finder nogenlunde samme risiko
for mortalitet og morbiditet ved hjemmefg@dsler og klinik fgdsler (i denne rapport anbefales det ogsa at
klinikfgdsler og hjemmefg@dsler betragtes ens) undre det selvfglgelig hvorfor man fa den noget hgjere risiko
ved hjemmefgdsler i Birthplace studiet fra England. Det har man ogsa undret sig over i England og det er
ogsa blevet naermere undersggt. | den bagvedliggende rapport for birthplace studiet beskrives den hgjere
risiko ved hjemmefgdsler ved b.la et ikke sufficient ambulanceberedskab i yderomraderne af England.
Netop et sufficient transportsystem ved overflytning er en af de kriterier der vaegtes nar der generelt
vurderes litteratur om fgdested da det er en selvstaendig faktor for sikkerheden ved fgdsler udenfor
hospitalet. Det betyder at det ene studie som rapporten i overvejende grad benytter som baggrund for sine
anbefalinger ikke opfylder de generelle videnskabelige kriterier for vurdering af sikkerhed ved fgdsler
udenfor hospital.

Den manglende brug af en systematisk tilgang til litteraturen og den manglende kendskab til hvordan
sikkerhed ved fgdsler udenfor hospital vurderes g@r at de nuvaerende anbefalinger ikke tager udgangspunkt
i bedst forelaeggende evidens. Det er bekymrende da det ikke giver kvinderne (og fagprofessionelle) en fair
vurdering af litteraturen.

Det beskrives i 1.5 under det faglig grundlag at der udvaelges 8 studier — denne udvelgelse er ikke
transparent det bgr den vaere (der er studier som fravaelges som opfylder de tre grundlaeggende kriterier
for vurdering af fgdsler udenfor hospital) — efter udveelgelsen af de 8 studier kommer der en ubalanceret
beskrivelse af studierne — udvaelgelse af studierne, ekstraktion af resultaterne og den generelle
beskrivelsen af studierne er ikke transparent ej heller systematisk.

Pa side 16 beskrives hvordan en sjaelden men meget akut tilstand kraever laegefaglig behandling og at
afstanden ved overflytning fra hjem til hospitalet kan medvirke til et negativt udfald — dette star i skaerende
kontrast til andre steder i rapporten hvor det anbefales at centraliserer fgdestederne yderligere sa alle
hospitaler har hovedfunktioner indenfor alle specialer relateret til fgdsler, hvilket vil betyde faerre
fedesteder og endnu laengere afstande til hospitalet hvor stgrstedelen af de fgdende kvinder vaelger at
fede. Afstanden til hospitalet har betydning for bade de der veelger at planleegge deres fgdsel pa hospitalet
og de der planlaegger fgdsel udenfor hospitalet. At det i rapporten tilleegges betydning for den ene gruppe
af kvinder er en urimelig fremstilling. Hvorfor naevnes denne afstand kun nar det er en overflytning fra en
planlagt fedsel udenfor hospital hvor kvinden og barnet assisteres af en jordemoder og evt leegeambulance
men ikke for de kvinder der planlaegger fgdsel pa sygehus som oplever akutte tilstande med lang afstand til
hospitalet (de har ikke har assistance af en jordemoder i situationen).

Bemaerk at nar der benyttes sammensatte udfaldsmal sa er ekstrapolation til klinisk praksis svaer. Da et
sammensat mal er en teoretisk stgrrelse.

Afsnit 1.5.2
Bgr slettes eller gennemskrives pa et fagligt litteratur grundlag pt indeholder afsnittet et lettere selektiv
resume af det nordiske studie om overflytning. Her bliver det ikke tydeligt, at netop overflytningsprocenten



er afhaengig af hvordan man organiserer fgdsler udenfor hospital. Organiseres hjemmefgdslerne fra klinik
eller i selvsteendig hjemmefgdselsordningen er der en lavere overflytningsprocent end hvis den organiseres
fra hospitalet og jvf litteraturen er der ikke forskel i negative udfald. Anbefalingerne i denne rapport peger
pa at organisering bgr ske fra hospitalet — hvilket vil betyde flere ungdige overflytninger. Dermed gar denne
anbefaling mod evidensen pa omradet.

Afsnit 2

Der er en del gentagelser fra tidligere i rapporten og fra anbefalingerne fra svangreomsorgen. Det er fint at
sundhedslovens § 16 naevnes — men det bliver svaert at opfylde den hvis man skal fglge naervaerende
rapport — da anbefalingerne her ikke bygger pa bedst mulige evidens og kvinden valg af fgdested bliver
dermed illusorisk.

