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Forord

Der har igennem de seneste tre artier veeret stor fokus pa fadselsbetjeningen i Grgnland bade poli-
tisk og blandt borgerne. Fadselsbetjeningen har siden 1970’erne langsomt undergaet en centralise-
ring, og i 2002 blev de landsdeekkende perinatale retningslinjer indfert, sa de gravide kvinder skulle
fede pa hospitaler og sundhedscentre, hvor der forefindes et kirurgisk beredskab. En udfordret be-
mandingssituation i sundhedsvaesenet har medvirket til yderligere centralisering af fadsler, og min-
dre fodesteder er efterhanden blevet lukket ned. Sundhedskommissionens Beteenkning (Naalak-
kersuisut 2023) anbefaler pa baggrund af landslaegeembedets sidste notat om fgdselssituationen
samt en udfordret bemandingssituation en yderligere centralisering af landets fgdesteder fra de nu-
veerende fem (inklusive sundhedscentret i Tasiilaq) til tre og pa sigt to fedesteder.

Denne undersgagelse belyser gravide familiers og fagpersoners syn pa adgang til fedesteder i Gran-
land med fokus pa muligheder og begraensninger for fadselsbetjeningen set i et udviklingsperspek-
tiv. Resultaterne bygger pa en kvalitativ interviewunderundersggelse med i alt 34 informanter. Her-
under 20 gravide familier/familiemedlemmer og 14 fagprofessionelle fra sundhedsomradet. Der er
interviewdata fra alle fem sundhedsregioner. Rapporten fremkommer med en raekke udviklingsmu-
ligheder, der kan nuancere de faglige og politiske drgftelser omkring fremtidens organisering af f@d-
selsbetjeningen. Undersggelsen indeholder desuden en reekke konkrete forslag til, hvordan forhol-
dene omkring fgdselsrejsen kan forbedres.

Hele familien bliver bergrt af en fedsel — og seerligt i de tilfeelde, hvor den gravide skal rejse. Derfor
haber vi, at undersggelsen kan bidrage med nye indsigter til de vigtige dreftelser, der nu skal finde
sted.

En seerlig tak til alle borgere og fagpersoner, der har bidraget til undersagelsen.

Morten Hulvej Rod Christina Viskum Lytken Larsen
Direktar Forskningsleder
Statens Institut for Folkesundhed, SDU Statens Institut for Folkesundhed, SDU
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Sammenfatning

Denne undersg@gelse belyser gravide familier og fagpersoners syn pa adgangen til fgdesteder i
Grgnland med fokus pa muligheder og begreensninger for fgdselsbetjeningen set i et udviklingsper-
spektiv. Undersggelsens overordnede fund viser, at de gravide familier gerne vil fgde sa teet pa
hjemmet som muligt, gerne i egen by, men de gravide gnsker ogsd, at der skal veere et kirurgisk
beredskab. De fleste fagprofessionelles gnskescenarie, er at det skal vaere muligt at fede pa de fem
regionshospitaler og pa sundhedscentret i Tasiilaq, men samtidig understreger de at det forudseetter
et fodselsberedskab, der pa nuvaerende tidspunkt er udfordret af bemandingssituationen i sund-
hedsvaesenet. Undersggelsen viser, at det er relevant at se pa fadselssituationen i et helhedsorien-
teret perspektiv, der medtager hele familiens situation og praktiske forhold omkring fadslen og fad-
selsrejsen. Rapporten bestar af 7 kapitler.

Kapitel 1 introducerer baggrunden for og formalet med undersggelsen. De landsdaekkende perina-
tale retningslinjer blev indfert i 2002. Dette har medfert, at landets fedesteder har undergaet en
centralisering og dermed en reduktion i antallet af fgdesteder. Baggrunden for denne undersggelse
er, at der i koalitionsaftalen, som blev indgaet den 16. april 2021, er fremsat et gnske om, at gravide
skal kunne fade uden at forlade deres lokalsamfund. Formalet er saledes at fa en nuanceret viden
om muligheder og begreensninger i fadselsbetjeningen i Grgnland set ud fra bade de fagprofessio-
nelles savel som de gravide familiers perspektiv.

Kapitel 2 beskriver udvikling pa fadselsomradet, visitationskriterier og antal fadsler fordelt pa regio-
ner. Derudover praesenteres den perinatale dadelighed gennem de sidste 50 ar. Afslutningsvis pree-
senteres studier fra Grgnland og andre arktiske regioner, der giver indblik i hvordan centraliseringen
har pavirket de fadende, familier og lokalsamfund.

Kapitel 3 redeggr for metode og design bag den kvalitative interviewundersggelse, herunder valg
af forstaelsesramme for undersg@gelsen, 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 bestar 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 undersggelsens rekrut-
teringsstrategi, handtering af interviewdata og analysestrategi.

Kapitel 4 praesenterer resultatet af interviewundersggelsen. Kapitlet er inddelt i temaer med afseet i
interviewguiden samt i henhold til de emner, som informanterne selv gav udtryk for. Interviewunder-
s@gelsen peger pa, at bade de gravide familier, som skal rejse for at fade, de, som skal fede, hvor
de bor, og endelig de fagprofessionelle er enige om, at fedsler skal ske med starst 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 fade, beskrives blandt andet ensomhed, afsavn
af partner og familien under fgdselsrejsen samt bekymringer over at skulle rejse alene hjem med et
nyfgdt barn. De gravide familier, der skal fade, hvor de bor, fokuserer mest pa, hvorvidt de kender
fedselsjordemoderen, hvornar pa dagen fgdslen gar i gang, og italesaetter specifikke gnsker for den
kommende fadsel. De fagprofessionelle har forskellige perspektiver pa trivsel, sikkerhed, tryghed
samt fadselsberedskab og den udfordrede bemanding pa regionshospitalerne i forbindelse med en
fodselsrejse. Deres perspektiver afspejler en raekke faglige forskelligheder.



