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Der har igennem de seneste tre årtier været stor fokus på fødselsbetjeningen i Grønland både poli-
tisk og blandt borgerne. Fødselsbetjeningen har siden 1970’erne langsomt undergået en centralise-
ring, og i 2002 blev de landsdækkende perinatale retningslinjer indført, så de gravide kvinder skulle 
føde på hospitaler og sundhedscentre, hvor der forefindes et kirurgisk beredskab. En udfordret be-
mandingssituation i sundhedsvæsenet har medvirket til yderligere centralisering af fødsler, og min-
dre fødesteder er efterhånden blevet lukket ned. Sundhedskommissionens Betænkning (Naalak-
kersuisut 2023) anbefaler på baggrund af landslægeembedets sidste notat om fødselssituationen 
samt en udfordret bemandingssituation en yderligere centralisering af landets fødesteder fra de nu-
værende fem (inklusive sundhedscentret i Tasiilaq) til tre og på sigt to fødesteder. 
 
Denne undersøgelse belyser gravide familiers og fagpersoners syn på adgang til fødesteder i Grøn-
land med fokus på muligheder og begrænsninger for fødselsbetjeningen set i et udviklingsperspek-
tiv. Resultaterne bygger på en kvalitativ interviewunderundersøgelse med i alt 34 informanter. Her-
under 20 gravide familier/familiemedlemmer og 14 fagprofessionelle fra sundhedsområdet. Der er 
interviewdata fra alle fem sundhedsregioner. Rapporten fremkommer med en række udviklingsmu-
ligheder, der kan nuancere de faglige og politiske drøftelser omkring fremtidens organisering af fød-
selsbetjeningen. Undersøgelsen indeholder desuden en række konkrete forslag til, hvordan forhol-
dene omkring fødselsrejsen kan forbedres. 
 
Hele familien bliver berørt af en fødsel – og særligt i de tilfælde, hvor den gravide skal rejse. Derfor 
håber vi, at undersøgelsen kan bidrage med nye indsigter til de vigtige drøftelser, der nu skal finde 
sted. 
 
En særlig tak til alle borgere og fagpersoner, der har bidraget til undersøgelsen. 
 

 

Morten Hulvej Rod   Christina Viskum Lytken Larsen 
Direktør    Forskningsleder 
Statens Institut for Folkesundhed, SDU  Statens Institut for Folkesundhed, SDU 
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Sammenfatning 
Denne undersøgelse belyser gravide familier og fagpersoners syn på adgangen til fødesteder i 
Grønland med fokus på muligheder og begrænsninger for fødselsbetjeningen set i et udviklingsper-
spektiv. Undersøgelsens overordnede fund viser, at de gravide familier gerne vil føde så tæt på 
hjemmet som muligt, gerne i egen by, men de gravide ønsker også, at der skal være et kirurgisk 
beredskab. De fleste fagprofessionelles ønskescenarie, er at det skal være muligt at føde på de fem 
regionshospitaler og på sundhedscentret i Tasiilaq, men samtidig understreger de at det forudsætter 
et fødselsberedskab, der på nuværende tidspunkt er udfordret af bemandingssituationen i sund-
hedsvæsenet. Undersøgelsen viser, at det er relevant at se på fødselssituationen i et helhedsorien-
teret perspektiv, der medtager hele familiens situation og praktiske forhold omkring fødslen og fød-
selsrejsen. Rapporten består af 7 kapitler.  
 
Kapitel 1 introducerer baggrunden for og formålet med undersøgelsen. De landsdækkende perina-
tale retningslinjer blev indført i 2002. Dette har medført, at landets fødesteder har undergået en 
centralisering og dermed en reduktion i antallet af fødesteder. Baggrunden for denne undersøgelse 
er, at der i koalitionsaftalen, som blev indgået den 16. april 2021, er fremsat et ønske om, at gravide 
skal kunne føde uden at forlade deres lokalsamfund. Formålet er således at få en nuanceret viden 
om muligheder og begrænsninger i fødselsbetjeningen i Grønland set ud fra både de fagprofessio-
nelles såvel som de gravide familiers perspektiv. 
 
Kapitel 2 beskriver udvikling på fødselsområdet, visitationskriterier og antal fødsler fordelt på regio-
ner. Derudover præsenteres den perinatale dødelighed gennem de sidste 50 år. Afslutningsvis præ-
senteres studier fra Grønland og andre arktiske regioner, der giver indblik i hvordan centraliseringen 
har påvirket de fødende, familier og lokalsamfund. 
 
Kapitel 3 redegør for metode og design bag den kvalitative interviewundersøgelse, herunder valg 
af forståelsesramme for undersøgelsen, de udvalgte regioner for dataindsamlingen, rekruttering af 
informanter og temaer for de to forskellige semistrukturerede interviewguides for henholdsvis de 
gravide familier og de fagprofessionelle. Det empiriske datamateriale består af 34 informanter i alt; 
20 gravide familier/familiemedlemmer og 14 sundhedsfagprofessionelle. Der er interviewdata fra alle 
fem regioner og kommuner i landet. Kapitlet afsluttes med en beskrivelse af undersøgelsens rekrut-
teringsstrategi, håndtering af interviewdata og analysestrategi. 
 
Kapitel 4 præsenterer resultatet af interviewundersøgelsen. Kapitlet er inddelt i temaer med afsæt i 
interviewguiden samt i henhold til de emner, som informanterne selv gav udtryk for. Interviewunder-
søgelsen peger på, at både de gravide familier, som skal rejse for at føde, de, som skal føde, hvor 
de bor, og endelig de fagprofessionelle er enige om, at fødsler skal ske med størst mulig sikkerhed. 
Det, der adskiller perspektiverne, er de rationaler, der ligger bag deres afvejning af sikkerhed og 
tryghed. For de gravide familier, der skal rejse for at føde, beskrives blandt andet ensomhed, afsavn 
af partner og familien under fødselsrejsen samt bekymringer over at skulle rejse alene hjem med et 
nyfødt barn. De gravide familier, der skal føde, hvor de bor, fokuserer mest på, hvorvidt de kender 
fødselsjordemoderen, hvornår på dagen fødslen går i gang, og italesætter specifikke ønsker for den 
kommende fødsel. De fagprofessionelle har forskellige perspektiver på trivsel, sikkerhed, tryghed 
samt fødselsberedskab og den udfordrede bemanding på regionshospitalerne i forbindelse med en 
fødselsrejse. Deres perspektiver afspejler en række faglige forskelligheder. 
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Kapitel 5 redegør for de forhold, der påvirker trygheden for de gravide familier, der skal rejse for at 
føde, og for de fagprofessionelle, der skal varetage fødselsbetjeningen. Det mest fremtrædende for 
de gravide familier er ønsket om mulighed for at få en betalt ledsager med på rejsen og tilbud om 
bedre rejseforhold og indkvartering generelt, og at der er et fødselsberedskab, der hvor de skal føde. 
De fagprofessionelle ønsker i lighed med de gravide familier, at der skal være et fødselsberedskab, 
hvis de skal kunne varetage fødselsbetjeningen. Kapitlet beskriver også muligheden for adgang til 
optimale kommunikationsforhold, så familien hjemme kan følge med under eller lige efter fødslen. 
 

Kapitel 6 præsenterer diskussionen af undersøgelsens resultater. I kapitlet diskuteres blandt andet 
Informanternes syn på adgang til fødesteder, ulighed i vilkår for de gravide familier, der skal rejse 
for at føde, set i forhold til de gravide familier, der skal føde, hvor de bor. Derudover indeholder 
kapitlet et diskussionsafsnit om betydningen af kultur og relationer på fødselsområdet. Kapitlet af-
sluttes med en konklusion.  
 

Kapitel 7 præsenterer to typer forslag til udviklingsmuligheder på fødselsområdet. Det ene er over-
ordnede forslag, og det andet er konkrete forslag til udvikling af tryghedsskabende tiltag i forbindelse 
med en fødselsrejse. 
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1. Indledning 
I løbet af de seneste 30 år har fødselsbetjeningen i Grønland undergået store forandringer og været 
genstand for diskussion og politisk bevågenhed. Indtil starten af 1990’erne foregik størstedelen af 
alle fødsler lokalt, men i perioden 1996-2000 indledtes en centralisering af området.  
 
I koalitionsaftalen, som blev indgået den 16. april 2021, fremgår det, at partierne vil gøre op med de 
seneste 30 års centralisering af området. I aftalen har partierne fremhævet, at det skal være tillok-
kende at få børn, og man vil arbejde for at opnå, at man kan føde uden at forlade sit lokalsamfund 
(Naalakkersuisut, 2021). I den forbindelse har Departementet for Sundhed bedt Center for Folke-
sundhed i Grønland om at gennemføre en undersøgelse af fødselsbetjeningen. Undersøgelsen be-
skrives i denne rapport.  
 
Det overordnede formål med undersøgelsen er at opnå en mere nuanceret viden om mulig-
heder og begrænsninger i fødselsbetjeningen i Grønland set ud fra både de fagprofessionel-
les og de gravide familiers perspektiv.  
 
En nuanceret viden herom skal danne baggrund for at skitsere forskellige udviklingsperspektiver, 
som kan give input til den fremadrettede planlægning og organisering af adgang til fødesteder i 
landet, herunder: 
 

• Hvilke grundlæggende værdier og forhold, som har betydning for både de fagprofessionelle 
og de gravide familier i deres overvejelser omkring fødested. 

• Hvilke forhold, der skal være til stede for at skabe tryghed for både de fagprofessionelle og 
de gravide familier. 

• Hvilke udviklingsmuligheder, som henholdsvis fagprofessionelle og gravide familier oplever 
kan skabe de bedst mulige forhold omkring fødslen. 
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2. Baggrund 

I de seneste 20 år er der blevet født mellem 750 og 950 levendefødte børn hvert år. Da centralise-
ringen af fødselsområdet indledtes i perioden 1996-2000, skyldtes det blandt andet en mangel på 
autoriserede jordemødre, stigende udgifter til at flytte kvinder i fødsel og et ønske om at nedbringe 
den høje spædbørnsdødelighed (Bjerregaard, Misfeldt, Kern, & Nielsen, 1994; Montgomery-
Andersen, Douglas, & Borup, 2013). I 2002 blev centraliseringen af fødselsbetjeningen igangsat via 
de landsdækkende perinatale retningslinjer på fødselsområdet (Persson og Kern 2004). I ret-
ningslinjerne fremgik kravene til det enkelte fødested, herunder tilstedeværelsen af fødselssagkyn-
digt personale og mulighed for at yde akut hjælp (fx i form af kejsersnit). Af retningslinjerne fremgik 
det desuden, at alle forventede komplicerede fødsler skulle foregå på Dronning Ingrids Hospital i 
Nuuk. Retningslinjerne betød dermed, at det ikke længere var muligt at føde i byer uden et syge-
hus/sundhedscenter, og at gravide heller ikke kunne tilbydes fødsel på et sygehus, hvis ikke der var 
en jordemoder, en læge, der kunne lave et kejsersnit, samt personale, der kunne assistere ved kej-
sersnittet og en bioanalytiker (Bjerregaard et al. 2008). Det har ikke været muligt at føde i bygder 
siden 1971 (Montgomery-Andersen 2013). Gravide kvinder i lokalsamfund uden et fødested er her-
efter rejst ud af lokalsamfundet i ugerne op til deres forventede termin for at føde på et sygehus eller 
et sundhedscenter med fødestedsstatus. I 2020 var det 52,1 %, og i 2021 var det 54,6 %, som fødte 
i egen by – og altså dermed ikke rejste for at føde  (Landslægeembedet, 2023).   
 

Aktuelt kan fødsler finde sted på Dronning Ingrids Hospital i Nuuk, Sundhedscentret i Tasiilaq og 
regionshospitalerne i Sisimiut, Ilulissat og i perioder Qaqortoq. Muligheden for at føde ved sund-
hedscentrene i Maniitsoq og Uummannaq ophørte i henholdsvis 2012 og 2017. Senest er Regions-
hospitalet i Aasiaat indtil videre ophørt med at have status som fødested i 2019, fordi det ikke var 
muligt at opretholde det nødvendige fødselsberedskab. Ligeledes har Regionshospitalet i Qaqortoq 
været midlertidigt lukket for fødsler i perioden ultimo august 2022 til primo januar 2023 samt i en 
periode senere i første halvår med henvisning til manglende kirurgisk beredskab (personlig kommu-
nikation med Landslægeembedet). 
 
I Henvisnings- og Visitationsretningslinjerne fremgår forudsætningerne for en lokal fødsel (på et 
regionshospital og dermed ikke på Dronning Ingrids Hospital i Nuuk). Disse retningslinjer er opdate-
ret i juni 2022 (bilag 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Forudsætninger for en forventet normal fødsel: 
 
(1) At tidligere fødsler er forløbet uden komplikationer eller indgreb.  
(2) At svangrekontrollen ikke har givet anledning til forventede komplikationer.  
(3) At der er sikkerhed omkring termin.  
(4) At fødslen finder sted efter graviditetsuge 36+0.  
(5) At der kun er ét foster i hovedstilling.  
(6) At fødslen forventes at starte spontant. 
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Det aktuelle tilbud til gravide familier er defineret i Svangreomsorgen i Grønland, der trådte i kraft 
1. januar 2021 (bilag 2). Heraf følger, at alle gravide skal ses af en jordemoder eller anden kompetent 
fagperson mindst tre gange i graviditeten. Den første undersøgelse har til hensigt at opspore en 
mulig risiko – dette kan gøres via telefon eller online. Anden og tredje undersøgelse skal foregå 
fysisk ved jordemoder eller læge med måling af den gravides blodtryk, vægt, undersøgelse af urin 
og måling af fostertilvækst og fosterhjertelyd. Derudover skal der tilbydes blodprøver til påvisning af 
smitsomme sygdomme og visse arvelige sygdomme. Til denne rapport har det ikke været muligt at 
tilgå data, der viser tilslutningen til de tilbudte svangerskabsundersøgelser. Antal undersøgelser un-
der graviditeten bliver dog registeret i sundhedsvæsenets EPJ-system og kan potentielt set monito-
reres systematisk derigennem.  
 