Kapitel 3

Der synes at veere en manglende forstaelse for hvordan svangreomsorgen er organiseret. Visitation sker i
primaer sektoren af egen laege og jordemoder (nuvel der er steder hvor man har valgt at gére det
anderledes og det kan man med rette spgrge om det er hensigtsmaessigt). Som andre steder i sundheds-
vaesenet er det en fordel at sikre visitation og forebyggelse og behandling af raske mennesker i primaer
sektren ellers er der stor risiko for at der sker en overbehandling som ofte er en stor medvirkende faktor til
ulighed i sundhed og et gget brug af ressourcer. Eller er det styrelsen mening af visitationen skal glide ud af
primaer sektoren (for nuveerende hos laegepraksis og jordemoderpraksis) og over pa obstetrisk afdeling?
Det ville veere en modsat prioritering af hvad der sker i det gvrige sundhedsvaesen.

Det synes at veaere en begraenset anderkendelse af, at jordemgdre har eget selvstaendigt
virksomhedsomrade og er uddannet specialister i at varetage den normale graviditet, fgdsel, og
barselsperioden selvstaendigt, uanset fadested. Der er et meget stort fokus p3, at jordemgdres faglige
kompetencer skal traenes szerligt udenfor hospitalet mens det samme ikke ggr sig geeldende for andre
faggrupper — det synes ubalanceret fremstillet saerligt nar bade basis jordemoderen men ogsa
jordemoderlederens selvstaendige virke udfordres i rapporten.

Der laves en lidt sporadisk og selektiv gennemgang af forskellige fagpersoner virksomhedsomrade — for
nogle faggrupper er beskrivelsen med flere gentagelser. Safremt man gnsker det med i rapporten bgr det
gores systematisk og uden gentagelser.

Midt i afsnittet om jordemoderen virksomhedsomrade praesenteret en anbefaling om kontinuerligt
jordemodertilstedeveerelse under fgdslen, denne strukturen synes lidt aparte. Samtidig nsevnes det at
denne kontinuerlige tilstedeveerelse kan varetages af en jordemoderstuderende — en ikke autoriseret
sundhedsperson — kan andre ikke uddannet personer ogsa varetage denne funktion? Og hvordan star den
studerende, jordemoderen og den fgdende ved en eventuel patientskade? Styrelsen bgr ikke foresla at
ikke-uddannet sundhedspersoner skal forestd omsorg og monitorering af kvinden og fgdslen da det
udfordre b.la patientsikkerheden. Styrelsen benytter ogsa ordet sundhedsperson — det bgr udskiftes med
jordemoder.

Det synes tankevaekkende at styrelsen vil nedgraderer specialistkompetencerne ved graviditet, fgdsel og
barsel nar det geelder jordemoderens opgaver. Den danske regering har i forbindelse med
sygeplejerskernes og jordemgdrenes ar i 2020 underskrevet en aftale i WHO om netop at sikre flere og
nemmere adgang til jordemoderfaglige ydelser da det medfgrer bedre og sikre patientforlgb.

| afsnitte om kvalitetssikring og monitorering synes der at veere en mindre prosa gennemgang af
hensigtserklaeringer — det kan undre nar man tidligere har vaeret meget optaget af bedst practice og deling
af viden mellem regionerne. | denne rapport henvises der ikke til Region Sjzellands organisering af



fedetilbud med flere forskellige slags fgdesteder (universitetshospital, mindre hospitaler, klinikker og
hjemmef@dselsordninger) der sikre et reelt valgt for kvinderne. Ligeledes vidste det sig under den fgrste del
af pandemien (COVID19) at Region Sjzaellands organisering af fgdsler var den mest robuste model idet
Region Sjaelland var den eneste region i Danmark der undlod at lukke for hjemmefgdslerne — lukning af
hjemmef@dslerne skete i de 4 andre regioner. Netop community care (herunder hjemme og klinikfgdsler)
er anbefalet under epidemier/pandemier for at nedsaette smitte-risiko for bade patienter og personale og
sikre at hospitalskapaciteten udnyttes bedst muligt — det var lzeren fra SARS udbruddet i Toronto i 2003 og
fra COVID19 pandemien i Bergamo i 2020.

Side 27

Det anbefales at klinikker er fagligt og ledelsesmaessigt en del af fgdeafdelingen — den anbefaling gar mod
den viden der er pa omradet. En tydelig opdeling sikre en skarpere visitation fgr og under fgdslen — dette er
leeren fra England hvor man har en laengere tradition med fgdeklinikker (savel in-house og free-standing).

Bilag 1 bgr slettes — er tendentigs der kan i stedet laves en litteratursggning pa fedeklinik der foreligger
vaesentlig evidens pa omradet der kan kvalificerer det faglige niveau i rapporten.