Muligheder og begraensninger for fadselsbetjeningen set i et udviklingsperspektiv

Kapitel 5 redeger for de forhold, der pavirker trygheden for de gravide familier, der skal rejse for at
fade, og for de fagprofessionelle, der skal varetage fadselsbetjeningen. Det mest fremtraedende for
de gravide familier er gnsket om mulighed for at fa en betalt ledsager med pa rejsen og tilbud om
bedre rejseforhold og indkvartering generelt, og at der er et fadselsberedskab, der hvor de skal fade.
De fagprofessionelle gnsker i lighed med de gravide familier, at der skal veere et fgdselsberedskab,
hvis de skal kunne varetage fgdselsbetjeningen. Kapitlet beskriver ogsa muligheden for adgang til
optimale kommunikationsforhold, sa familien hjemme kan fglge med under eller lige efter fadslen.

Kapitel 6 preesenterer diskussionen af undersggelsens resultater. | kapitlet diskuteres blandt andet
Informanternes syn pa adgang til fadesteder, ulighed i vilkar for de gravide familier, der skal rejse
for at fade, set i forhold til de gravide familier, der skal fgde, hvor de bor. Derudover indeholder
kapitlet et diskussionsafsnit om betydningen af kultur og relationer pa fgdselsomradet. Kapitlet af-
sluttes med en konklusion.

Kapitel 7 praesenterer to typer forslag til udviklingsmuligheder pa fadselsomradet. Det ene er over-
ordnede forslag, og det andet er konkrete forslag til udvikling af tryghedsskabende tiltag i forbindelse
med en fadselsrejse.



Muligheder og begraensninger for fadselsbetjeningen set i et udviklingsperspektiv

1. Indledning

| Igbet af de seneste 30 ar har fadselsbetjeningen i Grgnland undergaet store forandringer og veeret
genstand for diskussion og politisk bevagenhed. Indtil starten af 1990’erne foregik sterstedelen af
alle fadsler lokalt, men i perioden 1996-2000 indledtes en centralisering af omradet.

| koalitionsaftalen, som blev indgaet den 16. april 2021, fremgar det, at partierne vil gere op med de
seneste 30 ars centralisering af omradet. | aftalen har partierne fremheevet, at det skal vaere tillok-
kende at fa bern, og man vil arbejde for at opna, at man kan fede uden at forlade sit lokalsamfund
(Naalakkersuisut, 2021). | den forbindelse har Departementet for Sundhed bedt Center for Folke-
sundhed i Grgnland om at gennemfgre en undersagelse af fgdselsbetjeningen. Undersggelsen be-
skrives i denne rapport.

Det overordnede formal med undersggelsen er at opna en mere nuanceret viden om mulig-
heder og begransninger i fadselsbetjeningen i Grgnland set ud fra bade 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 planleegning og organisering af adgang til fedesteder i
landet, herunder:

e Hyvilke grundlaeggende veerdier og forhold, som har betydning for bade de fagprofessionelle
og de gravide familier i deres overvejelser omkring fedested.

¢ Hovilke forhold, der skal veere til stede for at skabe tryghed for bade de fagprofessionelle og
de gravide familier.

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

| de seneste 20 ar er der blevet fadt mellem 750 og 950 levendefadte barn hvert ar. Da centralise-
ringen af fedselsomradet indledtes i perioden 1996-2000, skyldtes det blandt andet en mangel pa
autoriserede jordemgdre, stigende udgifter til at flytte kvinder i fadsel og et gnske om at nedbringe
den hgje spaedbgrnsdgdelighed (Bjerregaard, Misfeldt, Kern, & Nielsen, 1994; Montgomery-
Andersen, Douglas, & Borup, 2013). | 2002 blev centraliseringen af fadselsbetjeningen igangsat via
de landsdakkende perinatale retningslinjer pa fedselsomradet (Persson og Kern 2004). | ret-
ningslinjerne fremgik kravene til det enkelte fodested, herunder tilstedeveerelsen af fadselssagkyn-
digt personale og mulighed for at yde akut hjaelp (fx i form af kejsersnit). Af retningslinjerne fremgik
det desuden, at alle forventede komplicerede fgdsler skulle forega pa Dronning Ingrids Hospital i
Nuuk. Retningslinjerne betad dermed, at det ikke lzengere var muligt at fede i byer uden et syge-
hus/sundhedscenter, og at gravide heller ikke kunne tilbydes fadsel pa et sygehus, hvis ikke der var
en jordemoder, en laege, der kunne lave et kejsersnit, samt personale, der kunne assistere ved kej-
sersnittet og en bioanalytiker (Bjerregaard et al. 2008). Det har ikke veeret muligt at fede i bygder
siden 1971 (Montgomery-Andersen 2013). Gravide kvinder i lokalsamfund uden et fedested er her-
efter rejst ud af lokalsamfundet i ugerne op til deres forventede termin for at fade pa et sygehus eller
et sundhedscenter med fgdestedsstatus. | 2020 var det 52,1 %, og i 2021 var det 54,6 %, som fgdte
i egen by — og altsa dermed ikke rejste for at fede (Landslaegeembedet, 2023).

Aktuelt kan fgdsler finde sted pa Dronning Ingrids Hospital i Nuuk, Sundhedscentret i Tasiilag og
regionshospitalerne i Sisimiut, llulissat og i perioder Qaqgortoq. Muligheden for at fede ved sund-
hedscentrene i Maniitsoq og Uummannaq opherte i henholdsvis 2012 og 2017. Senest er Regions-
hospitalet i Aasiaat indtil videre ophart med at have status som fgdested i 2019, fordi det ikke var
muligt at opretholde det ngdvendige fadselsberedskab. Ligeledes har Regionshospitalet i Qaqortoq
vaeret midlertidigt lukket for fadsler i perioden ultimo august 2022 til primo januar 2023 samt i en
periode senere i farste halvar med henvisning til manglende kirurgisk beredskab (personlig kommu-
nikation med Landslaegeembedet).

| Henvisnings- og Visitationsretningslinjerne fremgar forudsaetningerne for en lokal fadsel (pa et
regionshospital og dermed ikke pa Dronning Ingrids Hospital i Nuuk). Disse retningslinjer er opdate-
ret i juni 2022 (bilag 1).