2.1 Fødsler  
I 2020 og i 2021 blev der født henholdsvis 841 børn og 766 børn, hvor moderen havde bopæl i 
Grønland, eller hvor moderen havde folkeregister adresse i Danmark, men fødte i Grønland. Begge 
år blev cirka 2/3 af de nyfødte børn født på Dronning Ingrids Hospital (DIH) i Nuuk. Der blev herud-
over født et betydeligt antal børn på regionshospitalet i Ilulissat, hvor 1/5 af alle nyfødte blev født i 
2020 og omkring 1/6 i 2021 (Landslægeembedet, 2023). Figur 1 og 2 viser antal fødsler på de en-
kelte fødesteder i henholdsvis 2020 og 2021.  
 

 

 
 

Figur 1. Antal fødsler fordelt på sundhedsregioner i 2020. Det enkelte fødested er markeret med blåt. NB. 
Desuden foregik 3 fødsler (0,4%) i region Disko og 5 fødsler (0,6%) i Danmark (Landslægeembedet, 2023). 
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Figur 2. Antal fødsler fordelt på fødesteder i 2021. NB. Desuden foregik 2 (0,3%) i region Disko og 2 (0,3%) 
fødsler i Danmark (Landslægeembedet, 2023). 
 

 
Omkring halvdelen af de fødende på DIH kom fra en by/bygd et andet sted i landet end Nuuk og 
havde dermed rejst til DIH for at føde. I 2020 var der 11 kvinder, som fødte i en by eller bygd, der 
ikke var godkendt som fødested. Der var 2 fødsler i Aasiaat, 6 fødsler i Maniitsoq, 1 i Uummannaq, 
1 i Savissivik og 1 tvillingefødsel i Kuummiit, hvor det ene barn var dødfødt. I 2021 var der 6 føds-
ler i en by eller bygd, som ikke er godkendte fødesteder, heraf var 2 fødsler i Aasiaat, 1 i Uperna-
vik, 1 i Maniitsoq, 1 i Paamiut og 1 i Ittoqqortoormiit, hvor barnet døde kort efter fødslen 
(Landslægeembedet, 2023). Fraset en enkelt, der selv ønskede at føde i Uummannaq, var alle 
fødsler på ikke-udpegede fødesteder for tidligt fødte og planlagt til at foregå i Nuuk eller Ilulissat. 
Ud over den planlagte fødsel i Uummannaq havde alle børnene en gestationsalder på under 37 
uger – heraf skete 2 af fødslerne før uge 28 (Landslægeembedet, 2023). 
 

I 2020 og 2021 blev henholdsvis 82 og 70 børn født via kejsersnit, hvilket svarer til cirka en 1/10 af 
alle nyfødte. Kun en enkelt ud af de dødfødte begge år blev forløst ved akut kejsersnit. Der var 
relativt flest udførte kejsersnit på DIH. Dette kan forklares med, at alle planlagte kejsersnit blev fore-
taget på DIH, og at risikofødsler henvises til DIH, hvor der er større risiko for et akut kejsersnit.  
 
I 2020 var der 9, og i 2021 var der 11 børn, som var dødfødte eller døde inden for den første leveuge, 
4 af disse fødsler foregik på fødesteder som ikke er godkendte (Landslægeembedet, 2023). Den 
perinatale dødelighed1 lå på henholdsvis 10,7 i 2020 og 14,4 i 2021 pr. 1.000 nyfødte (uddybes i 
afsnit 2.2).   

 
1 Ved perinatal dødelighed forstås dødfødte samt dødsfald inden udgangen af den første leveuge pr. 1.000 fødte.  
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2.2 Udviklingen i tal  
Ud fra eksisterende data er det vanskeligt at dokumentere, om centraliseringen af fødslerne har 
påvirket omfanget af dødfødsler og/eller fødsler, der har medført skader på de nyfødte. Der er dog 
en klar faldende tendens set over et længere tidsperspektiv. Spædbørnsdødelighed samt skader på 
nyfødte skal nødvendigvis ses i et bredere perspektiv, der ud over adgangen til sundhedsydelser og 
sundhedsvæsenets kvalitet inkluderer helt grundlæggende levevilkår for de gravide og deres fami-
lier. Boligforhold, ernæring, socioøkonomiske forhold, forekomst af smitsomme sygdomme mv. er 
afgørende at tage med i betragtningen. 
 
Vi har i denne rapport valgt at se på den perinatale dødelighed frem for spædbørnsdødeligheden, 
fordi den perinatale dødelighed i højere grad er et udtryk for sundhedsvæsenets funktion og evne til 
at tilse gravide før og efter fødslen og dermed varetage et optimalt fødselsforløb. Den perinatale 
dødelighed beregnes ved at se samlet på dødsfødsler og nyfødte, der dør inden for den første le-
veuge. Dette tal beregnes herefter som en andel af alle fødsler, både levendefødte og dødfødte, og 
rapporteres per 1.000 fødsler. Ved at inkludere nyfødte, der dør inden for det første døgn, medtages 
også de dødsfald, der kan forekomme på grund af mangler i fødselsforløbet, fx på grund af begræn-
set adgang til jordemoderfaglig og lægefaglig støtte. Tilsvarende kan mangelfulde fødselsforløb 
være årsag til blivende handicap, hvilket ikke kan aflæses i den perinatale dødelighed.     
 

 

 

 

Fra 1985 til 2012 blev der publiceret en del videnskabelige artikler og rapporter om spædbarnsdø-
delighed og perinatal dødelighed i Grønland (Bjerregaard, 1985, 1986; Bjerregaard, Kristensen, 
Olesen, & Secher, 2012; Bjerregaard & Misfeldt, 1992; Bjerregaard et al., 1994; Bjerregaard & 
Olesen, 2010; Friborg, Koch, Stenz, Wohlfahrt, & Melbye, 2004; Aaen-Larsen & Bjerregaard, 2003). 
Konklusionerne fra disse undersøgelser var, at spædbarnsdødeligheden i Grønland var relativt høj 
sammenlignet med de lande, der har den laveste dødelighed om end aftagende, at der var store 
regionale forskelle, og at der var en forskel mellem Grønland og Danmark, som svarede til 30 års 
udvikling (i levevilkår og sundhedsvæsen). I det seneste notat fra Landslægeembedet vedrørende 
fødsler i 2020 og 2021 er disse tal opdateret (Landslægembedet, 2019, 2020, 2023).  
 
Nedenfor fremgår et estimat over den perinatale dødelighed gennem de sidste 50 år (figur 3) samt 
den estimerede perinatale dødelighed opdelt på enkelte år tilbage fra 1990 (figur 4). Der mangler tal 
for antal dødfødte for årene 1983-86 og 2010-17, og det er uvist, om registreringen af dødfødte for 
de øvrige år er pålidelig. I Grønland er det desuden fortsat gældende, at en fødsel betragtes som en 
dødfødsel, når fosteret er 28 uger gammel, mens det i Danmark og i en lang række andre lande er 
ændret til 22 uger. Derfor er tallene også vanskelige at sammenligne på tværs.   
 

 

Perinatal dødelighed = Antal dødfødsler+døde i første leveuge
Antal levendefødte+dødfødte
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Figur 3. Estimeret perinatal dødelighed i Grønland 1970-2019. Kilder: Landslægeembedet Grønlands Stati-
stik, Dødsårsagsregister for Grønland. På grund af manglende data er antal dødfødte i 1983-86 anslået med 
et groft estimat til 8 om året og 2010-17 til 5 om året, svarende til det afrundede gennemsnit for et år før og to 
år efter perioden.  
 

Der er store udsving år for år, men figur 3 viser på femårsgrupper en jævnt faldende perinatal dø-
delighed fra 1970 til 2019. Det er ikke muligt fra denne kurve eller fra figur 4 at udtale sig om, hvor-
vidt der var et særligt fald i den perinatale dødelighed omkring indførelsen af de reviderede perina-
tale retningslinjer i 2002, fordi kurverne viser, at der har været tale om et jævnt fald over tid med 
store udsving år for år. 
 

 
Figur 4. Estimeret perinatal dødelighed på enkelte år 1990-2019 

 
Overordnet set viser tallene, at udviklingen henimod en lavere perinatal dødelighed allerede var i 
gang i 1970’erne og 1980’erne. Da det på baggrund af eksisterende data ikke er muligt at sige noget 
om udviklingen af fødselsskader, og da udviklingen i den perinatale dødelighed er behæftet med 
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usikkerhed, er det imidlertid ikke muligt at bruge eksisterende tal til at aflæse direkte sundhedsmæs-
sige effekter af centraliseringen.   
 

2.3 Centraliseringens indvirkning på  
fødende, familier og lokalsamfund 
Der er flere studier, der kan give indblik i andre aspekter af centraliseringen, og hvordan den har 
påvirket de fødende, familier og lokalsamfund. Undersøgelser viser, at borgernes perspektiver på 
fødsler historisk set har ændret sig. I 1950’erne opfattede man fødsler som noget, man tog sig af i 
lokalsamfundet, men dette har ændret sig frem til 2001, hvor fødsler blev betragtet som noget mere 
privat, og det blev et emne med politisk interesse (Montgomery-Andersen et al., 2013). På baggrund 
af et spørgsmål i Befolkningsundersøgelsen i 1993 og i 2005, hvor deltagerne blev spurgt om, hvor 
de foretrækker at normale fødsler skal foregå, fandt Bjerregaard og Olesen, at befolkningens præ-
ferencer også har ændret sig i takt med centraliseringen. I 1993-1994 var det 74,2 % af befolkningen, 
der foretrak, at normale fødsler foregik på det lokale hospital, og dette steg til 85,3 % i 2005-2008 
(Bjerregaard & Olesen, 2010).  
 

Litteraturen viser, at det ikke er uden konsekvenser at flytte gravide kvinder væk fra deres hjem og 
netværk i forbindelse med en fødsel. Undersøgelser viser, at kvinder har berettet om ensomhed, 
angst og vrede i forbindelse med fødsler uden for deres lokalsamfund, men mange har accepteret 
situationen ud fra et ønske om at beskytte deres ufødte børn (Montgomery-Andersen, Willen, & 
Borup, 2010). Set fra jordemødrenes perspektiv har centraliseringen ikke kun haft konsekvenser for 
den enkelte gravide, men også sociale konsekvenser for hele den gravide familie. Når en gravid 
kvinde flyttes fra sin familie i flere uger i forbindelse med en fødsel, står de tilbageblivende med et 
savn og et praktisk efterslæb, der belaster større børn eller fædrene. Det kan blandt andet bestå af 
en økonomisk byrde, hvis faderen eksempelvis ikke kan fiske, fordi han skal passe børn derhjemme 
(Jordemoderforeningen, 2007).  
 
Disse tendenser kan genfindes i undersøgelser omhandlende oprindelige folk fra Canada, hvor stu-
dier viser, at kvinder, der bliver flyttet væk fra deres lokalsamfund i forbindelse med fødsel, oplever 
ensomhed, afsavn, frygt, kedsomhed og angst (O'Driscoll et al., 2011; Silver et al., 2022). Ligeledes 
viser studier, at den manglende støtte til de fødende kvinder har medført traumatiske fødselsople-
velser, samt at kvinder skjuler deres graviditeter for at undgå at blive flyttet væk fra lokalsamfundet. 
Kvinderne oplever desuden manglende suverænitet og medbestemmelse over egen krop og andre 
konsekvenser for deres familie, herunder økonomiske, følelsesmæssige og adfærdsmæssige kon-
sekvenser for de børn, der efterlades hjemme (Chamberlain & Barclay, 2000; Lawford, Giles, & 
Bourgeault, 2018; Silver et al., 2022). 
 
En undersøgelse, der kortlagde faktorer med betydning for fødsler blandt First Nation kvinder i Ca-
nada, fandt, at det at føde lokalt bidrog til kvindernes identitetsfølelse, tilknytning til lokalsamfundet 
og til tilknytningen til det traditionelle leveområde (Kornelsen, Kotaska, Waterfall, Willie, & Wilson, 
2010). Samtidig ses det, at størstedelen af kvindernes viden om svangerskab og børn netop kommer 
fra lokalsamfundet og familien heri (O'Driscoll et al., 2011).   
 

Litteraturen peger på at organiseringen af fødsler og den perinatale omsorg blandt oprindelige folk i 
overvejende grad er bygget op om biomedicinske faktorer uden at inkludere kulturelle faktorer. 
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Organiseringen er blandt andet karakteriseret ved manglende kommunikation og inddragelse, der 
har en negativ effekt på kvinderne (Douglas, 2006; Lawford et al., 2018; Montgomery-Andersen, 
2013).  
 

Ud fra et ønske om i højere grad at implementere en kulturelt relevant tilgang til fødselsbetjeningen 
er der i Canada opstået en række borgerdrevne initiativer, hvor traditionelle fødselsmetoder anven-
des i kombination med sundhedsvæsenets tilbud (Douglas, 2006). I Canada beskrives dette som en 
del af en generel en tendens, hvor Inuit ”tager magten tilbage over egen krop” ved en mobilisering 
af doulaer, der bidrager med en kulturel forankret viden om fødsler (Cidro, Bach, & Frohlick, 2020). 
Mere specifikt har man i Nunavik etableret ”community birthing centres” med det formål at inddrage 
kulturen i fødslerne (Douglas, 2006). I Manitoba findes en bevægelse kaldet ”bring birth home”, der 
anerkender vigtigheden af lokale fødsler for barnets senere udvikling og fremtid, og som arbejder for 
at forbedre fødselsbetjeningen blandt de oprindelige folk (Hayward & Cidro, 2021). Ligeledes er der 
som respons på evakueringspolitikken lavet et program i Nunavik ”Inuulitsivik midwifery service and 
education program”, der uddanner lokale fødselshjælpere/doulaer (Van Wagner, Epoo, Nastapoka, 
& Harney, 2007). Borgerinitiativerne har fået opbakning fra ”The Society of Obstetricians and Gyna-
ecologists of Canada”, der i 2010 udtalte, at de støtter hjemtagningen af fødselsområdet ved lavrisi-
kofødsler (Obstetricians & Gynaecologists of Canada, 2010). 
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3. Om undersøgelsen 

Denne undersøgelse er gennemført for Departement for Sundhed. Rapporten er udarbejdet af In-
nuttaasut Peqqissusiannik Ilisimatusarfik/Center for Folkesundhed, Syddansk Universitet, i 
2022/23. I det følgende redegøres for undersøgelsesspørgsmål, design og metode for undersøgel-
sen. 
 