Boksen med faglig kriterier bgr slettes — disse kriterier kan ikke besluttes pa overordnet
organisationsniveau - i gvrigt er det ikke afstemt med bedste viden pa omradet. En kvinde der er 5.
gangsfedende med tidligere normale fgdsler kan fede hjemme modsat en 5. gangsfgdende med tidligere
komplicerede fgdsler som ikke b@r anbefales at fgde hjemme.

Pa side 34 beskrives i detaljer hvorledes jordemg@dre med forskellige ansaettelsesforhold skal agerer ved en
overflytning, om de kan vaere stgtteperson ved en overflyttet fgdsel — disse forhold bgr aftales lokalt og
ikke i et dokument fra styrelsen.

Prosa tekst om at det er ngdvendigt at have et beredskab pa fgdeafdelinger for at kunne tage imod
overflytninger virker overdimensioneret og problematiserende uden grund —idet der er 3 % hjemmefgdsler
i Danmark — st@grstedelen varetages i forvejen af jordem@dre ansat i hospitalernes beredskab —teksten
virker proportionsforvraengende det kleeder ikke et fagligt dokument.

Eksempler pa arsager til overflytning pa side 35 bgr slettes — det er forhold der ordnes lokalt, dels er der
beskrevet uspecifikke kriterier (fx manglende fremgang uden egentlig definition) og de er endvidere ikke
godtgjort med faglige referencer — boksen bgr slettes.

Pa side 36 beskrives at man skal have enslydende retningslinjer for hjemmefgdsler med de tilhgrende
sygehus afdelinger — det giver ikke mening da hjemmefgdsler er visiterede normale fgdsler og sygehuset
har bade normale og patologiske fgdsler ligesom der er adgang til forskellige former for indgreb og
smertelindring for kvinden med ukompliceret fgdsel afhaengig af hvilket fgdested hun har valgt. Styrelsen
ma anderkende jordemoderens selvstaendige virke og at hun lever op til de faglige standarder der er for
hendes virksomhedsomrade.

Under samme afsnit er der tekst der beskriver, at jordemgdre der varetager hjemmefgdsler skal sikre
vedligeholdelse af viden — men det gaelder ikke kun jordemoderen ved hjemmefgdsler — det glder alle
fagfolk ved fg@dsler uanset fedested — bgr veere en generel tekst og ikke kun under hjemmefgdsler og ved
jordemgdre.



Det beskrives at jordemgdre der varetager fgdsler udenfor hospital skal sikres rotation pa hospitalet.
Evidensen derimod viser at rotation synes mere relevant for hospitalsjordemgdre se b.la Coddington et al.
Seeing birth in a new light: The transformational effect of exposure to homebirth for hospital-based
midwives publiceret | Midwifery

Det beskrives at man til hjemmefgdsler skal kunne male objektive mal for barnets tilstand — hvis der taenkes
pa, at der skal laves pH eller SBE er det ikke muligt til hjemmefgdsler. Jordemoderen vurderer en Apgar
score pa barnet. Der synes i dag ikke at veere nogen udfordringer med kvaliteten af hjemmefgdsler, hvorfor
almindelige faglige standarder allerede opfyldes. Forslaget virker ungdig medikaliserende og ikke muligt at
implementere.

Hvorfra kommer de 15 minutters krav om afstand mellem klinik og fedeafdeling? Betyder det at kvinder
ikke skal have laengere end 15 min fra hjemmet til naermeste fgdested?

Pa side 38 udstikker styrelsen en meget detaljeret beskrivelser af hvordan regionerne skal organisere
fedslerne. Det er en fordel at regionerne selvstaendigt star for planlagningen af fgdselshjalpen da der fx
kan veere forskellige geografiske forhold og forskellige pa populationens sammensaetning.

Styrelsen anbefaler at evt fgdeklinikker bgr overvejes i geografisk afstand til hospitalet —da man har
centraliseret fodestederne er der skabt laengere afstand til fedestederne for flere fedende kvinder — denne
afstand kan netop reduceres ved at placerer en klinik et andet geografisk sted end hospitalet og dermed
give flere borgernaer tilbud — obs ulighed i sundhed.

Kapitel 5 er tydeligt praeget af, at der ikke er sggt specifik litteratur til at udforme anbefalingerne til
informationsgivning herunder ogsa specifik om fgdested. Her benyttes endnu engang det engelske
birthplace studie mens det meste evidens pa omradet udelades — det er bekymrende hvis sundhedslovens
§16 skal overholdes. Hvis risikoestimater naevnes — skal den absolutte risiko difference formidles.

Kapitel 6 synes at veere beskrevet praeliminaert med overvejende hensigtserklaeringer

Bilag 3 er er lang historisk beskrivelse — det kan man selvfglgelig lzere at holde af. Da bilaget ikke giver
transparens i forhold til det faglige grundlag bgr det omskrives sa transparensen fremkommer — dette er
seerligt vigtigt da rapporten i overvejende grad ikke baserer sine anbefalinger pa den bedst foreliggende
evidens.