Forudsaetninger for en forventet normal fgdsel:

(1) At tidligere fadsler er forlabet uden komplikationer eller indgreb.

(2) At svangrekontrollen ikke har givet anledning til forventede komplikationer.
(3) At der er sikkerhed omkring termin.

(4) At fadslen finder sted efter graviditetsuge 36+0.

(5) At der kun er ét foster i hovedstilling.

(6) At fadslen forventes at starte spontant.
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Det aktuelle tilbud til gravide familier er defineret i Svangreomsorgen i Grenland, der tradte i kraft
1. januar 2021 (bilag 2). Heraf fglger, at alle gravide skal ses af en jordemoder eller anden kompetent
fagperson mindst tre gange i graviditeten. Den fgrste undersggelse har til hensigt at opspore en
mulig risiko — dette kan geres via telefon eller online. Anden og tredje undersggelse skal forega
fysisk ved jordemoder eller laege med maling af den gravides blodtryk, veegt, undersggelse af urin
og maling af fostertilvaekst og fosterhjertelyd. Derudover skal der tilbydes blodprgver til pavisning af
smitsomme sygdomme og visse arvelige sygdomme. Til denne rapport har det ikke vaeret muligt at
tilga data, der viser tilslutningen til de tilbudte svangerskabsundersagelser. Antal undersggelser un-
der graviditeten bliver dog registeret i sundhedsvaesenets EPJ-system og kan potentielt set monito-
reres systematisk derigennem.

2.1 Fadsler

| 2020 og i 2021 blev der fadt henholdsvis 841 barn og 766 bgrn, hvor moderen havde bopzel i
Grgnland, eller hvor moderen havde folkeregister adresse i Danmark, men fgdte i Grgnland. Begge
ar blev cirka 2/3 af de nyfgdte bern fgdt pa Dronning Ingrids Hospital (DIH) i Nuuk. Der blev herud-
over fgdt et betydeligt antal barn pa regionshospitalet i llulissat, hvor 1/5 af alle nyfadte blev fadt i
2020 og omkring 1/6 i 2021 (Landslaegeembedet, 2023). Figur 1 og 2 viser antal fadsler pa de en-
kelte fgadesteder i henholdsvis 2020 og 2021.

| 169 fodsler (20,1%)

Sundhedsregion
| 55 fedsler (6,5 %) Avannaa

Sundhedsregion Qeqqa

53 faedsler (6,3 %)

DIH .
Sundhedsregion Sermersooq

508 fodsler (60,4 %) | 500 kms

Sundhedsregion Kujataa

48 fadsler (5,7 %)

Figur 1. Antal fgdsler fordelt pa sundhedsregioner i 2020. Det enkelte foedested er markeret med blat. NB.
Desuden foregik 3 fadsler (0,4%) i region Disko og 5 fadsler (0,6%) i Danmark (Landslaegeembedet, 2023).
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| 118 fodsler (15,4%) |

Sundhedsregion

| 61 fodsler (8,0 %) /4 Avannaa

Sundhedsregion Qeqqga

37 fodsler (4,8 %)

DIH Sundhedsregion Sermersooq

497 fadsler (64,8 %) 500 kms

Sundhedsreglon Kujataa

| 49 fodsler (5,7 %)

Figur 2. Antal fgdsler fordelt pa fadesteder i 2021. NB. Desuden foregik 2 (0,3%) i region Disko og 2 (0,3%)
fedsler i Danmark (Landslaegeembedet, 2023).

Omkring halvdelen af de fgdende pa DIH kom fra en by/bygd et andet sted i landet end Nuuk og
havde dermed rejst til DIH for at fede. | 2020 var der 11 kvinder, som fadte i en by eller bygd, der
ikke var godkendt som fgdested. Der var 2 fadsler i Aasiaat, 6 fgdsler i Maniitsoq, 1 i Uummannagq,
1 i Savissivik og 1 tvillingefgdsel i Kuummiit, hvor det ene barn var dedfgdt. | 2021 var der 6 fgds-
ler i en by eller bygd, som ikke er godkendte fgdesteder, heraf var 2 fgdsler i Aasiaat, 1 i Uperna-
vik, 1 i Maniitsoq, 1 i Paamiut og 1 i Ittoqqortoormiit, hvor barnet dade kort efter fadslen
(Landslaegeembedet, 2023). Fraset en enkelt, der selv gnskede at fade i Uummannagq, var alle
fadsler pa ikke-udpegede fadesteder for tidligt fadte og planlagt til at forega i Nuuk eller llulissat.
Ud over den planlagte fadsel i Uummannaq havde alle bgrnene en gestationsalder pa under 37
uger — heraf skete 2 af fgdslerne fgr uge 28 (Landsleegeembedet, 2023).

I 2020 og 2021 blev henholdsvis 82 og 70 barn fgdt via kejsersnit, hvilket svarer til cirka en 1/10 af
alle nyfadte. Kun en enkelt ud af de dedfedte begge ar blev forlgst ved akut kejsersnit. Der var
relativt flest udfgrte kejsersnit pa DIH. Dette kan forklares med, at alle planlagte kejsersnit blev fore-
taget pa DIH, og at risikofgdsler henvises til DIH, hvor der er starre risiko for et akut kejsersnit.

| 2020 var der 9, og i 2021 var der 11 barn, som var dadfgdte eller dade inden for den fagrste leveuge,
4 af disse fadsler foregik pa fadesteder som ikke er godkendte (Landsleegeembedet, 2023). Den
perinatale dedelighed’ 1a pa henholdsvis 10,7 i 2020 og 14,4 i 2021 pr. 1.000 nyfgdte (uddybes i
afsnit 2.2).