3.1 Undersøgelsens forståelsesramme 
Nærværende undersøgelse baserer sig på kvalitative interviews. Både udarbejdelsen af spørgeske-
maer og analyse tager udgangspunkt i væsentlige kulturelle og sociale determinanter for sundhed 
og trivsel i Grønland. Figuren (figur 5) ’Vores sundhed’ er udviklet af Center for Folkesundhed i 
Grønland og viser hvilke elementer, der, på baggrund af såvel kvantitativ som kvalitativ forskning 
foretaget i dialog med borgere, beslutningstagere og fagprofessionelle, er indeholdt i begrebet 
peqqinneq. Begrebet peqqinneq refererer til, at noget er på rette plads. Det indebærer en holistisk 
forståelse af sundhed og værdier som for eksempel tilbageholdenhed, ære, styrke, respekt og det 
at acceptere menneskets magtesløshed over for det, der er større, for eksempel Sila (som både 
betyder vejret eller forstanden) og Pinngortitaq (naturen), der begge er kerneværdier i den grønland-
ske kultur (Wistoft, 2012, Wistoft, 2009).   
 
’Vores sundhed’ udgør den forståelsesmæssige ramme for den analytiske proces samt for udarbej-
delse af resultater og udviklingsmuligheder. Figuren består af en række sociokulturelle delelementer, 
som alle har betydning for den enkeltes oplevelse af sundhed og trivsel. Nyere studier fra Grønland, 
der har sat fokus på værdier og kultur, viser, at en holistisk forståelse af livet og sundhed fortsat 
dominerer (Wistoft 2012, 2009). Figuren illustrerer, at der er mange faktorer, der har en afgørende 
betydning for befolkningens opfattelse af sundhed, og at disse er vigtige at inddrage og have en 
opmærksomhed på i forbindelse med forskning, der omhandler sundhedsrelaterede emner.  
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Figur 5. Vores Sundhed 

 

3.2 Design og informanter 
Undersøgelsen belyser borgere og fagprofessionelles perspektiver på fødselsbetjeningen. Under-
søgelsen er kvalitativ og består af interviews med fagprofessionelle i samtlige sundhedsregioner og 
med borgere fra alle sundhedsregioner samt socialrådgivere og en Sharing Circle (gruppeinterview) 
med borgere i en region. Det har været afgørende for undersøgelsen at have modtaget råd og vej-
ledning fra en referencegruppe. Referencegruppen består af repræsentanter fra Landslægeembe-
det, Sundhedsledelsen i Grønland, Den Obstetriske ledelse, Jordemoderforeningen, Jordemødre, 
Sundhedsplejersker, Socialrådgivere og Det Sygeplejeetiske råd i Grønland. Denne gruppe har fulgt 
undersøgelsen og har givet input til undersøgelsens design, valg af informanter og undersøgelses-
steder samt til udformningen af undersøgelsens udviklingsperspektiver. 
 
I arbejdet med udvælgelse af undersøgelsessteder har der været fokus på at inkludere gravide fa-
miliers og fagprofessionelles perspektiver både fra byer og regioner, hvor den gravide skal rejse til 
for at føde, samt fra byer, hvor man kan føde regionalt. Den endelige udvælgelse af undersøgelses-
steder tog afsæt i input fra referencegruppen. Referencegruppen spillede også en vigtig rolle i un-
dersøgelsens opstartsfase, hvor rekrutteringsmetoden blev fastlagt. I dialog med referencegruppen 
blev det besluttet at rekruttere gravide gennem jordemødrene. Dette dels for at få en så forskelligar-
tet gruppe informanter som muligt. 
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Undersøgelsen omfatter udelukkende gravide uden kendte sygdomme med en normal graviditet og 
forventet normal fødsel. Det vil sige, at gravide, der er vurderet til have en kompliceret graviditet og 
fødsel på grund af medicinske eller sociale tilstande, ikke indgår i denne rapport. Derudover indgår 
der ikke viden fra de sårbare gravide, ud over fra de fagprofessionelles perspektiv, eller viden fra 
teenage- og geriatriske gravide. Undersøgelsen omfatter 20 gravide kvinder og familiemedlem-
mer/borgere. 
 
Rekruttering af fagprofessionelle er sket på baggrund af deres faglige tilknytning til graviditet, fødsel 
og barsel, ligesom det er tilstræbt, at undersøgelsen omfatter fagpersoner med forskellige grader af 
erfaring og forskellige specialer. Undersøgelsen omfatter 14 fagprofessionelle i alt. Informanterne 
tæller læger, jordemødre, sundhedsplejersker og socialrådgivere.  
 
Alle informanter er blevet informeret om undersøgelsen mundtligt og skriftligt, der er udleveret del-
tager- og lægmandsinformation samt underskrevet en samtykkeerklæring. Undersøgelsen er an-
meldt til og godkendt af ’Det Videnskabsetiske Udvalg for Grønland’. 
 
Informanternes fortrolighed er vigtig for kvaliteten af undersøgelsen, og de vil derfor udelukkende 
blive beskrevet som fagpersoner, gravide, borgere for at sikre anonymitet. Det betyder, at der så vidt 
muligt ikke angives, hvor i landet den enkelte informant befinder sig. I analysen indgår citater, men 
da der er flere informanter fra de forskellige borger- og faggrupper, vil disse ikke kunne henledes til 
en bestemt region, kommune eller person. 
 

3.3 Metode  
Undersøgelsen baserer sig på kvalitative interviews. Det kvalitative forskningsinterview har til formål 
at forstå informantens personlige oplevede livsverden. Interviewet udføres ved hjælp af en interview-
guide, der har fokus på bestemte emner, afstemt med undersøgelsestemaet. Det kvalitative forsk-
ningsinterview giver mulighed for at få adgang til og mulighed for at beskrive menneskers daglige 
oplevelser af deres verden. (Kvale og Brinkmann 2009). 
 
Undersøgelsens to semistrukturerede interviewguides (tabel 1 og 2) er udarbejdet i henhold til un-
dersøgelsens evalueringsspørgsmål og relevante determinanter for sundhed fra figuren ’Peqqis-
suserput - Vores sundhed’. 
 
Tabel 1og 2 viser de overordnede temaer i de to interviewguides for henholdsvis de gravide familier 
og de fagprofessionelle.  
 
Tabel 1. Interviewguide målrettet de gravide familier og borgere 

Overordnende temaer for interviewguide, gravide, familier og borgere 
1. Generelle tanker om fødesteder  

2. Erfaringer med fødsler, egne eller andres (fødsel lokalt, oplevelser med fødselsrejser) 

3. Nuværende graviditet (tryghed og bekymringer) 

4. Familier og relationer 

5. Kulturelle værdier og styrker 
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Tabel 2. Interviewguide målrettet de fagprofessionelle 

Overordnede temaer for interviewguide, de fagprofessionelle 
1. Generelle tanker om fødesteder 

2. Fagpersoners perspektiv på at rejse for at føde  

3. Fagpersoners perspektiv på graviditet, fødsel og relationer 

4. Fagpersoners perspektiv på centralisering af fødsler 

5. Fagpersoners perspektiv på kulturelle værdier og styrker 
 

 

Det kvalitative forskningsinterview giver mulighed for at få en indsigt i informantens erfaringer og 
synspunkter. Derfor blev interviewene udført på informantens ønskede sprog, da menneskers erfa-
ringsverden også er relateret til sprog og kultur (Kvale and Brinkmann, 2009). Informanterne har alle 
fået mulighed for at blive interviewet på enten kalaallisut (grønlandsk) eller dansk.  
 
Undersøgelsen fokuserer på at tilvejebringe viden om forskellige perspektiver på adgang til fødsels-
betjeningen samt forhold med betydning for tryghed for på den baggrund at komme med bud på 
relevante udviklingsperspektiver. Undersøgelsen tilvejebringer dermed ikke viden, der kan anvendes 
i forbindelse med løsning af sundhedsfaglige ekspertopgaver, såsom at lave en risikovurdering af 
den enkelte fødsel, evaluere visitationskriterierne eller vurdere den lægefaglige kvalitet af fødsels-
beredskab i de enkelte regioner. Herværende undersøgelse kan give nye indsigter og nuancere 
diskussionen af fødselsbetjeningen på baggrund af både borgeres og fagpersoners perspektiver. 
Den rent sundhedsfaglige ekspertvurdering af, hvordan fødselsområdet skal organiseres, ligger 
uden for denne undersøgelse.   
 

Alle interviews blev optaget på Olympus Digital Voice Recorder. Lydfilerne blev overført til PC og 
udskrevet i Office Word. Alle interviews er blevet transskriberet, og hvis det er foregået på kalaallisut 
oversat af den samme person, som har indsamlet og analyseret det kvalitative materiale. Dette giver 
mulighed for en mere dybdegående forståelse på tværs af de enkelte interviews. Der blev undervejs 
i interviewene benyttet uddybende og verificerende spørgsmål for at teste interviewerens forståelse 
af informantens beskrivelser og afprøve foreløbige fortolkninger undervejs i interviewet. Umiddelbart 
efter interviewene var afholdt, blev vigtige observationer og passager fra interviewet noteret til hjælp 
for den senere analyse og videre fortolkning af interviewmaterialet. De fleste interviews blev oversat 
og transskriberet til dansk i redigeret form, fordi det grønlandske og danske sprog er meget forskel-
lige i deres opbygning. Derfor sker der en fortolkning og redigering som en naturlig del af oversæt-
telsen og transskriberingen. Der er dog forsøgt så vidt muligt at oversætte direkte. 
 

Alle interviews er først blevet grundigt gennemlæst og derefter analyseret ved brug af softwaren 
NVivo (v. 12), der er et kvalitativt analyseværktøj. En transskription og opfattelsen af en interview-
samtale er udsagn, der kan give anledning til en fragmentering af interviewpersonens fortælling 
(Kvale og Brinkmann, 2009). Ved hjælp af NVivo er der opbygget en struktur af kategorier, som har 
dannet udgangspunkt for kodningsarbejdet.  
 

Analysen tager udgangspunkt i begge interviewguides’ forudbestemte temaer, som fremgår af figur 
6 og 7. Undervejs er analysen blevet udbygget med temaer, der opstod i interviewene, og som 
rakte ud over de forudbestemte temaer. Datamaterialet er således blevet kodet i temaer omhand-
lende samme emne, således at der er skabt nye sammenhænge. 
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Begrebsafklaring 
I interviewmaterialet forholder mange informanter sig til sikkerhed i forbindelse med fødsler. De me-
ner alle, at sikkerhed og tilstedeværelsen af et ”beredskab” er nært forbundne. Når de gravide fami-
lier sætter ord på dette forhold, er beredskabet typisk italesat som tilstedeværelsen af en kirurg. 
Jordemødrene italesætter sikkerhed som tilstedeværelsen af et kirurgisk beredskab.  
Blandt de lægefaglige informanter bliver der anvendt flere specifikke begreber; både obstetrisk- og 
anæstesiologisk beredskab, døgnberedskab og sectio beredskab. 
 
Forskellene i informanternes måde at italesætte beredskabet på afhænger af deres daglige sprog-
brug om beredskab samt faglige indsigt i, hvordan lægefaglige standarder for beredskaber i forbin-
delse med fødsler er og bør være. Da rapporten har ikke til sigte at vurdere den lægefaglige kvalitet 
af et givent beredskab eller fokuserer specifikt på informanternes opfattelse af, hvad et beredskab 
består af, anvender vi i teksten den brede betegnelse fødselsberedskab. I nogle citater omtaler in-
formanter specifikt fødselsberedskabet. I disse tilfælde er informantens egne ord bibeholdt. 
 
I de gældende Henvisnings-og visitationskriterier (bilag 1) fremgår det, at fødsler på lokalt ni-
veau forudsætter:  ”At der er en faglig forsvarlig dækning på planlagte fødested, dvs. fornødne ki-
rurgiske-anæstesiologiske-, jordemoder- og laboratorie-kompetencer”. 
Af retningslinjerne fremgår det også at der uden for centre uden døgnberedskab med jordemødre, 
obstetrikere og anæstesiologer anbefales at stile mod absolut normal fødsel. Det fremgår desuden 
at: ”Døgnberedskab betyder at der er mindst en jordemoder og en kirurgisk læge, der har tilkald 
alle døgnets timer, således der kan varetages akutte operationer. Det skal også være muligt at 
kalde anæstesipersonale til stedet”. (Jf. stk. Principper) 
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4. Perspektiver på 
fødselsbetjeningen  
Dette kapitel sætter fokus både på de gravide familiers og de fagprofessionelles overordnede per-
spektiver på den nuværende fødselsbetjening og hvilke grundlæggende værdier og forhold, der har 
betydning for både de fagprofessionelle og de gravide familier i deres overvejelser omkring fødested 
og fødselsbetjeningen.  
 

4.1 Gravide, der skal rejse for at føde 
For de gravide, der skal rejse fra deres by eller bygd for at føde, fylder tanker om rejsen meget. Det 
er stort set kun rejsen og spekulationer over, hvordan det skal gå, når de skal afsted alene, de taler 
om. Bekymringerne fylder særligt for de førstegangsfødende. Figur 8 herunder viser, hvilke elemen-
ter bekymringerne omfatter. 
 
Tabel 3. Temaer, der har betydning for de gravide familier, der skal rejse for at føde 
Gravide, der skal rejse for at føde 
Ensomhed og ledsager 

Lokal versus regional fødsel 

Ønsker for fødested 

Perspektiver fra mindre byer og bygder 

 
Ensomhed og ledsager 
Bekymringerne omfatter det praktiske omkring selve rejsen, økonomi, muligheder for at blive led-
saget af partner eller nærmeste pårørende, indkvartering og billetter for eventuelt selvbetalende 
ledsager mv. Derudover angiver de gravide at have en oplevelse af en form for sorg, der udløses 
af, at de skal rejse hjemmefra og give liv til et barn uden for deres komfortzone og kendte miljø.  
 