Fra side 50-57 er der et kort tekst resume af udvalgte studier — disse resume er ikke systematiske ej heller
retorisk afbalanceret.

Der bgr laves en gennemskrivning der sikre at de mange gentagelser i teksten reduceres, at retorikken i
dokumentet balanceres og at stave og slafejl rettes (fx side 47 grubbe aendres til gruppe, side 48 20002
a2&ndres til 2002 etc)

Styrelsens rapport beskzeftiger sig ikke med det vedvarende aktuelle emne at nogle kvinder i aktiv fgdsel
afvises ved ankomst til hospitalet og sendes i aktiv fgdsel til andet fgdested. Udfordringen ses tydeligst hos
kvinder der er tilknyttet de stgrste hospitaler. | denne problematik, er det organisatoriske udfordringer der
skaber problemet og Igsningen bliver en ikke patientvenlig ej heller patientsikker Igsningen at sende en
kvinde i aktiv fgdsel videre til andet fgdested.

Der bgr ogsa laves en opdateret litteratursggning — vaesentlige studier er ikke inkluderet som fx



Reitsma et a.l: Maternal outcomes and birth interventions among women who begin labour intending to give birth at
home compared to women of low obstetrical risk who intend to give birth in hospital: A systematic review and meta-
analyses publiceret i EClinical Medicine

Homer et al.: Maternal and perinatal outcomes by planned place of birth in Australia 2000 - 2012: a linked population
data study publiceret i BMJ Open

Rapportens retorik er uacceptabel. Retorik er i sidste ende et styringsredskab for magt. Retorikken i
naervaerende rapport er meget ubalanceret og satte de forskellige fedesteder (hospital, klinik og
hjemmefgdsel) i opposition til hinanden i stedet for som supplement til hinanden. Det reducerer
sundhedsvaesenet muligheder for at mgde kvinder med forskellige praeferencer og sundhedsprofil og
dermed at opfylde sundhedsloven og internationale konventioner.

Det anbefales endvidere at specialafdelingen pa hospitalet skal organiserer fgdsler udenfor hospitalet, sikre
guidelines, sikre opdatering af jordemgdre der arbejder udenfor hospitalet — selvom der er overvaeldende
evidens der viser at den ukomplicerede fgdsler er udfordret pa specialafdelingerne og jordemoderens
selvsteendige virksomhedsomrade anderkendes ikke. | stedet bgr styrelsen anbefale at de enkelte parter
lokalt indga et ligevaerdigt samarbejde mhp udveksling af kompetencer (og et godt samarbejde).

Ligeledes er der fokus pa gget monitorering hvor der ikke er abenlyse fordele hvilket meget nemt kommer
til at skabe en illusion om, at man handterer en udfordring uden at man reelt ggr det og i nogle tilfeelde ggr
mere skade end gavn, der er saledes stor risiko for overmedikalisering og ungdigt ressourceforbrug.
Yderligere bliver det tydeligt at barnet vaegtes over kvinden i stedet for at sikre en bade/og tilgang.

Det er en meget paternalistisk tilgang der benyttes i rapporten og uden at den faglige evidens understgtter
anbefalingerne og maske derfor ender retorikken med at blive paternalistisk og styrende i dokumentet.

| USA har man i hgj grad benyttet sig af en paternalistisk og frygtbaseret retorik indenfor fgdselshjzelpen og
ikke brugt evidens i planlagningen af svangreomsorgen, man har reduceret jordemgdres selvstaendige
virke og kvinders valg og autonomi i fgdslen herunder modarbejdet fgdsler udenfor hospital. Det har fgrt til
et uendelig hgjt forbrug af interventioner i den ellers ukomplicerede graviditet og fgdsel uden en vaesentlig
forbedring af mor og barns helbred og med ulighed i sundhed til fglge. USA er det eneste af de velstillede
vestlige lande i verden hvor mgdre-dgdeligheden er stigende sa amerikanske kvinder i dag oplever en
hgjere mgdre-dgdelighed i forbindelse med graviditet og fedsel end deres mgdre gjorde for en generation
siden.

Sundhedsstyrelsen bgr lave en revision af rapporten sa den formidler bedste evidens pa omradet formidlet
pa en retorisk balanceret made.