' Ved perinatal dgdelighed forstas dedfedte samt dedsfald inden udgangen af den farste leveuge pr. 1.000 fadte.



Muligheder og begraensninger for fadselsbetjeningen set i et udviklingsperspektiv

2.2 Udviklingen i tal

Ud fra eksisterende data er det vanskeligt at dokumentere, om centraliseringen af fadslerne har
pavirket omfanget af dgdfgdsler og/eller fadsler, der har medfert skader pa de nyfgdte. Der er dog
en klar faldende tendens set over et leengere tidsperspektiv. Spaedbgrnsdedelighed samt skader pa
nyfadte skal nedvendigvis ses i et bredere perspektiv, der ud over adgangen til sundhedsydelser og
sundhedsveesenets kvalitet inkluderer helt grundlaeggende levevilkar for de gravide og deres fami-
lier. Boligforhold, ernzering, sociogkonomiske forhold, forekomst af smitsomme sygdomme mv. er
afggrende at tage med i betragtningen.

Vi har i denne rapport valgt at se pa den perinatale dgdelighed frem for speedbgrnsdedeligheden,
fordi den perinatale dgdelighed i hgjere grad er et udtryk for sundhedsvaesenets funktion og evne til
at tilse gravide fagr og efter fedslen og dermed varetage et optimalt fgdselsforlgb. Den perinatale
dedelighed beregnes ved at se samlet pa dedsfadsler og nyfadte, der der inden for den forste le-
veuge. Dette tal beregnes herefter som en andel af alle fgdsler, bade levendefadte og dedfadte, og
rapporteres per 1.000 fgdsler. Ved at inkludere nyfagdte, der der inden for det fgrste degn, medtages
ogsa de dedsfald, der kan forekomme pa grund af mangler i fadselsforlgbet, fx pa grund af begraen-
set adgang til jordemoderfaglig og leegefaglig statte. Tilsvarende kan mangelfulde fadselsforlab
veere arsag til blivende handicap, hvilket ikke kan afleeses i den perinatale dedelighed.

Antal dgdfgdsler+dgde i fgrste leveuge
Antal levendefgdte+dgdfgdte

Perinatal dgdelighed =

Fra 1985 til 2012 blev der publiceret en del videnskabelige artikler og rapporter om spaedbarnsdg-
delighed og perinatal dedelighed i Gronland (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 undersggelser var, at spaedbarnsdgdeligheden i Grgnland var relativt hgj
sammenlignet med de lande, der har den laveste dgdelighed om end aftagende, at der var store
regionale forskelle, og at der var en forskel mellem Grgnland og Danmark, som svarede til 30 ars
udvikling (i levevilkar og sundhedsvaesen). | det seneste notat fra Landslaegeembedet vedrgrende
fadsler i 2020 og 2021 er disse tal opdateret (Landslaegembedet, 2019, 2020, 2023).

Nedenfor fremgar et estimat over den perinatale dedelighed gennem de sidste 50 ar (figur 3) samt
den estimerede perinatale dadelighed opdelt pa enkelte ar tilbage fra 1990 (figur 4). Der mangler tal
for antal dedfaedte for arene 1983-86 og 2010-17, og det er uvist, om registreringen af dgdfadte for
de gvrige ar er palidelig. | Grgnland er det desuden fortsat geeldende, at en fadsel betragtes som en
dadfadsel, nar fosteret er 28 uger gammel, mens det i Danmark og i en lang raekke andre lande er
aendret til 22 uger. Derfor er tallene ogsa vanskelige at sammenligne pa tvaers.
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Figur 3. Estimeret perinatal dedelighed i Grgnland 1970-2019. Kilder: Landsleegeembedet Grgnlands Stati-
stik, D@dsarsagsregister for Grgnland. P& grund af manglende data er antal dedfedte i 1983-86 anslaet med
et groft estimat til 8 om aret og 2010-17 til 5 om aret, svarende til det afrundede gennemsnit for et ar fgr og to
ar efter perioden.

Der er store udsving ar for ar, men figur 3 viser pa femarsgrupper en jeevnt faldende perinatal dg-
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 seerligt fald i den perinatale dedelighed omkring indfgrelsen af de reviderede perina-
tale retningslinjer i 2002, fordi kurverne viser, at der har veeret tale om et jeevnt fald over tid med
store udsving ar for ar.
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Figur 4. Estimeret perinatal dedelighed pa enkelte ar 1990-2019

Overordnet set viser tallene, at udviklingen henimod en lavere perinatal dedelighed allerede var i
gang i 1970’erne og 1980’erne. Da det pa baggrund af eksisterende data ikke er muligt at sige noget
om udviklingen af fgdselsskader, og da udviklingen i den perinatale dedelighed er beheeftet med
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usikkerhed, er det imidlertid ikke muligt at bruge eksisterende tal til at aflaese direkte sundhedsmaes-
sige effekter af centraliseringen.