’Det her med at man skal rejse væk hjemmefra. Faktisk var det sådan, at dagen før vi 
skulle rejse, så var jeg enormt ked af det, og jeg har aldrig været så ked af det i hele 
min graviditet.’ 
 

De fleste gravide ønsker at kunne føde, hvor de bor. Primært fordi de således vil have mulighed for 
at have deres partner, det nyfødte barns eventuelle søskende og familie i nærheden. De informanter, 
som tidligere har haft lejlighed til at føde, hvor de bor, beskriver glæden ved at føde i deres lokalmiljø. 
De fremhæver trygheden ved at have partneren eller en anden tæt på med ved fødslen og ikke 
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mindst traditionen tro en spændt og forventningsfuld familie lige i nærheden til at dele glæden med. 
En af de gravide beskriver sine tanker om at skulle føde og rejse alene sammenlignet med en tidli-
gere fødsel i eget lokalmiljø. 

 

’Jeg fødte første gang i [by x]. Dengang var hele min store familie samlet i vores 
hjem. Ved fødsel her i Nuuk vil jeg gå i fødsel alene, være nødt til selv at gå ned til 
SANA [Dronning Ingrids Hospital), og når jeg forlader SANA, skal jeg tilbage på pati-
enthotellet, og jeg skal herefter rejse hjem til min familie, når jeg har født.’ 

 
Tanker om forventninger til den kommende fødselsoplevelse er stort set fraværende hos de gravide, 
der skal rejse for at føde, fordi de primært har fokus på selve rejsen. Spørger man konkret til deres 
forventninger til selve fødslen, svarer de, at de selvfølgelig håber at få et sundt og raskt barn, men 
at det vil betyde alt, hvis deres partner eller en nær relation er med ved fødslen.  
 

De gravide beskriver fødselsrejse uden ledsager som en ensom oplevelse. Da alle undersøgelsens 
gravide informanter er normale, sunde og raske gravide med en normal graviditet, har de, ifølge 
Sundhedsvæsenets retningslinjer, ikke ret til at få betalt en ledsager med på rejsen. 
 
Det kan også være svært for partneren at sende deres gravide kone/kæreste alene afsted. Det på-
virker dem, det er overvældende, og der er en bevidsthed om og bekymring over, at det er voldsomt 
for kvinden at skulle rejse alene for at føde. 
 

’Men det menneskelige perspektiv på det, eller de menneskelige forhold, de er vold-
somme, synes jeg. De kan være meget voldsomme. Specielt det, at min kone skal 
rejse lidt over tre uger før, i den periode, hvor hun nok er mest sårbar. Det er der in-
gen af os, der ser frem til, at hun skal være alene i [regionsby], og det er også meget 
usikkert, hvad det er, der skal foregå’. 
 

De partnere, der er med i denne undersøgelse, giver generelt udtryk for bekymring og afmagt, når 
de skal sende deres gravide partner afsted til fødsel alene til et for dem ukendt sted. 
 
De gravide har også mange bekymringer over, hvordan de skal tackle det praktiske, når de ankom-
mer til fødestedet. 

 

’Det var meget anderledes i [x regionsby, hvor hun fødte], der var ingen, der lige 
kunne komme til mig, det var meget langt væk; spørgsmål som, ’hvem skal jeg være 
sammen med’, ’hvad skal jeg gøre, når jeg går i fødsel’ – sådan nogle tanker havde 
jeg.’ 

 

De gravide angiver både bekymringer for at være alene op til og under fødslen, og det at de skal 
rejse hjem alene med et nyfødt barn. 
 

’Tanken om at skulle rejse hjem alene med et nyfødt barn. Det var også noget af det, 
jeg blev bekymret for. Jeg tænkte, hvis jeg nu laver en fejl eller gør noget forkert, så 
der sker noget. Det var noget med, nu er det ved at være efterår, tænk hvis jeg glider 
og falder. Jeg begyndte at forestille mig en masse forskellige ulykker omkring håndte-
ring af det nyfødte barn.’ 
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Der er dog også en enkelt gravid, der har oplevet, at en fødselsrejse kan give lejlighed til ro og 
hvile. Det er kun informanter, der ved, at alt fungerer godt derhjemme med den øvrige familie, 
imens de er væk, der har haft sådanne oplevelser. 
 

’Det er hårdt at rejse for at føde på den måde. Men jeg mener også, der er noget po-
sitivt, da jeg også har fået lejlighed til bare at tænke på mig selv, med mulighed for at 
få hvilet.’ 
 

Lokal versus regional fødsel 
Blandt dem, der skal rejse for at føde, har stort set alle tænkt på, om det ville kunne lade sig gøre 
at føde lokalt. Det gælder både gravide, der skal føde for første gang, og de, som har født tidligere.  
 

’Så tænkte jeg, at det måske alligevel kunne lade sig gøre at føde her uden læge el-
ler en kirurg. Vores baby virker så rask, det lille hjerte, det slår så fint, jeg er selv stille 
og rolig, er ikke misbruger. Det vil selvfølgelig være mest betryggende, at der er en 
læge, der kan operere, der kan jo ske noget på et hvilket som helst tidspunkt i løbet 
af en graviditet og fødsel, selv om jeg kan mærke min baby i maven, men man ved jo 
aldrig.’ 

 

Samtidig med at de gravide giver udtryk for, at de ville ønske, at det er muligt at føde lokalt, er de 
meget bevidste om, at det kun er på regionshospitalerne, at der forefindes et beredskab, der kan 
handle akut i forbindelse med en pludselig opstået komplikation under graviditet og specielt fødslen. 
 

’Nu hvor jeg er i [regionsby], så er der en masse læger her og en masse jordemødre, 
hvis der nu skulle gå en hel masse galt. Så selv om jeg kan savne det derhjemme, så 
er jeg på en eller anden måde også glad for, at jeg er et sted, hvor jeg ved, at der er 
mange, der kan tage hånd om os, hvis der nu skulle gå noget grueligt galt.’ 
 

Nogle af kvinderne, der har født ukompliceret før, er mere tilbøjelige til at give udtryk for, at de har 
spurgt eller overvejer at spørge de fagprofessionelle om, hvorvidt de alligevel kan føde lokalt. I alle 
de tilfælde, hvor den gravide har ytret ønske om at føde lokalt, har de fagprofessionelle talt dem fra 
det med henvisning til, at der ikke forefindes et kirurgisk beredskab på stedet. Stort set alle de gra-
vide informanter angiver, at de har accepteret og forstået dette argument. Talemåden ’allatut 
ajornaqaaq naamagittarpugut’ – [der er ikke noget at gøre ved det, vi er accepterende] er sagt en 
del gange under interviewene.  
 

Interviewmaterialet viser dog, at det kan være svært for flergangsfødende at acceptere, at de ikke 
kan føde i deres lokalmiljø, når de tidligere har født lokalt, normalt og ukompliceret ved de tidligere 
fødsler. 
 
Noget af det, der gør det vanskeligt for de gravide at acceptere fødsel i en anden by, er, at informan-
terne er tæt knyttet til det sted, hvor de bor og selv er født.  De gravide er meget bevidste om og 
reflekterer over, hvordan deres børn vil opleve deres grundlæggende tilhørsforhold til deres lokal-
område, hvis de ikke er født der, hvor de bor og vokser op. 
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’Det er bare lidt synd at skulle sige, at vi er fra [egen by x], og du blev født i [x regi-
onsby]. På en eller anden måde, så tænker jeg, at det også giver identitet, det der 
med hvor er man født (…), det er bare sådan lidt sjovt at sige, du er fra Nuuk, du blev 
født i Nuuk, og det er også noget, barnet vil kunne sige i fremtiden, ’jeg er fra Nuuk’, 
selv om vi måske ville ønske, at vi kunne sige, at ’du er fra [forældres egen by]’. Jeg 
synes, det er noget med det der identitet.’ 
 

Ønsker til fødested 
De gravide er også blevet spurgt til, hvilken regionsby de helst vil rejse til for at føde, i ønsket om at 
forstå, hvad de gravide tænker om fødselsrejser inden for og uden for egen region. De fleste af de 
interviewede gravide angiver, at de helst vil føde i deres respektive regionsby. Årsagen er typisk, at 
de har familie der. Accept af at skulle rejse til en regionsby og føde ses dog typisk blandt de infor-
manter, som bor i regioner, hvor der er forholdsvis tæt afstand mellem deres egen by og deres 
regionsby. Enkelte informanter italesætter bekymring for at blive overflyttet fra deres regionsby til 
Nuuk i forbindelse med fødslen, hvis der opstår en akut situation, eller de går over tid. De foretrækker 
derfor at blive henvist direkte til Nuuk.  
 

’Jeg vil måske vælge at føde i Nuuk. Fordi da jeg fødte sidste gang, da gik fostervan-
det først, jeg fik ingen veer, der skete ikke noget, jeg havde ingen smerter, så fik jeg 
besked på, at hvis jeg ikke havde født i morgen, ville de overflytte mig til Nuuk. Det er 
ikke betryggende, først skal man rejse fra [x by], så skulle jeg opholde mig i længere 
tid i [regionsby x], og hvis så efterfølgende de skulle sende mig til Nuuk.’ 

 

Usikkerheden ved at skulle rejse for at føde bliver forstærket, når den gravide ikke ved, om egen 
regionsby faktisk ender med at blive fødestedet. En gravid argumenterer for, at en akut overflytning, 
eller en overflytning til Nuuk med kort varsel, kan indebære logistiske udfordringer for ledsagerens 
mulighed for at være med ved fødslen. 
 

’Jeg er ikke glad for at skulle føde i [x henviste regionsby uden for Nuuk], fordi hvis 
jeg for eksempel går over tid og derfor pludseligt skal overflyttes til Nuuk, så kan min 
partner eller ledsager risikere ikke at få en billet til Nuuk.’ 
 

 

Perspektiver fra bygder 
Blandt de gravide, der skal rejse for at føde, er kvinder bosat i bygderne. De har siden i starten af 
1970’erne alle skulle føde andetsteds og er derfor bekendt med, at de skal rejse for at føde.  
Nogle kvinder fra bygder italesætter specielt bekymringer for at føde i en regionsby, fjernt fra byg-
den, hvor de ikke kender nogen.  
 

’Jeg indrømmer, at jeg ikke kender til [regionsby, hvor hun skal føde] og ikke har fa-
milie og bekendte der og ved ikke, hvad jeg skal gøre, når jeg kommer dertil.’ 
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Der er forskel fra region til region på, hvor tæt et forhold de gravide har til det regionale fødested. 
Det betyder meget for oplevelsen af tryghed, at de har venner eller familie i regionsbyen, og om det 
er forholdsvis nemt for den gravides familie at komme rejsende. 
 

’Det er fint at føde i [x regionsby], fordi, da min mor ikke kunne komme med mig, så 
har jeg min storesøster, som bor der, til at støtte mig, så hun skal være med mig ved 
fødslen.’ 

 

Derudover vil nogle kvinder bosat i bygder (samt i visse mindre byer) være nødt til at skulle opholde 
sig i en længere periode på regionshospitalet end for eksempel fødende fra de omkringlæggende 
byer på grund af afstande og trafikale forhold. Dette gør, at fødselsrejsen bliver mere indgribende, 
og at bekymringer i forbindelse med fødselsrejsen bliver forstærket hos de kvinder, der har en lang 
og logistisk udfordrende rejse foran sig. 
 

 

4.2 Gravide, der skal føde, hvor de bor 
Fødsler i egen by beskrives af flere informanter som vigtigt og livgivende for hele bysamfundet. 
Gravide, der skal føde, hvor de bor, har et andet fokus på fødselsbetjeningen og deres fødested. De 
italesætter i langt højere grad tanker og forestillinger om deres forestående fødselsforløb og de prak-
tiske omstændigheder og personer, der er involveret i fødslen, end de gravide, der skal rejse for at 
føde. Figur 6, illustrerer de gravide familiers perspektiver på at føde lokalt, hvor de bor. 
 
 

Figur 6. Temaer, som har betydning for de gravide, der skal føde, hvor de bor. 

 

Fødselsforløbet Kendt sted og 
personale

Familiens 
tilstedeværelse
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Fødselsforløbet 
Refleksionerne over selve fødselsforløbet samt tiden efter fødslen omhandler blandt andet forestil-
linger om, hvordan og hvornår fødslen starter. De gravide familier har mulighed for at lægge planer 
for, hvem der skal tage sig af eventuelle andre børn, og de håber, at fødselstidspunktet kommer til 
at passe ind i familiens daglige rutiner. 
 
En gravid udtaler, at hun håber, at hendes fødsel starter på et tidspunkt, så det passer med hele 
familiens almindelige rutiner i hjemmet, så de kan nå at få hvilet og afleveret deres barn helt normalt 
i dagplejen. 
 

’Håber, at veerne starter om natten, men at jeg kan nå at sove. At vi lige kan nå at 
aflevere vores søn i dagplejen. At jeg kan være hjemme så længe som muligt (…) Vi 
har aftalt pasning af vores søn under fødslen.’ 
 

De gravide har også refleksioner over de konkrete muligheder og hjælpemidler, de har til selve føds-
len, og hvordan de kan medvirke til en god fødselsoplevelse. De kender deres fødested, ved hvad 
stedet har at byde på, hvilket også giver noget ro hos familien. 
 

’Det kunne være fedt at prøve det nye badekar under fødslen.’  

 
Der er også plads til refleksioner over tidligere fødselserfaringer og tanker om, hvordan den kom-
mende fødsel kommer til at forløbe.  
 

  ’Og så i det hele taget, at det tager kortere tid end sidst,’ 

 

De gravide, som føder lokalt, har også overvejelser om praktiske forhold som for eksempel, om det 
bliver muligt at forblive et par dage på sengeafdelingen, indtil amningen er blevet etableret. De ken-
der deres hospital og de tilbud, der er på stedet.  
 

’Amningen kommer godt i gang og alt det der. Så jeg har det også bare sådan lidt, 
hvis det kan lade sig gøre, hvis der er plads, jamen så vil jeg da gerne blive på sen-
geafdelingen et par dage.’ 