Da rapporten ikke bygger pa den bedst foreliggende evidens — bgr der hvis rapporten ikke aendres
vaesentligt herunder med anbefalinger der tager udgangspunkt i bedste foreliggende evidens laves en
tydelig angivelse af hvornar en anbefaling er faglig begrundet og hvornar den er politisk begrundet.
Med et gnske om at det naeste udkast bliver fagligt velfunderet med tydelig anderkendelse af kvinders
rettigheder og jordemgdres selvstaendige virksomhedsomrade i et samarbejdende sundhedsvaesen.
Med Venlig Hilsen

Jordemoder, MPH, Ph.d, lektor samt adjungeret professor

Rikke Damkjaer Maimburg



Anbefalinger for organisering af fadeomradet
Hgringssvar fra Styregruppen for Obstetriske Guidelines .

Generelt et velskrevet og meget brugbart dokument.
Dokumentet er ret omfattende og med en del gentagelser.

Det er glaedeligt at vigtigheden af korrekt registrering ved hjemmefgdsler beskrives.

Kommentarer til afsnittene Resume af anbefalinger side 6-8 og de tilsvarende afsnit senere i
dokumentet

Resumé af anbefalinger side 6-8 vil for mange veaere det, der bliver laest. Derfor bgr indholdet i
disse anbefalinger vaere helt deekkende for den information, der kan findes i det gvrige
materiale.

Vi oplever en tendens til i materialet at fremhaeve potentielle risici knyttet til fgdsel pa
hospital, mens risici knyttet til hjemmefgdsel og fgdsel pa klinik uden for hospital kun bergres
sparsomt.

Vi er helt enige i, at alvorlige risici knyttet til hjemmefgdsel og fgdsel pa klinik for
velvisiterede fgdende er sjaeldne. Det bgr imidlertid ikke medfgre, at disse risici ikke
beskrives konkret og med hvilken hyppighed de optreeder.

Det bgr derfor fremga af de samlede anbefalinger og informationsteksten til den gravide, at
risici for barnet omfatter dgdfgdsel, tidlig neonatal dgd, iltmangel.

Det geelder for bade fgrste- og flergangsfgdende, selvom risici for flergangsfgdende er
sjeeldnere. Nu star det som om, det er helt ufarligt at fgde hjemme for flergangsfgdende.

Der laegges i dokumentet vaegt pa at naevne drsager til overflytning pga af behov for
smertelindring, manglende fremgang i fgdslen, mens arsager til overflytning pga pavirket
barn under og efter fgdsel naermest er undladt. Det bgr fremga, at overflytning kan ske pga
kritiske haendelser som darlig hjertelyd, darligt barn, kraftig blgdning hos moderen og
ligeledes, at tid kan vaere en betydende faktor i disse situationer pga forsinkelse i behandling
pga transport.

Det fremhaeves gentagne gange, at indgreb er hyppigere ved hospitalsfgdsel end ved fx.
hjemmefgdsel. Det bgr preeciseres, at indgreb kan vaere positivt, f.eks. forlgsning med sugekop
ved pavirket hjertelyd. Med den aktuelle formulering efterlades laeseren med et indtryk af, at
indgreb er negativt, hvilket kun er geeldende for ungdvendige indgreb.

Side 6

[ anbefalinger for fgdsel pa fgdeafdeling er anfgrt:
e ‘“atdet pd et sygehus med fadeafdeling pd hovedfunktionsniveau bgr veere muligt at fa
assistance fra en speciallaege i gynaekologi og obstetrik, paediatri og anzestesiologi inden
for minutter”.



Det er, sa vidt vi er orienterede, ikke muligt pa flere afdelinger pa nuvaerende tidspunkt (bl.a.
Horsens, Svendborg, Holstebro). Afdelinger, der vanskeligt kan kategoriseres som steder med
g-lignende forhold.

[ anbefalinger for fgdsel pa fgdeklinik pa sygehus star:

e Der bgr sikres faste rammer for, at indgreb i fadslen som udgangspunkt ikke skal
foretages pa en fadeklinik pd sygehus, og at den fadende, sdfremt der opstdr
komplikationer eller behov for smertelindring, skal overflyttes til en fadegang med
henblik pad f.eks. akut forlgsning indenfor 15 min.

Forslag til eendret formulering:

e Der bgr sikres faste rammer for, at indgreb i fgdslen som udgangspunkt ikke skal
foretages pa en fadeklinik pd sygehus, og at den fadende, sdfremt der opstdr
komplikationer eller behov for smertelindring, skal overflyttes til en fadegang eller
operationsgang med henblik pd f.eks. akut forlgsning i henhold til de generelle faglige
anbefalinger, herunder mulighed for at foretage grad 1 kejsersnit indenfor 15 min.

Side 7
Under anbefalinger for hjemmefgdsel er anfgrt

e Der bgr ved visitation af den gravide tages udgangspunkt i den gravides paritet, sdledes
at saerligt farstegangsfadende informeres om, at der kan vare en forgget risiko for
sjeeldne fadselsrelaterede komplikationer ved hjemmefadsel, men at forskellen i absolutte
tal er lille.