2.3 Centraliseringens indvirkning pa
fodende, familier og lokalsamfund

Der er flere studier, der kan give indblik i andre aspekter af centraliseringen, og hvordan den har
pavirket de fadende, familier og lokalsamfund. Undersggelser viser, at borgernes perspektiver pa
fadsler historisk set har aendret sig. | 1950’erne opfattede man fadsler som noget, man tog sig af i
lokalsamfundet, men dette har aendret sig frem til 2001, hvor fadsler blev betragtet som noget mere
privat, og det blev et emne med politisk interesse (Montgomery-Andersen et al., 2013). Pa baggrund
af et spergsmal i Befolkningsundersggelsen i 1993 og i 2005, hvor deltagerne blev spurgt om, hvor
de foretraekker at normale fgdsler skal forega, fandt Bjerregaard og Olesen, at befolkningens prae-
ferencer ogsa har aendret sig i takt med centraliseringen. 1 1993-1994 var det 74,2 % af befolkningen,
der foretrak, at normale fadsler foregik pa 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 veek fra deres hjem og
netveerk i forbindelse med en fadsel. Undersggelser viser, at kvinder har berettet om ensomhed,
angst og vrede i forbindelse med fagdsler uden for deres lokalsamfund, men mange har accepteret
situationen ud fra et gnske om at beskytte deres ufgdte barn (Montgomery-Andersen, Willen, &
Borup, 2010). Set fra jordemadrenes perspektiv har centraliseringen ikke kun haft konsekvenser for
den enkelte gravide, men ogsa sociale konsekvenser for hele den gravide familie. Nar en gravid
kvinde flyttes fra sin familie i flere uger i forbindelse med en fgdsel, star de tilbageblivende med et
savn og et praktisk eftersleeb, der belaster sterre barn eller faedrene. Det kan blandt andet besta af
en gkonomisk byrde, hvis faderen eksempelvis ikke kan fiske, fordi han skal passe bgrn derhjemme
(Jordemoderforeningen, 2007).

Disse tendenser kan genfindes i undersggelser omhandlende oprindelige folk fra Canada, hvor stu-
dier viser, at kvinder, der bliver flyttet vaek fra deres lokalsamfund i forbindelse med fgdsel, oplever
ensomhed, afsavn, frygt, kedsomhed og angst (O'Driscoll et al., 2011; Silver et al., 2022). Ligeledes
viser studier, at den manglende stgtte til de fadende kvinder har medfgrt traumatiske fadselsople-
velser, samt at kvinder skjuler deres graviditeter for at undga at blive flyttet vaek fra lokalsamfundet.
Kvinderne oplever desuden manglende suverzenitet og medbestemmelse over egen krop og andre
konsekvenser for deres familie, herunder gkonomiske, fglelsesmaessige og adfeerdsmaessige kon-
sekvenser for de bgrn, der efterlades hjemme (Chamberlain & Barclay, 2000; Lawford, Giles, &
Bourgeault, 2018; Silver et al., 2022).

En undersagelse, der kortlagde faktorer med betydning for fadsler blandt First Nation kvinder i Ca-
nada, fandt, at det at fgde lokalt bidrog til kvindernes identitetsfglelse, tilknytning til lokalsamfundet
og til tilkknytningen til det traditionelle leveomrade (Kornelsen, Kotaska, Waterfall, Willie, & Wilson,
2010). Samtidig ses det, at stgrstedelen af kvindernes viden om svangerskab og barn netop kommer
fra lokalsamfundet og familien heri (O'Driscoll et al., 2011).

Litteraturen peger pa at organiseringen af fadsler og den perinatale omsorg blandt oprindelige folk i
overvejende grad er bygget op om biomedicinske faktorer uden at inkludere kulturelle faktorer.

12



Muligheder og begraensninger for fadselsbetjeningen set i et udviklingsperspektiv

Organiseringen er blandt andet karakteriseret ved manglende kommunikation og inddragelse, der
har en negativ effekt pa kvinderne (Douglas, 2006; Lawford et al., 2018; Montgomery-Andersen,
2013).

Ud fra et enske om i hgjere grad at implementere en kulturelt relevant tilgang til fedselsbetjeningen
er der i Canada opstaet en raekke borgerdrevne initiativer, hvor traditionelle fedselsmetoder anven-
des i kombination med sundhedsvaesenets tilbud (Douglas, 2006). | 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 fgdsler (Cidro, Bach, & Frohlick, 2020).
Mere specifikt har man i Nunavik etableret "community birthing centres” med det formal at inddrage
kulturen i fadslerne (Douglas, 2006). | Manitoba findes en bevaegelse kaldet "bring birth home”, der
anerkender vigtigheden af lokale fadsler for barnets senere udvikling og fremtid, og som arbejder for
at forbedre fadselsbetjeningen blandt de oprindelige folk (Hayward & Cidro, 2021). Ligeledes er der
som respons pa evakueringspolitikken lavet et program i Nunavik "Inuulitsivik midwifery service and
education program”, der uddanner lokale fgdselshjaelpere/doulaer (Van Wagner, Epoo, Nastapoka,
& Harney, 2007). Borgerinitiativerne har faet opbakning fra "The Society of Obstetricians and Gyna-
ecologists of Canada”, der i 2010 udtalte, at de stgtter hjemtagningen af fadselsomradet ved lavrisi-
kofadsler (Obstetricians & Gynaecologists of Canada, 2010).
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3.0m undersggelsen

Denne undersggelse er gennemfert for Departement for Sundhed. Rapporten er udarbejdet af In-
nuttaasut Peqgqissusiannik llisimatusarfik/Center for Folkesundhed, Syddansk Universitet, i
2022/23. | det felgende redegeres for undersagelsesspargsmal, design og metode for undersagel-
sen.

3.1 Undersggelsens forstaelsesramme

Neerveerende undersggelse baserer sig pa kvalitative interviews. Bade udarbejdelsen af spgrgeske-
maer og analyse tager udgangspunkt i vaesentlige kulturelle og sociale determinanter for sundhed
og trivsel i Grgnland. Figuren (figur 5) 'Vores sundhed’ er udviklet af Center for Folkesundhed i
Grgnland og viser hvilke elementer, der, pa baggrund af savel kvantitativ som kvalitativ forskning
foretaget i dialog med borgere, beslutningstagere og fagprofessionelle, er indeholdt i begrebet
peqginneq. Begrebet peqqginneq refererer til, at noget er pa rette plads. Det indebaerer en holistisk
forstaelse af sundhed og vaerdier som for eksempel tilbageholdenhed, aere, styrke, respekt og det
at acceptere menneskets magteslgshed over for det, der er starre, for eksempel Sila (som bade
betyder vejret eller forstanden) og Pinngortitaq (naturen), der begge er kerneveaerdier i den grenland-
ske kultur (Wistoft, 2012, Wistoft, 2009).