 

Kendt sted og personale 
De gravide, som deltager i undersøgelsen, tager helt naturligt udgangspunkt i deres kendskab til det 
lokale fødested og personalet, som de omtaler overvejende positivt. De oplever, at fødestederne 
generelt fungerer bedre end resten af sundhedsvæsenet. De føler sig imødekommet, og adgangen 
til fødestedet opleves meget tilgængelig. 
 

’Jeg synes, at det er trygt sammenlignet med andre ydelser, som sundhedsvæsenet 
har her i landet. Jordemødrene er meget tilgængelige, jeg kan ringe nat og dag.’ 
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De har overvejelser om, hvilken jordemoder der er med, når de føder, derudover om det er en jor-
demoder, de kender, da de har en oplevelse af, at en kendt jordemoder ved deres fødsel har stor 
betydning for deres oplevelse af fødselsforløbet. De gravide mener, at det er godt med flere jorde-
mødre, så man altid kan møde én, som man har god kontakt til.  
 

’Jeg synes, det var godt, at jeg mødte forskellige jordemødre, fordi så kunne jeg også 
forholde mig til, når jeg skulle føde, det er hende, hende jeg klikker godt med.’ 

 
De gravide familier, der føder, hvor de bor, ved til hvem og hvor, de skal henvende sig, når de går i 
fødsel. De er trygge ved deres lokale fødested, og de har en oplevelse af, at personalet på fødeste-
derne er tilgængelige. 
 

Familiens tilstedeværelse 
Når man i Grønland italesætter selve fødslen af et barn, betegner man det oftest som ’inunngorpoq’ 
[bliver til et menneske]. Det er en italesættelse af, at man lige præcis ved sin fødsel bliver til et 
menneske. Det er derfor en vigtig markering, et vigtigt øjeblik.  
 
Ifølge de gravide har det særlig stor betydning, at deres partner og børn befinder sig i samme by, 
som fødslen skal foregå i.  
 
De fleste, der føder i egen by, har mulighed for at have sin partner eller et andet familiemedlem med 
til fødslen. At have partneren med til fødslen har stor betydning for både den fødende og for partne-
ren og for tilknytningen til det nyfødte barn. De gravide er glade for, at de kan dele fødselsoplevelsen, 
og de fleste partnere i denne undersøgelse siger også, at de ønsker at være til stede ved deres 
børns fødsler. De fædre, som tidligere har været med ved deres børns fødsler, beskriver det som 
en oplevelse af lykke og en grundlæggende stolthed over at være med til at videreføre den næste 
generation.  
 

’Min deltagelse ved mit første barns fødsel var en dejlig oplevelse. Det at se vores 
første søn dengang, jeg var meget lykkelig. Det var også tankevækkende, nu starter 
jeg den næste generation, nu har jeg sikret den næste generation, det var også nogle 
af de tanker, jeg havde.’ 

 

De gravide italesætter også, at det er en stor hjælp, at den fødende, ud over jordemoderen og 
partneren, har mulighed for at få støtte fra for eksempel den gravides egen mor og eller familien 
under fødselsforløbet.  
 

’Det var dejligt, at min mor og min familie var der ved min fødsel, så de kunne hjælpe 
mig under fødslen. For eksempel vurderede min mor, at jeg havde brug for hvile, og 
sagde, at jeg skulle prøve at sove lidt, det tænker jeg meget på nu, det hjalp mig me-
get at have min familie hos mig, da jeg fødte.’  
 

En fødsel er ofte en situation, hvor den fødende er genstand for meget opmærksomhed, glæde og 
kærlighed.  
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’I den her fødselssituation, der rykker familien sammen og er omkring kvinden, og det 
har været helt fantastisk at opleve i den der fødselssituation, hvor kvinden er så cen-
tral – altså, så bliver hun dronning i det her foretagende.’ 

 
En fødsel er som bekendt en familiebegivenhed, det er vigtigt for de gravide familier at kunne dele 
den begivenhed sammen med familien og ikke mindst partneren. Den fødende er midtpunkt, og 
familiemedlemmerne kan være en vigtig og uvurderlig støtte for den fødende under fødselsforløbet. 

 

4.3 Temaer blandt fagprofessionelle 
De fagprofessionelle, herunder jordemødre, sundhedsplejersker, socialrådgivere og læger, ser fød-
selsbetjeningen ud fra deres sundheds- eller socialfaglige perspektiv og ikke, som de gravide, ud 
fra et personligt perspektiv. I visse tilfælde er der stor overensstemmelse mellem de forskellige fag-
ligheders perspektiver, og i visse tilfælde er der forskelle. Dér, hvor der er fagspecifikke perspekti-
ver, fremgår det af teksten. Tabel 4 illustrerer de fagprofessionelles perspektiver. 
 
Tabel 4. Temaer blandt fagprofessionelle. 
Temaer blandt fagprofessionelle 
Regionale fødsler 

Rekruttering 

Fødselsrejsens konsekvenser 

Jordemoderfaglige perspektiver 

Lægefaglige perspektiver 
 

 

Regionale fødsler 
De fagprofessionelle har overordnet set den holdning på tværs af fagligheder, at den nuværende 
situation med centralisering af fødesteder til de respektive regionshospitaler og sundhedscentret i 
Tasiilaq er en ordning, der tillader at holde fødslerne så lokalt som muligt inden for sundhedsvæse-
nets nuværende rammer. Der er enkelte informanter, der er fortalere for, at fødsler kan foregå 
mere lokalt end på et regionshospital, og enkelte, der mener, at alle fødsler bør centraliseres til 
Nuuk. 
 

For de fleste fagprofessionelle informanter er det vigtigt, at der er et tilbud om, at de gravide kan 
føde i deres egen region så tæt på deres hjemby som muligt. 
 

’Jeg tænker, at det er rigtig godt, at vi har forskellige fødesteder her i landet. Jeg har 

igennem årene fulgt meget med i nedlukninger og bemandinger, og hvor svært det 

også har været at få bemandede stillinger ude på kysten. Jeg synes, at det er et rigtig 
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godt tilbud, at gravide kan føde ude på kysten [regionshospitalerne]. Det er det mest 

hensigtsmæssige for alle og for familien.’ 

 

Nogle af de fagprofessionelle anser derfor den nuværende løsning samt en genåbning af Aasiaat 
som fødested for at være hensigtsmæssig. 
 

’At man genåbnede Aasiaat, og man genåbner Qaqortoq [interview før genåbning af 

Qaqortoq]… Ja… Og ansættelsen af flere jordemødre på landsplan for at give befolk-

ningen bredere mulighed for at blive set af en jordemoder. Det er helt klart det, der vil 

kunne give en hurtigst synlig sundhedseffekt.’ 

 

Andre mener at drømmescenariet for landets fødesteder realistisk set vil være fire fødesteder, for-
delt efter logistiske hensyn. 
 

’Hvis jeg nu skal komme med mit drømmescenarie, så er det, at vi opretholder, jeg 

kan godt drømme, men jeg kan ikke drømme så det bliver helt urealistisk, så jeg kan 

ikke forestille mig andet, end at hvis vi bare kan holde Qaqortoq, Ilulissat og Tasiilaq 

kørende på kysten, så er vi sådan set bedre stillet end det, jeg frygter, kan være en 

fremtids mulighed.’ 

 

De fagprofessionelle mener, at det er mest hensigtsmæssigt for de gravide familier, at de føder så 
tæt på deres hjem som muligt, det vil sige på de fem regionshospitaler og på sundhedscentret i Ta-
siilaq. Der er enkelte fagprofessionelle, der mener, at det kan blive svært at opretholde mere end 
tre regionale fødesteder på grund af udfordringer med rekruttering af relevant personale til de re-
spektive regionshospitaler. 
 

Rekruttering  
Informanterne angiver, at der aktuelt er udfordringer med den nuværende struktur. De udtaler, at 
rekruttering af relevant fagpersonale er den grundlæggende og altovervejende årsag til, at nogle 
regionale fødesteder må lukke. De angiver, at det er svært at rekruttere for eksempel speciallæger 
inden for obstetrik, da disse lægefaglige specialer mangler alle steder i Norden.  
 

’Som det er lige nu, så er fødselsbetjeningen i Grønland meget skrøbelig. Ja, der skal 

ske et eller andet dramatisk, der skal opstå en situation, hvor der pludseligt er over-

flod af læger i Danmark, hvor vi ved, at de mangler speciallæger, eller om vi skal 

hente folk fra det store udland og indstille os på, at lægen ikke kan snakke med pati-

enten eller det øvrige personale.’ 

 

Informanten ser en potentiel mulighed for at rekruttere internationalt, men også at det vil betyde, at 
kommunikationen i sygehusvæsenet bliver udfordret.  
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Ifølge informanterne kan udsigten til en stor arbejdsbyrde have betydning for, at det kan være 
svært at rekruttere for eksempel læger med kirurgiske kompetencer til regionshospitalerne.  
 

’Og det med at være på vagt hele tiden, det er der jo nogle, der synes, er fint, jeg sy-

nes det faktisk ikke. Jeg synes faktisk, at det er hårdt ikke at få restitueret.  (…) Det 

kan dreje sig om en 60 timers arbejdsuge og manglende muligheder for at kunne få 

lov til at holde helt fri.’ 

 

En anden grund, til at det er svært at få bemandet et kirurgisk beredskab til regionshospitalerne, 
angives at være, at bredt uddannede læger, der kan udføre for eksempel et kejsersnit, ikke læn-
gere findes. De nye læger er mere specialiseret og har derfor vanskeligere ved at dække en bred 
opgaveportefølje. 
 

’Det er de færreste kirurger i dag, der kan lave et kejsersnit, så derfor bliver det me-

get specialiseret, at det skal være en fødselslæge. Tidligere var lægerne bare mere 

bredt uddannet, og de var lettere at rekruttere, der var flere læger, der kunne vare-

tage de her brede opgaver, og det bliver vi simpelthen ikke uddannet i i dag.’ 

 

Informanterne nævner også, at centraliseringen i sig selv og lukning af fødesteder også kan være 
en medvirkende årsag til, at det kan være svært at rekruttere for eksempel jordemødre.  
 

’Så der sker også noget med personalet, når man lukker fødestederne, og det gør, at 

det bliver faktisk måske en lille smule sværere at rekruttere jordemødre til de steder, 

hvor der så ikke er fødsler.’ 

 

De fleste jordemødre angiver også, at der ikke er nogen jordemoder, der er interesseret i at ar-
bejde uden andre kollegaer et sted, hvor der tilbydes fødsler, da dette vil bevirke, at denne ene jor-
demoder ville være på tilkald 24/7.  

 

Fødselsrejsens konsekvenser 
De fagprofessionelle har alle fokus på, at der er mange, der skal rejse for at føde. De har forskel-
lige perspektiver på, hvordan en fødselsrejse påvirker de gravide familier.  
 
Selvom de fleste fagprofessionelle er enige om, at det ud fra sundheds- og sikkerhedshensyn er 
hensigtsmæssigt, at de gravide føder på deres respektive regionshospital, er de samtidig enige 
om, at det har konsekvenser for de gravide familiers trivsel, når de skal rejse for at føde. Der er en 
forståelse af, at hvis bemandingssituationen i sundhedsvæsenets var anderledes, ville det optimale 
være at føde dér, hvor man bor og har sin partner og nære familie.  
 

Informanterne udtaler, at fødselsrejser øger risikoen for, at gravide kvinder stresses og dermed 
kan medvirke til, at selv ressourcestærke familier kan sættes i en unødig sårbar position. 
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’Jeg synes, man putter folk i en presset og uvant situation, hvor de faktisk kan 

komme til at fremstå mere sårbare, end de i virkeligheden er.’  

 

Informanterne har også erfaring med, at gravide, der pludseligt bliver informeret om, at de skal 
rejse for at føde med kort varsel, påvirkes mere af en fødselsrejse end de, som har vidst det fra 
starten. Det giver således mere tryghed, at der har været tid og ro til at tale om, hvad der skal ske, 
når en gravid skal rejse for at føde. 
 

’Jeg synes, det er hårdere for den familie, der pludselig får at vide, at de ikke kan 

føde lokalt, end for dem, som har vidst det siden 4. måned, hvor vi typisk i god tid har 

talt og vejledt dem om hvorfor.’ 

 

De fagprofessionelle på regionshospitalerne, der har den kontinuerlige kontakt til de gravide fami-
lier, oplever, at mange af de ellers velfungerende gravide familier stresses og kan blive sårbare, 
når de skal adskilles på grund af en fødselsrejse. Derudover oplever de fagprofessionelle, at de 
sunde og raske gravide familier udfordres endnu mere, hvis de pludselig, ikke planlagt, skal for-
holde sig til at skulle rejsen til en anden region for at føde i stedet for at føde i egen region. 
 

Jordemoderfaglige perspektiver 
Særligt blandt jordemødrene er der mange fagspecifikke overvejelser om, hvorvidt fødsler kan fo-
regå anderledes, end de gør i dag. Jordemødrene ser dagligt, hvordan mange gravide reagerer på 
tanken om at skulle rejse for at føde, og de oplever, at en fødselsrejse kan påvirke hele familiens 
sundhed og trivsel. De interviewede jordemødre mener, at den løbende jordemoderfaglige svang-
reomsorg under hele graviditeten er grundlaget for den bedst mulige start for mor og barn. De har 
derfor svært ved at se det hensigtsmæssige i, at de gravide kvinder kan være hjemme under hele 
deres graviditet, hvorefter de henvises til fødsel ved regionshospitalet de sidste uger før fødsel.  
 

’Grundlaget for, at man har centraliseret, hvor man siger, at de gravide godt kan være 

i deres egen by under hele graviditeten, men de sidste tre uger, der skal de til en re-

gionsby og føde, hvad så med omsorgen under graviditeten? Man har fjernet jorde-

mødrene fra visse byer, fordi der ingen fødsler er, jeg synes, at det er inkonsekvent 

ud over alle grænser.’ 

 

Jordemødrene påpeger, at de eksisterende fødesteder er velfungerende, men at der er for få jor-
demødre, hvorfor de ikke kan tilbyde kontinuerlige jordemoderbesøg for eksempel til de mindre 
byer. 