En information som "at forskellen i absolutte tal er lille” er upraecis og undersggelser har vist,
at forskellige personer vil opfatte dette udtryk deekkende over vidt forskellige hyppigheder.
Informationen bgr omfatte en angivelse af det bedste bud pa stgrrelsen af de forskellige risici,
f.eks. dgd, tegn pa iltmangel, sveer blgdning hos moderen.

Det bgr fremga, at hovedproblemet hvis disse alvorlige komplikationer opstar er, at
muligheden for umiddelbar behandling f.eks. i form af fgdsel ved sugekop, kejsersnit,
behandling af barnet, enten ikke er til stede i hjemmet eller er begreensede. (ref. 15)

Det bgr ogsa fremga af afsnittet om information til den gravide. Den gravide bgr sdledes
informeres om, at det er muligheden for umiddelbart at behandle alvorlige komplikationer,
der ikke er til stede eller er begraensede ved hjemmef@dsler. Desuden at overflytning vil
forsinke behandling af disse komplikationer.

Informationen til den gravide bgr omfatte information om hyppighed af behov for
overflytning under fgdslen, drsagerne hertil og hyppighed af disse. Af danske data fremgar, at
28% af farstegangsfgdende og 7% af flergangsfgdende overflyttes under fgdslen. Blandt de



forstegangsfgdende var 8,7% - knap hver tredje overflytning - og blandt de flergangsfgdende
2,5% - ca. hver tredje overflytning - pa grund af alvorlige komplikationer som pavirket
hjertelyd, post partum blgdning, vejrtraekningsproblemer hos barnet og/eller lav Apgar score.
(Se i gvrigt kommentar til tekst side 19).

o Flere steder i dokumentet er naevnt, at der ikke er gget risiko for komplikationer ved
hjemmefadsler hvis kvinden er flergangsfadende.

Med den noget begransede litteratur, specielt pa danske forhold, vil det vaere passende at
tilfgje, at dette er pd baggrund af den eksisterende (noget begraensede) litteratur.

Samtidig indebaerer det, at risikoen ikke er gget ved fgdsel i hjemmet sammenlignet med
fadsel pa hospital ikke, at alvorlige komplikationer aldrig optreeder, men at de optreeder med
samme hyppighed som ved fgdsel pa hospital. I de tilfaelde, hvor kritiske haendelser optraeder,
gaelder de samme kommentarer som for fgrstegangsfgdende vedr. den begraensede eller
manglende mulighed for umiddelbar behandling. Denne information bgr sdledes ogsa gives til
flergangsfadende.

e Flere steder i dokumentet er det anfgrt, at der ved fadsel pd fodeafdeling er ” flere
indgreb i fgdslen som f.eks. igangszettelse, smertelindring ved rygmarvs-bedgvelse,
generel anastesi, kejsersnit, klip i mellemkadet, og forlgsning med sugekop,
sammenlignet med planlagte fadsler uden for sygehus.”

Forslag til eendret formulering
”...ved fodsel pd fadeafdeling er ” flere indgreb i fadslen som smertelindring ved
rygmarvs-bedgvelse, kejsersnit, klip i mellemkgdet, og forlgsning med sugekop,
sammenlignet med planlagte fadsler uden for sygehus.”

Vedr. igangseettelse af fgdslen: I de referencer, der er naevnt (12,15 og 17), er der ikke naevnt
igangseettelse af fagdsel - og det er heller ikke naevnt i de artikler, der er gennemgaet i
litteraturgennemgangen.

Igangsaettelse er ikke et indgreb i fgdslen og bgr ikke nsevnes som fgdselskomplikation.

Vedr. generel anaestesi: | Danmark anvendes generel anaestesi meget sjeldent ved fgdsler og
da kun i nogle tilfeelde ved grad 1 kejsersnit, manglende effekt af regional analgesi eller ved
ustabil tilstand hos den fgdende f.eks. pga omfattende blgdning.

Det er uklart for os, hvor fra evidensen bag udsagnet om den ggede brug af generel anaestesi
stammer. Jf. det danske arbejde af Christensen et al (ref. 17) med sammenligning af fgdsel pa
hospital og fgdsel pa klinik uden for hospital var risikoen gget for kejsersnit, kopforlgsning og
vestimulation, mens generel anaestesi ikke er naevnt. Vi finder, at bemarkningen om generel
anaestesi bgr fjernes med mindre, der foreligger evidens herfor fra danske studier.



Kommentarer til den gvrige tekst
Side 15, afsnit 3

Det bgr tilfgjes, at der ogsa er forskel pa indgrebsfrekvenser mellem de lande, der indgar i
litteraturgennemgangen. Saledes er indgrebsfrekvenser f.eks. sectio i Danmark lave
sammenlignet med bl.a. England.