'Vores sundhed’ udggr den forstaelsesmaessige ramme for den analytiske proces samt for udarbej-
delse af resultater og udviklingsmuligheder. Figuren bestar af en reekke sociokulturelle delelementer,
som alle har betydning for den enkeltes oplevelse af sundhed og trivsel. Nyere studier fra Grgnland,
der har sat fokus pa veerdier og kultur, viser, at en holistisk forstaelse af livet og sundhed fortsat
dominerer (Wistoft 2012, 2009). Figuren illustrerer, at der er mange faktorer, der har en afggrende
betydning for befolkningens opfattelse af sundhed, og at disse er vigtige at inddrage og have en
opmeerksomhed pa i forbindelse med forskning, der omhandler sundhedsrelaterede emner.
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Figur 5. Vores Sundhed

3.2 Design og informanter

Undersagelsen belyser borgere og fagprofessionelles perspektiver pa fgdselsbetjeningen. Under-
s@gelsen er kvalitativ og bestar af interviews med fagprofessionelle i samtlige sundhedsregioner og
med borgere fra alle sundhedsregioner samt socialradgivere og en Sharing Circle (gruppeinterview)
med borgere i en region. Det har veeret afggrende for undersggelsen at have modtaget rad og vej-
ledning fra en referencegruppe. Referencegruppen bestar af repreesentanter fra Landsleegeembe-
det, Sundhedsledelsen i Grgnland, Den Obstetriske ledelse, Jordemoderforeningen, Jordemgadre,
Sundhedsplejersker, Socialradgivere og Det Sygeplejeetiske rad i Grgnland. Denne gruppe har fulgt
undersggelsen og har givet input til undersagelsens design, valg af informanter og undersggelses-
steder samt til udformningen af undersggelsens udviklingsperspektiver.

| arbejdet med udveaelgelse af undersggelsessteder har der veeret fokus pa at inkludere gravide fa-
miliers og fagprofessionelles perspektiver bade fra byer og regioner, hvor den gravide skal rejse til
for at fade, samt fra byer, hvor man kan fgde regionalt. Den endelige udveelgelse af undersggelses-
steder tog afseet i input fra referencegruppen. Referencegruppen spillede ogsa en vigtig rolle i un-
dersggelsens opstartsfase, hvor rekrutteringsmetoden blev fastlagt. | dialog med referencegruppen
blev det besluttet at rekruttere gravide gennem jordemgadrene. Dette dels for at fa en sa forskelligar-
tet gruppe informanter som muligt.
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Undersggelsen omfatter udelukkende gravide uden kendte sygdomme med en normal graviditet og
forventet normal fgdsel. Det vil sige, at gravide, der er vurderet til have en kompliceret graviditet og
f@dsel pa grund af medicinske eller sociale tilstande, ikke indgar i denne rapport. Derudover indgar
der ikke viden fra de sarbare gravide, ud over fra de fagprofessionelles perspektiv, eller viden fra
teenage- og geriatriske gravide. Undersggelsen omfatter 20 gravide kvinder og familiemedlem-
mer/borgere.

Rekruttering af fagprofessionelle er sket pa baggrund af deres faglige tilknytning til graviditet, fedsel
og barsel, ligesom det er tilstraebt, at undersagelsen omfatter fagpersoner med forskellige grader af
erfaring og forskellige specialer. Undersggelsen omfatter 14 fagprofessionelle i alt. Informanterne
teeller leger, jordemadre, sundhedsplejersker og socialradgivere.

Alle informanter er blevet informeret om undersggelsen mundtligt og skriftligt, der er udleveret del-
tager- og leegmandsinformation samt underskrevet en samtykkeerkleering. Undersggelsen er an-
meldt til og godkendt af 'Det Videnskabsetiske Udvalg for Grgnland’.

Informanternes fortrolighed er vigtig for kvaliteten af undersggelsen, og de vil derfor udelukkende
blive beskrevet som fagpersoner, gravide, borgere for at sikre anonymitet. Det betyder, at der sa vidt
muligt ikke angives, hvor i landet den enkelte informant befinder sig. | analysen indgar 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

Unders@gelsen baserer sig pa kvalitative interviews. Det kvalitative forskningsinterview har til formal
at forsta informantens personlige oplevede livsverden. Interviewet udfgres ved hjaelp af en interview-
guide, der har fokus pa bestemte emner, afstemt med undersggelsestemaet. Det kvalitative forsk-
ningsinterview giver mulighed for at fa adgang til og mulighed for at beskrive menneskers daglige
oplevelser af deres verden. (Kvale og Brinkmann 2009).

Undersgagelsens to semistrukturerede interviewguides (tabel 1 og 2) er udarbejdet i henhold til un-
dersggelsens evalueringsspgrgsmal og relevante determinanter for sundhed fra figuren 'Peqqis-
suserput - Vores sundhed’.

Tabel 10g 2 viser de overordnede temaer i de to interviewguides for henholdsvis de gravide familier
og de fagprofessionelle.