 

’Så jeg synes egentlig, jeg ser nogle velfungerende fødesteder over hele landet. De 

når bare ikke alle. Så synes jeg også, der skulle være flere jordemødre. Jeg synes, at 

der er for få jordemødre.’ 
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De fleste jordemødre vil meget gerne varetage fødselsomsorgen lokalt, hvis der vel at mærke er et 
fødselsberedskab.  
 

’Der skulle helt klart være en læge, som kan lave de operationer eller indgreb, som 

ville være nødvendige under en fødsel. Hvis det viser sig, at der opstår en komplika-

tion under fødslen. Så er jeg mest tryg ved, at jeg ved, at den læge kan udføre det. Et 

kejsersnit. Hvis de er der, så er jeg helt tryg ved at have fødsler ude på kysten.’ 

 

De fleste ønsker ikke stå alene uden et fødselsberedskab, og de angiver, at det vil være svært at 
visitere alle, som potentielt kunne ende med at skulle have udført et kejsersnit eller en anden be-
handling, der kræver lægefaglig kunnen. 
 
Direkte adspurgt mener enkelte, at jordemoderfagligt ledede fødeklinikker uden kirurgiske kompe-
tencer kunne være en mulighed, men at befolkningen i så fald skulle informeres om, at man ikke vil 
kunne håndtere for eksempel et kejsersnit.  
 

’Hvis man har en jordemoderledet klinik, og der kun er jordemødre, så har jordemo-

deren de kompetencer, de har, og så er de virkelig dygtige. Men så er der jo også det 

med, at hvis der går noget galt, så skal man jo så som befolkning være villig til at ac-

ceptere, at det er sådan, det er.’ 

 

Enkelte har en oplevelse af, at befolkningen muligvis kan rumme den risiko, der kan være i at 
skulle føde lokalt uden et fødselsberedskab. Men de pointerer, at det er vigtigt at fortælle borgerne 
om risici, og at det kræver, at de fagprofessionelle kan rumme, at der kan være akutte situationer, 
som de ikke altid kan håndtere. Flere mener, at det derfor kun er realistisk at have en jordemoder-
ledet fødeklinik i Nuuk.  
 
Derudover mener jordemødrene, at de er alt for få jordemødre, hvilket betyder, at de gravide fami-
lier bosat i de mindre byer ikke får tilstrækkeligt med jordemoderbesøg, hvor de bor. 
 
 
Lægefaglige perspektiver på beredskab 
Blandt alle lægefaglige informanter er der enighed om, at en fødsel lokalt fordrer, at der er et for-
svarligt fødselsberedskab. Der er enkelte lægefaglige, der mener, at det på grund af nuværende 
udfordringer med at levere forsvarlige fødselsberedskaber er mest sikkert for alle gravide i landet 
at føde centralt i Nuuk. Der er forskel på de lægefagliges opfattelser og vurdering af risiko, som pri-
mært tager udgangspunkt i deres respektive fag eller speciale. 
 

’Det vil i mine øjne være det bedste, de fødende skal selvfølgelig føde så tæt på de-

res hjem som muligt, fordi der er rigtig mange andre implikationer i det, men jeg kan 

med min faglige kasket ikke sige, at man skal føde uden kirurgisk beredskab.’ 
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Enkelte mener, at det nuværende fødselsberedskab på regionshospitalerne på kysten ikke er godt 
nok og ikke kan håndtere alle former for akutte fødselskomplikationer. Derudover mener enkelte at 
borgerne ikke bliver ordentligt informeret om tilstanden af de faktiske fødselsberedskaber, som nu 
forefindes på regionshospitalerne. 
 

’Jeg synes, at det er lidt uheldigt, at man giver det indtryk, at det er sikkert, og at der 

er en tilstedeværelse af et beredskab, både på det obstetriske og det anæstesiologi-

ske, så må jeg sige, at man måske lidt stikker blår i øjnene i befolkningen, når man 

siger, jamen bare man har en kirurg og en anæstesisygeplejerske til stede, så har 

man et beredskab.’ 

 

Enkelte mener, at sikkerheden ved fødsel centralt [i Nuuk] ville blive vægtet højere af de gravide 
familier, hvis de blev informeret mere detaljeret om risici ved fødsel på et kystregionshospital.  
En enkelt informant mener, at der er gravide, der aktivt ønsker at føde i Nuuk, fordi de ikke oplever, 
at fødselsberedskabet på regionshospitalerne lever op til deres opfattelse af sikkerhed. 
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4.4 Opsamling 
Trygheden er i centrum, både de gravide familier og fagpersoner er enige om, at fødsler skal ske 
med størst mulig sikkerhed, men de bagvedliggende overvejelser omkring sikkerhed og tryghed 
er forskellige. Tabel 5 viser de fire gruppers perspektiv på sikkerhed og tryghed. 
 

Tabel 5. Forskellige gruppers perspektiver på adgang til fødesteder og fødselssituationen opdelt i temaer.  
 Gravide, der føder 

uden for deres by 
Gravide, der føder i 
deres by 

Jordemoder- og an-
dre fagprofessio-
nelle 

De lægefaglige 

Familie og 
relationer 

Oplevelse af en-
somhed og bekym-
ring ved at skulle 
rejse og føde alene 

Familiebegivenhed, 
partner, andre børn 
og familie tilstede.  
 
Oplevelse af barsels 
ro 
 

Betydning for famili-
ens trivsel at de gra-
vide føder så tæt på 
hjembyen som muligt. 
 
Fødselsrejser har 
konsekvenser for 
hele familien 

Bevidsthed om at en 
fødselsrejse påvir-
ker hele familien. 

Lokal tilknyt-
ning 

Tanker og overve-
jelser om at føde i 
egen by på trods af 
der ikke forefindes 
et fødselsbered-
skab, hvor de bor 

Kendskab til føde-
sted og de lokale 
jordemødre 

Hensigtsmæssigt at 
føde så tæt på hjem 
som muligt 

 

Partner og 
børn 

Bekymring over ikke 
at kunne få partner 
med.  
 
Søskende som ikke 
er en del af begi-
venheden 

Partner med ved 
fødslen.  
 
Børnene er sikret 
pasning under fød-
selsforløbet.  
 
Søskende med ved 
begivenheden 

Bekymring over ad-
skillelse af familien 
påvirker tilknytning til 
barnet.  
 
Fødselsrejsen kan 
sætte velfungerende 
familier i en sårbar 
position 

 

Fødselsrej-
sen 

Bekymringer om logi-
stik, indkvartering og 
vilkår. 

 Forbedring af vilkår 
for familien under 
fødselsrejser 

 

Fødselsbe-
redskab 

Ønsker at føde et 
sted hvor der kan ud-
føres et akut kejser-
snit ved en komplice-
ret fødsel. 
 
Trygt at der er læger 
og jordemødre hvor 
de skal føde 
 

 Kirurgisk beredskab 
på alle regionshospi-
taler.  
 
En jordemoderledet 
fødeklinik fordrer et 
kirurgisk beredskab 

Fokus på obstetriske 
og anæstesiologiske 
kompetencer. 
 
Bekymring for at stå 
med akutte fødsels-
komplikationer uden 
kirurgiske kompeten-
cer. 
 
Bekymring om 
håndtering af det 
dårlige nyfødte barn.  

Rekruttering   Ansættelse af flere 
jordemødre til de 
større sundhedscen-
tre og en jordemoder 
til patienthotellet i 
Nuuk 
 

Svært at rekruttere 
lægefagligt personale 
med kirurgisk kompe-
tence. 
 
En øget centralise-
ring. 
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Som det fremgår af tabellen (Tabel 5), knytter overvejelserne sig overordnet set til temaerne fami-
lie og relationer, lokal tilknytning, partner og børn, rejsen, beredskab samt rekruttering og beman-
ding. For de gravide familier, der skal rejse for at føde, beskrives følelsen af ensomhed, savnet af 
partner og familien under fødselsrejsen samt bekymringer over at skulle rejse alene hjem med et 
nyfødt barn. For de gravide familier, der føder i egen by, er der især fokus på, hvorvidt de kender 
fødselsjordemoderen, hvornår på dagen fødslen går i gang, og de italesætter specifikke ønsker 
for den kommende fødsel. Blandt de fagprofessionelle er det især fødselsberedskabet og den ud-
fordrede bemandingssituation samt konsekvenser af familiens adskillelse i forbindelse med en 
fødselsrejse, der fremhæves. De fagprofessionelles perspektiver afspejler dog også faglige for-
skelligheder. 
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5. Forhold, der påvirker 
trygheden 

 
Figur 7. Forhold, der har betydning for de gravide familiers- og fagprofessionelles oplevelse af tryghed 

 
De tre informantgrupper peger på en række forhold, der er vigtige at tage hensyn til for at øge tryg-
heden. Informanterne peger primært på forhold, der relaterer sig til fødselsrejser.  
 

5.1 Nødvendig forberedelse  
At skulle rejse for at føde er, som vist, i de fleste tilfælde udfordrende og kræver planlægning og 
overvejelser om, hvad man som familie ønsker og kan i den situation. Det er vilkår, som mange 
unge familier lever med. Hvis planerne for fødslen ændrer sig med kort varsel, giver det stor usik-
kerhed for familierne. 
 

Forhold, der 
påvirker 

trygheden

Nødvendig 
forberedelse

Ledsager på 
fødselsrejsen

Beredskab, 
bemanding og 
kommunikation

Handleplaner for 
sårbare familier

Rejseforhold, 
indkvartering og 

vilkår

Hjemkomst efter en 
fødselsrejse
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De gravide, der har en forventning om at skulle føde, hvor de bor eller inden for deres egen re-
gion, giver således udtryk for skuffelse, hvis dette pludseligt ikke længere er en mulighed.  
 

’En følelse af pludselig ensomhed, skuffelse, sorg, mine yngste børn, som jeg blev 

nødt til at forlade, sådan nogle tanker havde jeg.’ 

 

De gravide og deres familier står i en helt ny situation, hvis et fødested for eksempel lukker med 
kort varsel. De skal inden for meget kort tid lægge helt nye planer. De gravide skal hurtigt omstille 
sig til, at de skal rejse alene, og de skal handle hurtigt, hvis de skal have en chance for at få part-
ner eller en anden ledsager med.  
 

’Vi havde heldigvis sparet lidt op og havde derfor råd til faderens billet, selv om vi 

manglede lidt. Vi blev udelukkende reddet økonomisk af, at vi har familie, så vi ikke 

også skulle betale for indkvartering.’ 

 

Nogle har ikke mulighed for at lave om på planer eller betale for ledsager til en uforudset rejse. 
Pludselige ændringer af fødested risikerer derfor at sætte nogle familier i en ekstra sårbar situa-
tion. 
 

5.2 Ledsager på fødselsrejsen 
De gravide føler sig mest trygge ved at have en ledsager med på fødselsrejsen. De fleste vil 
gerne havde deres partner med.  
 

’Det, at min partner kommer med og er sammen med mig under fødslen, det er det 

største for mig at sikre, at han kan være der ved min fødsel.’ 

 

Eftersom det for nogle kan være vanskeligt at have partner med ved fødsel uden for egen by, 
spørger nogle gravide en person, de kender i fødebyen, om de kan være ledsager ved deres 
barns fødsel. En informant, der flere gange er blevet spurgt, om hun vil være fødselsledsager, si-
ger:  
 

’Hvis jeg skal tænke på den ene af dem, så ville hun ikke have valgt at have mig 

med ved sin fødsel, hvis det havde foregået i [x egen by], da hun har en meget stor 

familie, som ville havde været der. Jeg er ven, ikke familiemedlem til hende, vi ved, 

der er nogle andre følelser, hvis det er éns familie, man er sammen med.’ 

 

Blandt de gravide børnefamilier, som skal rejse for at føde, vælger de fleste familier at lade part-
neren blive hjemme, da det er mest betryggende for børnene at være ved deres far. For disse, og 
andre familier, er det derfor mere relevant at have et andet familiemedlem med som ledsager.  
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5.3 Fødselsberedskab og bemanding  
Det vigtigste for de fagprofessionelles følelse af tryghed er, at de oplever, at de kan tilbyde sikre 
fødsler. Dette betyder for de fleste fagprofessionelle, at der er et fødselsberedskab, der hvor de 
gravide skal føde. Det er afgørende, at de oplever, at der er et sikkerhedsmæssigt forsvarligt be-
redskab, der kan håndtere akutte situationer på de regionshospitaler, der varetager fødsler. De 
jordemoderfaglige fagprofessionelle er indstillet på, at fødsler kan foregå i deres region, så længe 
der forefindes et fødselsberedskab. 
 

’Det er beredskabet, at det er på plads. Så længe det er på plads, så er vi indstillet på 
at have normale fødsler her.’ 

 

Beredskabet hænger meget tæt sammen med bemandingssituationen på de forskellige fødeste-
der. Hvis bemandingen er stabil, oplever de fagprofessionelle en faglig tryghed. Hvis det er uvist, 
om de påkrævede specialer kan dækkes, stiger utrygheden. 
 

’Så står vi jo pludselig i regionen og har reelt ikke mulighed for at kunne lave et akut 

kejsersnit, hvis det bliver nødvendigt. Og det er voldsomt ubehageligt at arbejde 

med som læge, at vide, at man står og potentielt kan have en kvinde og et barn, der 

dør mellem hænderne på én, uden at man kan gøre noget ved det.’ 

 

De fagprofessionelle ønsker, at alle gravide kvinder føder med størst mulig sikkerhed. De fleste 
ønsker også, at de gravide familier kan føde tæt på deres familier, men som tidligere nævnt for-
drer det et fødselsberedskab, hvis der skal være tilbud om fødsler på regionshospitalerne. Dette 
synspunkt gælder for stort set alle sundhedsfaglige grupper. Det lægefaglige personale uden ki-
rurgiske kompetencer på regionshospitalerne giver udtryk for, at det kan være ubehageligt at 
skulle varetage akutte komplicerede fødselssituationer. 
 

5.4 Kommunikation 
Flere jordemoderprofessionelle peger på, at de for nuværende har vanskeligt ved at sikre en god 
kommunikation til familierne til de fødende, der er bortrejst, i selve fødselssituationen. De oplever, 
at det kan være svært at foretage en faglig vurdering af familiernes oplevelse med fødslen og de-
res følelse af tryghed.  
 