Side 19, andet afsnit

e Ud af alle de registrerede planlagte danske hjemmefgdsler blev 3,8 % overflyttet pga.
potentielt akutte drsager, herunder bl.a. fatal distress, alvorlig blgdning for, under eller
efter fodslen, manglende fremgang, opdaget saedestilling, lav Apgar score eller
respirationsproblemer hos barnet.

Det er imidlertid ikke det, der fremgar af artiklen, hvorfra data stammer, idet der i denne star:

e Intotal, 116 transfers (28.9% of all transfers and 3.8% of all deliveries) were classified
as potentially urgent, of which 55 occurred before and 61 after the birth of the baby.
Forty-eight (8.7%) nulliparous and 61 (2.5%) multiparous women had a potentially
urgent transfer (difference 6.2%; 95% CI 3.9-8.9). The most common indications for
potentially urgent transfers were suspected fetal distress, postpartum hemorrhage and
respiratory problems/low Apgar score.

[ potentielt alvorlige situationer indgar saledes pavirket hjertelyd, post partum blgdning eller
vejrtreekningsproblemer hos barnet/ lav Apgar score.

Manglende fremgang og saedestilling indgar ikke. Det er dermed 28,9% af overflytningerne,
der skyldes potentielt kritiske arsager.

Ved at inkludere manglende fremgang i seetningen nedjusteres alvorligheden.

I studiet af Bernitz et al. skete 9,4% af overflytningerne pa grund af fgtalt distress.
Information om ovenstdende bgr som tidligere anfgrt inkluderes i informationen til den
gravide.

Side 23, afsnit 6

e Uanset stgrrelsen pd en fodeafdeling skal normering af det sundhedsfaglige personale,
herunder bdde jordemgdre, lzeger og speciallaeger inden for forskellige specialer, social-
og sundhedsassistenter m.v. afstemmes i forhold til det aktuelle fodselsvolumen,
beredskabsbehov og kompleksiteten hos de gravide/fgdende.

Vi deler fuldt ud den opfattelse, at normering af det sundhedsfaglige personale er helt
afggrende for kvaliteten af den fgdselsbetjening, der kan ydes.

Fgdselsomradet har gennem laengere tid veeret hardt presset pga stigende fgdselstal og en
gget andel af gravide og fadende med komplicerende sygdomme. Derudover er omradet
praeget af problemer med at rekruttere og fastholde jordemgdre og obstetrikere. Vi finder



derfor et stort behov for, at der centralt udarbejdes rammer for normering af de forskellige
faggrupper.
Side 32, forste afsnit

e Dereranfgrt” i egne vante omgivelser”.

Formuleringen er veerdiladet og kan med fordel zendres til “hjemme”

23.9.2020
Venlig hilsen
Pa vegne af Styregruppen for Obstetriske Guidelines

Lone Hvidman, overlaege ph.d.
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Styrelsen for Patientsikkerheds bemzrkninger til Sundhedsstyrelsens
anbefalinger til organisering af fodeomradet

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 2. juli 2020 modtaget Sundhedsstyrel-
sens hering over anbefalinger til organiseringen af fedeomradet.

Styrelsen finder det positivt, at der er udarbejdet anbefalinger til organisering af
fodeomradet, herunder at der er udarbejdet forslag til information til den fode-
nde 1 forbindelse med valg af fodested.

Der gores indledningsvis opmarksom pa, at en ny ’Vejledning for jordemedre-
nes virksomhedsomrade” er under udarbejdelse.

Styrelsen har folgende kommentarer til selve teksten:

1. Side 6, dot 4:
”Der kan med fordel sikres kontinuerlig tilstedeverelse af en sundhedsperson,
eksempelvis en jordemoder eller en jordemoderstuderende, fra kvinden er i ak-

tiv fodsel eller tidligere ved behov.”

Kommentar:

Styrelsen mener, dette skal @ndres til "ber". Hvis en jordemoder skal have
foling med progression, sikre tryghed for kvinden, ber hun vare pa stuen, fra
kvinden er i aktiv fodsel. Dette aftales i samrad med kvinden. Definitionen pa
aktiv fodsel kunne med fordel anferes. Er det > 4 cm eller > 6 cm og regelmaes-
sige progressive veer? Se desuden punkt 6, hvor I henviser til litteratur, der vi-
ser gavnlige effekter af tilstedevarelse pa fodestuen.

2. Side 6. dot 11:

”Der ber sikres faste rammer for, at indgreb i foedslen som udgangspunkt ikke
skal foretages pa en fedeklinik pa sygehus, og at den fadende, safremt der op-
star komplikationer eller behov for smertelindring, skal overflyttes til en fode-

gang med henblik pa f.eks. akut forlgsning indenfor 15 min.”