Tabel 1. Interviewguide malrettet de gravide familier og borgere

1. Generelle tanker om fgdesteder

2. Erfaringer med fadsler, egne eller andres (fadsel lokalt, oplevelser med fgdselsrejser)
3. Nuveerende graviditet (tryghed og bekymringer)

4. Familier og relationer

5. Kulturelle veerdier og styrker
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Tabel 2. Interviewguide malrettet de fagprofessionelle

1. Generelle tanker om fgdesteder

2. Fagpersoners perspektiv pa at rejse for at fgde

3. Fagpersoners perspektiv pa graviditet, fadsel og relationer
4. Fagpersoners perspektiv pa centralisering af fadsler

5. Fagpersoners perspektiv pa kulturelle veerdier og styrker

Det kvalitative forskningsinterview giver mulighed for at fa en indsigt i informantens erfaringer og
synspunkter. Derfor blev interviewene udfert pa informantens gnskede sprog, da menneskers erfa-
ringsverden ogsa er relateret til sprog og kultur (Kvale and Brinkmann, 2009). Informanterne har alle
faet mulighed for at blive interviewet pa enten kalaallisut (grenlandsk) eller dansk.

Undersggelsen fokuserer pa at tilvejebringe viden om forskellige perspektiver pa adgang til fedsels-
betjeningen samt forhold med betydning for tryghed for pad den baggrund at komme med bud pa
relevante udviklingsperspektiver. Undersggelsen tilvejebringer dermed ikke viden, der kan anvendes
i forbindelse med lgsning af sundhedsfaglige ekspertopgaver, sdsom at lave en risikovurdering af
den enkelte fgdsel, evaluere visitationskriterierne eller vurdere den lzegefaglige kvalitet af fadsels-
beredskab i de enkelte regioner. Hervaerende undersggelse kan give nye indsigter og nuancere
diskussionen af fadselsbetjeningen pa baggrund af bade borgeres og fagpersoners perspektiver.
Den rent sundhedsfaglige ekspertvurdering af, hvordan fgdselsomradet skal organiseres, ligger
uden for denne undersggelse.

Alle interviews blev optaget pa Olympus Digital Voice Recorder. Lydfilerne blev overfart til PC og
udskrevet i Office Word. Alle interviews er blevet transskriberet, og hvis det er foregaet pa kalaallisut
oversat af den samme person, som har indsamlet og analyseret det kvalitative materiale. Dette giver
mulighed for en mere dybdegaende forstaelse pa tvaers af de enkelte interviews. Der blev undervejs
i interviewene benyttet uddybende og verificerende spgrgsmal for at teste interviewerens forstaelse
af informantens beskrivelser og afprgve forelgbige fortolkninger undervejs i interviewet. Umiddelbart
efter interviewene var afholdt, blev vigtige observationer og passager fra interviewet noteret til hjaelp
for den senere analyse og videre fortolkning af interviewmaterialet. De fleste interviews blev oversat
og transskriberet til dansk i redigeret form, fordi det grgnlandske og danske sprog er meget forskel-
lige i deres opbygning. Derfor sker der en fortolkning og redigering som en naturlig del af overszet-
telsen og transskriberingen. Der er dog forsagt sa vidt muligt at overseette direkte.

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

Analysen tager udgangspunkt i begge interviewguides’ forudbestemte temaer, som fremgar 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 saledes blevet kodet i temaer omhand-
lende samme emne, saledes at der er skabt nye sammenhange.
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Begrebsafklaring

| interviewmaterialet forholder mange informanter sig til sikkerhed i forbindelse med fgdsler. De me-
ner alle, at sikkerhed og tilstedeveerelsen af et "beredskab” er neert forbundne. Nar de gravide fami-
lier seetter ord pa dette forhold, er beredskabet typisk italesat som tilstedevaerelsen af en kirurg.
Jordemgdrene italesaetter sikkerhed som tilstedeveaerelsen af et kirurgisk beredskab.

Blandt de lsegefaglige informanter bliver der anvendt flere specifikke begreber; bade obstetrisk- og
anaestesiologisk beredskab, dagnberedskab og sectio beredskab.

Forskellene i informanternes made at italesaette beredskabet pa afhaenger af deres daglige sprog-
brug om beredskab samt faglige indsigt i, hvordan laegefaglige standarder for beredskaber i forbin-
delse med fgdsler er og bgr veere. Da rapporten har ikke til sigte at vurdere den leegefaglige kvalitet
af et givent beredskab eller fokuserer specifikt pa informanternes opfattelse af, hvad et beredskab
bestar af, anvender vi i teksten den brede betegnelse fgdselsberedskab. | nogle citater omtaler in-
formanter specifikt fadselsberedskabet. | disse tilfeelde er informantens egne ord bibeholdt.

| de geeldende Henvisnings-og visitationskriterier (bilag 1) fremgar det, at fadsler pa lokalt ni-
veau forudsaetter: "At der er en faglig forsvarlig daekning pa planlagte fadested, dvs. forngdne ki-
rurgiske-anaestesiologiske-, jordemoder- og laboratorie-kompetencer”.

Af retningslinjerne fremgar det ogsa at der uden for centre uden degnberedskab med jordemgdre,
obstetrikere og anaestesiologer anbefales at stile mod absolut normal fgdsel. Det fremgar desuden
at: "Dagnberedskab betyder at der er mindst en jordemoder og en kirurgisk leege, der har tilkald
alle dagnets timer, saledes der kan varetages akutte operationer. Det skal ogsa veere muligt at
kalde anaestesipersonale til stedet”. (Jf. stk. Principper)

18



Muligheder og begraensninger for fadselsbetjeningen set i et udviklingsperspektiv

4. Perspektiver pa
fodselsbetjeningen

Dette kapitel saetter fokus bade pa de gravide familiers og de fagprofessionelles overordnede per-
spektiver pa den nuvaerende fadselsbetjening og hvilke grundleeggende veerdier og forhold, der har
betydning for bade de fagprofessionelle og de gravide familier i deres overvejelser omkring fedested
og fadselsbetjeningen.

4.1 Gravide, der skal rejse for at fade

For de gravide, der skal rejse fra deres by eller bygd for at fade, fylder tanker om rejsen meget. Det
er stort set kun rejsen og spekulationer over, hvordan det skal g, nar de skal afsted alene, de taler
om. Bekymringerne fylder seerligt for de farstegangsfadende. Figur 8 herunder viser, hvilke elemen-
ter bekymringerne omfatter.