De fagprofessionelle har særligt erfaring med, at mange gravide bruger opkald over FaceTime 
eller Messenger og lignende for at give partneren, søskende og familien derhjemme mulighed for 
at kunne være med ved fødslen. 
 

’Det, som jo sker, når de føder, det er jo, at der er en live-session på fødestuen. 

Altså mobiltelefonen bliver sat til, og så kan familien følge med [i hjembyen]. Det er 
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jo deres måde ligesom at være med på, og der er udviklingen jo anderledes nu, end 

den var år tilbage, hvor det ikke var en mulighed. At de faktisk er med, når det sker.’ 

 

Flere påpeger, at livestreaming kan være en god mulighed for, at familien hjemme kan følge med, 
men de har svært ved at vurdere, hvordan en videoopkaldsfødsel påvirker familierelationen og 
tilknytning på sigt. 
 

’Det har jeg gjort mig mange tanker om, også når man følger med på videoopkald, 

og så sidder man og kigger på en far, som ikke har set barnet selv, og de andre 

børn rundt omkring, de prøver at følge med. Jeg ved simpelthen ikke, hvad det gør 

ved relationen ikke at være til stede fysisk.’ 

 

De fagprofessionelle oplever, at de nuværende muligheder for streaming af fødsler er dårlige, og 
de afhænger af de forskellige familiers egne muligheder. De mangler også viden om, hvordan de 
kan hjælpe de fødende og deres familier ved en digitalt formidlet fødsel.  
 

5.5 Handleplaner for sårbare familier 
De fleste fagprofessionelle informanter forholder sig til, at nogle familier er mere sårbare end an-
dre. Det gælder for eksempel familier, der indgår i det forebyggende tiltag: Tidlig Indsats over for 
Gravide Familier. Ifølge de fagprofessionelle kan det være endnu mere belastende for sårbare 
gravide børnefamilier at skulle rejse for at føde. De skal, ud over bekymringer over selve rejsen, 
også bekymre sig om, hvorvidt de børn, de har efterladt hjemme, får den nødvendige omsorg. 
 

’For det første, så er de jo alene om at være et sted, hvor de måske ikke har været 

før (…) der er også nogle gravide kvinder, som henvender sig til os og siger, jamen 

de har ikke mad derhjemme, min mand kan ikke fiske, fordi så er der ingen, der kan 

tage sig af børnene eller passe børnene til trods for, at der er flere familiemedlem-

mer, der måske bor i samme hus.’ 

 

Det er bekymrende og belastende for den gravide at opholde sig et andet sted på grund af fødsel, 
når de andre børn ikke trives hjemme. 
 

’Hvis der er andre børn, og hvis der for eksempel er alkohol eller hashmisbrug hos 

den ene part, så kan det påvirke moderen meget rent psykisk. Hvor man kan 

mærke, at denne er helt nede med flaget rent ud sagt, og er bekymret også.’ 

De fagprofessionelle ser i nogle tilfælde gravide kvinder, som giver udtryk for bekymring over den 
familie, de har måttet efterlade hjemme, hvor de bor. Det er de fagprofessionelles indtryk, at der 
angiveligt ikke altid bliver lagt en plan, eksempelvis for pasning af de andre børn, når familien 
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adskilles på grund af en fødselsrejse. Det er også muligt, at de handleplaner, der udarbejdes, 
ikke bliver gennemført som ønskeligt. 

 
Nogle fagprofessionelle efterspørger bedre sammenhæng i kommunikationen mellem kommune 
og sundhedsvæsen, og mellem hjemkommune og fødekommune, når sårbare gravide rejser for 
at føde. De oplever, at informationer om familiens situation ikke bliver overleveret, og det derfor er 
vanskeligt at sikre de familier, der har behov for ekstra støtte og en sammenhængende fødsels-
forløb. De fagprofessionelle ønsker, at der bliver udarbejdet handleplaner for sårbare familier, og 
at dialogen mellem hjemkommunen og sundhedsvæsen styrkes. Vi har i denne undersøgelse 
ikke afdækket samarbejdet mellem sundhedsvæsenet og kommunerne omkring fødselsrejser. 
 

5.6 Rejseforhold, indkvartering og vilkår 
De gravide, der skal rejse for at føde, skal forlade deres hjemby/bygd nogle uger i forvejen, normalt 
ca. tre uger før termin og for nogles vedkommende før. De gravide kvinder tilbydes indkvartering 
på regionshospitalernes patienthoteller, hvor de i nogle tilfælde kan blive indkvarteret sammen 
med en anden gravid. Der findes ingen anden indkvartering for de rejsende gravide i sundhedsvæ-
senets regi. Der er således ikke mulighed for indkvartering af den gravides partner/ledsager eller 
andre børn. Det giver de gravide og deres partnere både økonomiske og logistiske udfordringer, 
da de skal finde og betale for indkvartering for partner i fødebyen i ugevis. 
 

’Jeg skulle tage af sted uden ledsager, jeg kunne ikke være sammen med min fami-

lie, der var ikke noget indkvartering, hvor vi kunne være alle sammen.’ 

 

Både de gravide familier og fagprofessionelle angiver, at der ikke kan indkvarteres ledsagere, fordi 
der ikke må komme mænd på patienthotellerne. 
 

Nogle har mulighed for at finde indkvartering hos familie eller andre relationer, eller har den økono-
miske formåen til at betale udgiften. Nogle har ikke den mulighed. Den manglende overnatning kan 
medvirke til, at nogle partnere må blive hjemme, da det er for omkostningstungt for familien at be-
tale både fly og logi, og derudover muligvis at have tabt arbejdsfortjeneste i perioden.  
 

De gravide modtager ikke længere dagpenge under en fødselsrejse, hvilket opleves som en forrin-
gelse af deres vilkår (Personlig kommunikation, med jordemoder Aininaq Willesen, Fødeafdelingen 
Dronning Ingrids Hospital). De er nu nødsaget til at spise på sygehuset. Dette betyder, at de gra-
vide er uden mulighed for selv at vælge, hvad de vil spise i en periode, der strækker sig over flere 
uger. De kan også have svært ved at komme ned på sygehuset og tilbage til alle måltider. Dette er 
særligt en stor udfordring for dem, der er meget påvirket af deres graviditet, samt i perioder med 
koldt vejr og isglatte veje. 
 

’Da man fjernede de gravide rejsendes ret til dagpenge, og de derfor nu skal tage på 

SANA og spise deres måltider… det har også noget med perioden af gøre. Når der er 

meget dårligt vejr i Nuuk, når det er isglat, og de gravide bliver nødt til at tage på 

Sana for at spise og efterfølgende skal retur på patienthjemmet og ikke har råd til at 

køre taxa.’ 
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Når de gravide udtaler sig om bekymringer over praktiske forhold ved fødselsrejsen, er det særligt 
det at rejse alene hjem med et nyfødt barn, som de oplever som utrygt. En rejse hjem kan tage 
flere dage, og de gravide bekymrer sig specielt om, hvordan de kommer godt hjem med deres ny-
fødte. Vejrlig eller andre tilstande kan betyde, at gravide enten på vej til fødestedet eller på vej 
hjem efter en fødsel risikerer at strande i en lufthavn, hvor de ikke altid kan være sikker på at få 
hjælp til transport i forbindelse med en ikke forventet overnatning. 

 

’På returrejsen blev vores hjemrejse mellem [x lufthavn] og [x hjemby] aflyst, og vi var 

derfor nødt til at overnatte. Det var meget vanskeligt med en nyfødt. Vi fik ingen 

hjælp, vi måtte selv tage os af vores bagage. Der var ingen til at køre os, så vi måtte 

selv hanke op i vores bagage med vores nyfødte og gå op til lufthavnen til tjek-in.’ 

 

En informant italesætter, at der er behov for bedre ventefaciliteter for mødre og deres nyfødte i luft-
havnene samt til andre borgere med ekstra behov. 
 

’At man i [lufthavn x] kunne have et venterum, hvor man kunne hvile sig (…) Der fin-

des ikke den slags venterum i [lufthavn x]. Man kan kun sidde i salen i lufthavnen el-

ler på hotellet. Det ville være godt. Det ville også være godt for ældre, patienter, gra-

vide og mødre med nyfødte.’ 

 

5.7 Hjemkomst efter en fødselsrejse 
Alle grupper af informanter omtaler, at fødselsrejser udfordrer fødselskulturen generelt, da familien 
bliver adskilt. Mange nye familier bliver modtaget i lufthavnen eller heliporten af familie og venner, 
der dermed kommer til at danne rammen om en stor og vigtig familiebegivenhed, hvor familien før-
ste gang møder det nye barn. Dette er anderledes end de fødsler, hvor familien venter uden for fø-
destuen, hvor det typisk er bedsteforældre, oldeforældre, søskende, mostre, onkler, tanter og kusi-
ner og alle de andre, der føler sig relateret til barnet, der opholder sig på sygehuset under/umiddel-
bart efter fødslen. De gravide, der skal rejse for at føde, samt deres familier oplever dermed at 
tabe en vigtig del af fødselskulturen, en begivenhed, der er med til at skabe relationer til det nye 
barn i familien, i hjembyen eller -bygden.  
 

De gravide oplever det som ærgerligt, at de bliver nødt til at italesætte, hvordan de ventende fami-
liemedlemmer kan agere ved hjemkomsten. De gravide synes, at det er hårdt at håndtere opmærk-
somheden ved hjemkomsten, da de er trætte, ikke kun efter en fødsel, men også en rejse. 
 

’Så vi har været nødt til at snakke om, at det bliver os, når vi lige er kommet hjem, 

altså mig, min kæreste, barnet, så vi har allerede sagt til en del af familien, at vi vil 

gerne lige hjem først alene, og jeg tror ikke, at vi ville have behovet for at have den 

snak, hvis vi ikke vi havde skullet føde et andet sted, altså i en anden by, fordi hvis vi 
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bare havde født i [hjemby x], så ville folk jo have besøgt os på sygehuset, og så be-

høvede vi ikke at skulle tænke på at skulle sætte grænser.’ 

 

De fagprofessionelle er alle meget bevidste om vigtigheden af, at en fødsel er og bør være en fa-
miliebegivenhed. For mange kvinder her i landet er det et vilkår, at selv partneren ofte ikke får mu-
lighed for at opleve sit barn blive født, men først møder det ved hjemkomsten. Flere fagprofessio-
nelle mener, at det er tab af en meget vigtig proces i familiedannelsen og for forældrenes indbyr-
des oplevelse af fællesskabet omkring barnet lige fra begyndelsen, der kan påvirke hele familiedy-
namikken.  
 

5.8 Opsamling 
De gravide familier, såvel som de fagprofessionelle, fremhæver forskellige konkrete forhold, der 
har betydning for deres oplevelse af tryghed. Sundhedsvæsenets fødselsberedskab, bemandingen 
og kommunikationen omkring disse forhold er afgørende for oplevelsen af tryghed.   
Herudover fremhæves en nødvendig forberedelse som afgørende for trygheden, hvis man skal 
rejse for at føde, samt at man kan have en ledsager med på rejsen. De konkrete rejseforhold, 
vilkår og indkvartering for den gravide familie har også betydning for oplevelsen af tryghed samt 
forhold omkring hjemkomsten efter fødselsrejsen. For gravide familier i en sårbar position er 
nødvendigt at sikre handleplaner for at muliggøre en tryg fødselsoplevelse. Og endelig tales der 
om muligheder for at lade partner, familie og netværk deltage i selve fødslen ved hjælp af 
teknologiske løsninger.  
 
 
 
. 
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6. Diskussion 

Herunder diskuteres tematikkerne fra analysen, der har betydning for rapportens konklusion og de 
anbefalede udviklingstiltag. 
 
Adgang til fødesteder 
De interviewede familier ønsker alle at føde både med den bedst mulige sundhedsfaglige sikker-
hed og så tæt på hjemmet som muligt. Blandt de fagprofessionelle er der forskellige ønsker. 
Nogle mener, at fødsler af sundhedshensyn bør centraliseres yderligere, end de er i dag, mens 
andre anbefaler, at borgerne tilbydes at kunne føde på alle fem regionshospitaler og i Tasiilaq. 
Når der udelukkende kigges på familiens trivsel, er der enighed om, at fødsler, der foregår så tæt 
på eget lokalsamfund som muligt, skaber den bedste fødselssituation. I praksis udfordres dette 
ønske af den svære bemandingssituation, som det grønlandske sundhedsvæsen står overfor, 
som vanskeliggør sikringen af de specialiserede sundhedsfaglige kompetencer, som reglerne fo-
reskriver skal være til stede for, at det lokale sundhedsvæsen kan varetage fødsler (bilag 1) .    
 
Landslægen foreslår på baggrund af den nuværende situation for fødselsbetjeningen forskellige 
løsningsmodeller, som bør overvejes. Disse omfatter: (1) Centralisering til tre fødesteder, evt. to på 
længere sigt; (2) At man bibeholder den nuværende model med et kirurgisk beredskab, evt. med 
bedre forhold for familier; (3) At der etableres jordemoderledede fødesteder; (4) At visitationskriteri-
erne ændres (Naalakkersuisut 2023, s. 94). Landslægens forslag til løsningsmodeller har dannet 
baggrund for, at Sundhedskommissionen i sin betænkning fra maj 2023 anbefaler en yderligere 
centralisering af fødselsbetjeningen: ”Sundhedskommissionen anbefaler, at antallet af fødesteder 
reduceres til tre – og på længere sigt to”. (ibid, s. 102).    
  

Nærværende undersøgelse peger på, at de færreste jordemoderfaglige informanter ønsker at 
indgå i et jordemoderledet fødested uden kirurgisk beredskab. De bakker op om muligheden for et 
jordemoderledet fødested i Nuuk, hvor der forefindes et beredskab. De få fagprofessionelle, som 
mener, at et jordemoderledet fødested kunne være en mulighed, mener også, at borgerne således 
bør informeres om og være indforstået med, at man på et jordemoderledet fødested uden bered-
skab ikke vil kunne håndtere alle akutte fødselssituationer. 
 