Kommentar:
Bor @ndres til "medicinsk smertelindring”.

28. september 2020

Sagsnr. 31-1001-107/
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T +4572229088
E dgla@stps.dk
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Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S
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3. Side 7, dot 3:

”Safremt en gravid med kompliceret graviditet og forventet kompliceret fodsel
onsker hjemmefedsel, ber hun tilbydes en samtale med en speciallege i gy-
nakologi og obstetrik, gerne 1 et tvaerfagligt team med en jordemoder.”

Kommentar:

Iflg. cirkuleere om jordemodervirksomhed (CIR nr. 149 af 08/08/2001) § 7 skal
jordemoderen henvise til eller tilkalde leege ved sygelige tilstande eller kompli-
kationer eller ved mistanke herom hos kvinden i forbindelse med graviditet,
fadsel eller barsel, hos det nyfedte barn eller hos fosteret.

Det kan i gvrigt tilfejes, at jordemoderen ifelge vejledning om jordemedrenes
virksomhedsomréde, journalferingspligt, indberetningspligt mv. afsnit 2.5. om
hjemmefadsler har pligt til at informere kvinden, hvis der kan forudses kompli-
kationer ved fodslen og skal 1 givet fald tilrdde kvinden at fode pé et sygehus,
jf. lov om jordemeadre, §§ 8 og 14, og cirkulere om jordemodervirksomhed,

§ 6.

Styrelsen foreslar derudover, at det tilfgjes, at kvinden har ret til fortsat at

vaelge hjemmefodsel og fa jordemoderhjelp hertil (jf. ovenstaende vejledning).

4. Side 8, dot 8.

Ved planlagt hjemmefodsel vil der generelt hos gravide med en ukompliceret
graviditet og forventet ukompliceret fodsel vaere ferre indgreb i fodslen som
f.eks. igangsettelse, smertelindring ved rygmarvsbedevelse, generel anzstesi,
kejsersnit, klip 1 mellemkeodet, og forlesning med sugekop, sammenlignet med
en planlagt fedsel pa fedeafdeling. Ved behov for smertelindring, ved kompli-
kationer, manglende fremgang og behov for laegehjalp m.v. vil den foedende
skulle anbefales overflytning til en fedeafdeling pa et sygehus.

Kommentar:
Bor @ndres til “medicinsk smertelindring”. Der er fortsat mulighed for aku-
punktur, varme klude, vejledning i vejrtrekning og afspaending mm.

5. Side 27. dot 4.

Der kan med fordel sikres kontinuerlig tilstedeverelse af en sundhedsperson,
eksempelvis en jordemoder eller en jordemoderstuderende, fra kvinden er i ak-
tiv fadsel eller tidligere ved behov.

Kommentar:

Som skrevet tidligere. Nar undersggelser viser, at tilstedevearelse nedsatter ri-
siko for medicinsk behandling og eger chancen for at fadslen forleber spontant
(det vil sige uden brug af ve-drop), sa undrer det, hvorfor ordlyden er "kan
med fordel sikres" og ikke "ber”.

Side 2



Det kan hertil tilfojes, at det er styrelsens opfattelse, at ve-stimulation ikke ber
anvendes unedigt, da det oger risikoen for hyperstimulation, asfyksi, mm. og
dermed er en potentiel risiko for patientsikkerheden.

6. Side 24, 2. afsnit om Leeger:
Det er styrelsens opfattelse, at der ikke er tale om ferstehjelp, og at henvisnin-
gen til autorisationslovens § 42 skal udga.

Der er i stedet tale om en almindelig, rutinemessig behandling pa sygehus, som
stedet og personalet er gearet til, og hvor de saedvanlige krav galder, jf. bl.a.
autorisationslovens § 17 om omhu og samvittighedsfuldhed og kapitel 6 om
journalferingspligten.

7. Side 32. 5. afsnit:

Gravide med kendt eget risiko for komplikationer, der ensker hjemmefodsel,
ber tilbydes samtale med specialleege i gynekologi og obstetrik, gerne i et
tvaerfagligt team med jordemoder.

Kommentar:
Samme som under punkt 3.

8. Side 37. Dot 3.
Kommentar:

Samme som under punkt 3.

I er velkomne til at kontakte Styrelsen for Patientsikkerhed for uddybning af
heringssvaret.

Med venlig hilsen

Dia Graversen Larsen Mette Jorgensen
Specialkonsulent, cand.jur. Jordemoder, cand.scient.san.publ.
Ulla Bonde van Zwoll

Speciallege 1 gynekologi og obstetrik, sektionsleder

Hanne Borch-Christensen
Specialleege 1 gynaekologi og obstetrik, fagomradeansvarlig

Side 3
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