De forskellige perspektiver fra henholdsvis denne undersøgelse og Sundhedskommissionens be-
tænkning understreger, at der er behov for fortsatte drøftelser blandt borgere, fagfolk og politikere 
for at komme til enighed omkring, hvilken fødselsbetjening man kan tilbyde fremadrettet. I tilfælde 
af at fødesteder må lukke, viser resultaterne af denne undersøgelse, at det vil være hensigtsmæs-
sigt at planlægge lukningen i god tid samt forsøge at sikre, at de, der skal rejse, skal rejse så kort 
eller så lidt kompliceret som muligt. 
 

Ulighed for de gravide familier 
Nærværende undersøgelse viser tydeligt, at der ikke er lige vilkår for de gravide familiers oplevelse 
af trivsel i forbindelse med graviditet og fødsel.  Der er både forskel i vilkår mellem dem, der føder i 
egen by, og dem, der skal rejse, og indbyrdes imellem de familier, der skal rejse.  
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Ifølge Bjerregaard et al. (2023) er bopæl en velkendt indikator for social position, og dette er også i 
høj grad gældende for Grønland, hvor der er store forskelle mellem levevilkårene i byer og bygder, 
mellem det centrale Vestgrønland og resten af landet samt mellem østkysten og vestkysten (Bjer-
regaard et al. 2023). På fødselsområdet opstår de største uligheder mellem borgere bosat i regi-
onsbyer med fødesteder og borgere bosat i bosteder, som ikke kan tilbyde fødsler, da de to grup-
per har vidt forskellige muligheder for at have overblik over forløbet og dele oplevelsen med deres 
familier. Undersøgelsen viser dog også, at der er ulige vilkår for de rejsende gravide familier, da 
den enkelte families økonomiske situation, arbejde, familiesituation mv. har en direkte betydning 
for hele den gravide families oplevelse af fødslen. Der er familier, der selvbetalt har mulighed for, 
at partneren kan rejse med og blive indkvarteret, og andre familier, som ikke har den mulighed. 
 

Fødsel, kultur og relationer 
Mange oprindelige folk er følelsesmæssigt og åndeligt knyttet til naturen og det sted, hvor de bor, 
samt at fødestedet har betydning for den enkeltes identitet og tilhørsforhold til eget lokalsamfund 
(Healey and Tagak 2014; Lee et. al, 2022). Rink og Reimer (2020) har i deres undersøgelse af 
slægtskabets, netværkets og familierelationernes indflydelse på graviditeten i Nordgrønland vist, at 
det kan være svært for unge familier at flytte, for eksempel på grund af uddannelse, da familien og 
fællesskabet internt i familien men også i lokalsamfundet har stor betydning for deres oplevelse af 
sundhed og trivsel (Rink and Reimer 2020). Denne undersøgelses gravide familier beskriver utryg-
hed og ensomhed og behov for familiens nærvær, når de adskilles i forbindelse med en fødsels-
rejse. 
 
Det er derfor særligt vigtigt at huske, at de rationaler, der ligger bag familiernes oplevelse af, hvad 
en god og sikker fødsel er, adskiller sig fra de fagprofessionelles, og at der derfor er andre ting end 
sundhedsfaglige hensyn, der fylder i den enkelte familie. For de gravide er både de familiære, kul-
turelle, sociale, økonomiske og logistiske forhold i forbindelse med fødselsrejser også vigtige for 
følelsen af at være i et sikkert og trygt fødsels- og efterfødselsforløb. 
 
Undersøgelsen viser også, at sammenligning med andre landes fødselsbetjening er vanskelig. In-
formanterne forholder sig alle til den konkrete fagstruktur og arbejdsdeling, der nu er i sundheds-
væsenet omkring fødsler. Denne struktur adskiller sig fra lande som for eksempel Canada, hvor 
også traditionen for jordemødre og deres rolle i sundhedsvæsenet er væsentlig forskellig. Derud-
over er det vigtigt at forholde sig til, at de gravide kvinder, der skal rejse for at føde her i landet, rej-
ser til et andet sted i Grønland, det vil sige, de skal opholde sig på et fødested, hvor der er fælles 
kultur, præferencer for kost, og at der er mulighed for at kunne tale kalaallisut. De sproglige og kul-
turelle udfordringer, der ifølge andre studier kan være mellem øst- og vestgrønlandsk, er ikke trådt 
frem i interviewene med informanterne til denne undersøgelse. Det er dog yderst vigtigt, at de 
sundhedsfagprofessionelle indtænker og har viden om og respekt for de gravide familiers værdier, 
traditioner, normer og dialekter i fødselsomsorgen. En undersøgelse af brugernes perspektiv på 
sundhedsvæsenet i Grønland (Olesen et al. 2020) viser, at borgerne gerne vil involveres i udform-
ningen af deres sundhedsvæsen, de efterspørger dialog, medansvar, inddragelse og et optimeret 
informationsniveau generelt. 
 
Det moderne grønlandske sundhedsbegreb indeholder både en biomedicinsk forståelse af sund-
hed med fokus på tilstedeværelsen af risiko og sygdom og den holistiske forståelse indlejret i 
peqqinneq (Wistoft, 2012), hvorfor det er vigtigt at være opmærksom på, at befolkningen kan have 
et andet perspektiv på graviditet, fødsel og trivsel end den opfattelse, der er integreret i sundheds-
systemet.  
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Konklusion 
Undersøgelsens overordnede fund viser, at de gravide familier gerne vil føde så tæt på hjemmet 
som muligt, gerne i egen by, men at de samtidig ønsker, at der skal være et fødselsberedskab til 
stede, der hvor de føder. De fleste fagprofessionelles ønskescenarie, er at det skal være muligt at 
føde på de fem regionshospitaler og på sundhedscentret i Tasiilaq, men samtidig understreger de 
at det forudsætter et fødselsberedskab, der på nuværende tidspunkt er udfordret af 
bemandingssituationen i sundhedsvæsenet. Ønsket begrundes ud fra hensynet til familiernes 
trivsel. 
Undersøgelsen viser desuden, at det er relevant at se på fødselssituationen i et helhedsorienteret 
perspektiv, der medtager hele familiens situation. Herunder både økonomiske og praktiske forhold 
omkring fødslen og fødselsrejsen. 
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7. Udviklingsmuligheder  
 

7.1 Overordnede udviklingsmuligheder 
 
På baggrund af den kvalitative interviewundersøgelse fremkommer undersøgelsen med fire 
generelle forslag til udviklingsmuligheder for organiseringen af fødselsbetjeningen fremadrettet. 
Hvert forslag er uddybet nedenfor. Der hvor det giver mening, har vi kommenteret på 
sammenhængen med Sundhedskommissionens betænkning. De fire udviklingsforslag er: 

 
Tabel 6. De fire overordnede udviklingsforslag udarbejdet på baggrund af undersøgelsens resultater. 

 Forslag til udviklingsmuligheder for fødselsbetjeningen 

1 Fra fødsel til fødesituation 

2 Tilstræbe fast bemanding og beredskab på eksisterende fødesteder 

3 Ansættelse af jordemødre på større sundhedscentre 

4 Dialog på tværs af fagligheder og mere brugerinddragelse 

 
1. Fra fødsel til fødesituation 
Hele familien bliver berørt af en fødsel og særligt i de tilfælde, hvor den gravide skal rejse.  
Det er derfor vigtigt at se på en fødsel, og særligt en fødselsrejse, som en situation, der påvirker 
hele familien både socialt og økonomisk.  
For at øge fokus på hvordan både den gravide og familien påvirkes før, under og efter fødslen, kan 
man se på hvilke muligheder, der er for at øge dialogen mellem de sundhedsfaglige aktører, og 
hvis relevant, de kommunale aktører, der er omkring en gravid familie.  
Det er vigtigt, at der i den forbindelse er en opmærksomhed på, at ellers sunde og velfungerende 
gravide familier kan blive sat i en sårbar position i forbindelse med en fødselsrejse.  
Det er også vigtigt at have opmærksomhed på den ulighed, fødselsrejserne skaber blandt de 
rejsende familier. 
 

2. Tilstræbe fast bemanding og beredskab på de eksisterende fødesteder 
De skiftende ansættelser og vakante stillinger skaber utryghed for de øvrige medarbejdere på 
fødselsområdet. Som for sundhedsvæsenets øvrige opgaver anbefales det at tilstræbe fast be-
manding og beredskab på de eksisterende fødesteder. Dette er i tråd med Sundhedskommissio-
nens anbefalinger vedrørende rekruttering og fastholdelse af personale i sundhedsvæsenet. 
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3. Ansættelse af jordemødre på de større sundhedscentre 
Det anbefales, at der ansættes jordemødre på alle de større sundhedscentre i landet, hvor der på 
nuværende tidspunkt ikke er normeret jordemødre. Det gælder f.eks. Uummannaq, Upernavik og 
Maniitsoq.  Dette vil give de gravide familier den mest optimale svangreomsorg og den mest kom-
petente visitation af potentielle risikogravide og fødende. Derudover vil jordemødrene kunne vare-
tage den jordemoderfaglige omsorg ved akutte præmature fødsler. Dette emne er ikke konkret 
behandlet i Sundhedskommissionens betænkning.     
 

4. Dialog på tværs af fagligheder og mere brugerinddragelse 
De fagprofessionelle har forskellige perspektiver på sikkerheden for de fødende kvinder og deres 
børn. Der er for eksempel fagprofessionelle, der mener, at de kirurgiske beredskaber på regions-
hospitalerne ikke kan give de fødende familier den sikkerhed, som de forventer. Andre mener, at 
der er brug for at gå i dialog med borgerne om, hvorvidt samfundet kan acceptere en jordemoder-
ledet fødeklinik uden beredskab. Det anbefales derfor, at alle relevante faggrupper, herunder sy-
geplejersker, læger og jordemødre, er i løbende dialog med borgerne og de relevante politikere 
om, hvordan der kan skabes en sikker og acceptabel fødselsbetjening i Grønland.  
 

Denne anbefaling er i tråd med Sundhedskommissionens anbefaling om øget brugerinddragelse 
og oprettelse af dialogfora med deltagelse fra såvel brugerne af sundhedsvæsenet som de sund-
hedsprofessionelle. I relation til fødselsbetjeningen betyder det konkret, at borgerne skal have vi-
den om, hvad der er realistisk og muligt i forhold til landets fødesteder, herunder fordele, ulemper 
og konsekvenser ved de forskellige scenarier. På den baggrund vil borgerne være bedre rustet til 
at blive inddraget i diskussioner om fremtidens fødselsbetjening. Konkrete forslag til udformnin-
gen af dialogfora med borgere og fagpersoner i sundhedsvæsenet er også tidligere foreslået og 
beskrevet i undersøgelsen af borgernes oplevelse af sundhedsvæsenet fra 2020.  
   

 

7.2 Udvikling af tryghedsskabende tiltag i 
forbindelse med fødselsrejsen 
 
At rejse for at føde vil fortsat være en nødvendighed for en stor andel af de gravide familier, og 
hvis Sundhedskommissionens anbefalinger følges, vil andelen stige fremover. Derfor er det afgø-
rende at forbedre forholdende omkring fødselsrejsen. De følgende seks forslag er meget konkrete 
og beskriver tiltag, der kan medvirke til, at de gravide familier oplever større tryghed ved fødsels-
rejser. Forslagene er udarbejdet på baggrund af den kvalitative interviewundersøgelse.   
 

1. Ret til ledsager og indkvartering 

• De gravide bør have mulighed for at få en betalt og indkvarteret ledsager med på fødsels-
rejsen, hvis de ønsker det. I tilfælde af, at der skulle opstå behov for akut at overflytte en 
gravid/fødende, bør det så vidt muligt også indtænkes at betale rejsemuligheder og ind-
kvartering for ledsageren. Fordi det ikke er en rettighed, har forskellige familier på nuvæ-
rende tidspunkt forskellige muligheder. For eksempel kan medlemmer af SIK få betalt rejse 
for far og medfølgende børn under 18 år, men dette gælder ikke for borgere, der ikke er 
medlemmer https://sik.gl/da/vordende-faedre/   

https://sik.gl/da/vordende-faedre/
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2. Lufthavnsfaciliter 

• Der er behov for ordentlige ventefaciliteter på alle landets lufthavne, så de nybagte foræl-
dre kan få ro og hvile ved transitophold. Dette er særligt en mangel i Narsarsuaq.  

• Der er behov for, at alle, der rejser for at føde, kan få udleveret ’blepakker’ med et nød-
vendigt indhold af bleer, tøj og pusleremedier til spædbarnet under transitophold.  

• Der er behov for at tildele et hotelværelse til mor og det nyfødte barn ved transitophold på 
mere end 6 timer. 

• Muligheden for at veje bagage ind og tjekke ind til flyrejsen på regionshospitalerne i forbin-
delse med hjemrejsen bør undersøges. Alternativt er der behov for at tilbyde mor og ny-
født hjælp til tjek-ind i forbindelse med hjemrejsen. 

 

3. Genindførsel af diæter 

• Diæter for de gravide rejsende bør genindføres, så de selv kan købe ind og lave mad på 
patienthotellerne. Alternativt kan man sikre udbringning af mad til eller adgang til kantine 
for patienthotellerne. 

 

4. Digitale fødsler 

• Godt og sikkert telemedicinsk udstyr på alle landets fødesteder kan give familien der-
hjemme mulighed for at følge med i fødslen, hvis den gravide føder væk fra egen by. 

• Kompetenceudvikling blandt jordemødre/sygeplejersker i kommunikation med familien via 
digitale medier kan øge trygheden omkring telemedicinske løsninger omkring fødslen. 

 

5. Handleplaner for sårbare familier 

• For familier i en sårbar position skal der på baggrund af familiens behov udarbejdes en 
handleplan, der tydeliggør ansvarsfordeling og konkrete arbejdsopgaver mellem hjemkom-
munen, fødekommunen og sundhedsvæsenet.  

 

6. Jordemoder på patienthotellet i Nuuk 
• Ansættelse af en fast jordemoder på patienthotellet i Nuuk kan medvirke til at højne de 

gravide familiers oplevelse af tryghed og kontinuitet på fødselsrejsen, fordi jordemoderen 
ville kunne varetage alle konsultationer og andre jordemoderfaglige opgaver direkte på 
patienthotellet. 

 

. 
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