Tabel 3. Temaer, der har betydning for de gravide familier, der skal rejse for at fgde

Ensomhed og ledsager
Lokal versus regional fgdsel
@nsker for fodested

Perspektiver fra mindre byer og bygder

Ensomhed og ledsager

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

‘Det her med at man skal rejse veek hjemmefra. Faktisk var det sddan, at dagen for vi
skulle rejse, sa var jeg enormt ked af det, og jeg har aldrig vaeret sé ked af det i hele
min graviditet.’

De fleste gravide gnsker at kunne fgde, hvor de bor. Primeert fordi de saledes vil have mulighed for
at have deres partner, det nyfadte barns eventuelle sgskende og familie i naerheden. De informanter,
som tidligere har haft lejlighed til at fade, hvor de bor, beskriver glaeden ved at fgde i deres lokalmilja.
De fremhaever trygheden ved at have partneren eller en anden teet pa med ved fadslen og ikke
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mindst traditionen tro en spaendt og forventningsfuld familie lige i naerheden til at dele glaeden med.
En af de gravide beskriver sine tanker om at skulle fade og rejse alene sammenlignet med en tidli-
gere fgdsel i eget lokalmilja.

‘Jeg fadte farste gang i [by x]. Dengang var hele min store familie samlet i vores
hjem. Ved fadsel her i Nuuk vil jeg ga i fadsel alene, veere nadt til selv at ga ned til
SANA [Dronning Ingrids Hospital), og nar jeg forlader SANA, skal jeg tilbage pa pati-
enthotellet, og jeg skal herefter rejse hjem til min familie, nér jeg har fadt.’

Tanker om forventninger til den kommende fgdselsoplevelse er stort set fravaerende hos de gravide,
der skal rejse for at fade, fordi de primaert har fokus pa selve rejsen. Sparger man konkret til deres
forventninger til selve fadslen, svarer de, at de selvfglgelig haber at fa et sundt og raskt barn, men
at det vil betyde alt, hvis deres partner eller en neer relation er med ved fgdslen.

De gravide beskriver fgdselsrejse uden ledsager som en ensom oplevelse. Da alle undersggelsens
gravide informanter er normale, sunde og raske gravide med en normal graviditet, har de, ifelge
Sundhedsvaesenets retningslinjer, ikke ret til at fa betalt en ledsager med pa rejsen.

Det kan ogsa veere sveert for partneren at sende deres gravide kone/keereste alene afsted. Det pa-
virker dem, det er overveeldende, og der er en bevidsthed om og bekymring over, at det er voldsomt
for kvinden at skulle rejse alene for at fade.

‘Men det menneskelige perspektiv pa det, eller de menneskelige forhold, de er vold-
somme, synes jeg. De kan vaere meget voldsomme. Specielt det, at min kone skal
rejse lidt over tre uger far, i den periode, hvor hun nok er mest séarbar. Det er der in-
gen af os, der ser frem til, at hun skal veere alene i [regionsby], og det er ogsa meget
usikkert, hvad det er, der skal forega’.

De partnere, der er med i denne undersggelse, giver generelt udtryk for bekymring og afmagt, nar
de skal sende deres gravide partner afsted til fadsel alene til et for dem ukendt sted.

De gravide har ogsa mange bekymringer over, hvordan de skal tackle det praktiske, nar de ankom-
mer til fadestedet.

‘Det var meget anderledes i [x regionsby, hvor hun fadte], der var ingen, der lige
kunne komme til mig, det var meget langt veek; sp@rgsmal som, 'hvem skal jeg veere
sammen med’, 'hvad skal jeg gare, nar jeg gér i fadsel’ — sadan nogle tanker havde

jeg.’

De gravide angiver bade bekymringer for at veere alene op til og under fadslen, og det at de skal
rejse hjem alene med et nyfgdt barn.

‘Tanken om at skulle rejse hjem alene med et nyfadt barn. Det var ogsa noget af det,
jeg blev bekymret for. Jeg teenkte, hvis jeg nu laver en fejl eller gar noget forkert, sa
der sker noget. Det var noget med, nu er det ved at veere efterér, taenk hvis jeg glider
og falder. Jeg begyndte at forestille mig en masse forskellige ulykker omkring handte-
ring af det nyfadte barn.’
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Der er dog ogsa en enkelt gravid, der har oplevet, at en fadselsrejse kan give lejlighed til ro og
hvile. Det er kun informanter, der ved, at alt fungerer godt derhjemme med den gvrige familie,
imens de er vaek, der har haft sddanne oplevelser.

‘Det er hérdt at rejse for at fade pé den made. Men jeg mener ogsé, der er noget po-
sitivt, da jeg ogsa har faet lejlighed til bare at teenke pé& mig selv, med mulighed for at
fa hvilet.’

Lokal versus regional fedsel

Blandt dem, der skal rejse for at fade, har stort set alle teenkt pa, om det ville kunne lade sig gere
at fade lokalt. Det geelder bade gravide, der skal fade for farste gang, og de, som har fadt tidligere.

‘Sa teenkte jeg, at det maske alligevel kunne lade sig gare at fade her uden leege el-
ler en kirurg. Vores baby virker sa rask, det lille hjerte, det slar sa fint, jeg er selv stille
og rolig, er ikke misbruger. Det vil selvfalgelig veere mest betryggende, at der er en
laege, der kan operere, der kan jo ske noget pa et hvilket som helst tidspunkt i labet
af en graviditet og fadsel, selv om jeg kan meerke min baby i maven, men man ved jo
aldrig.’

Samtidig med at de gravide giver udtryk for, at de ville gnske, at det er muligt at fade lokalt, er de
meget bevidste om, at det kun er pa regionshospitalerne, at der forefindes et beredskab, der kan
handle akut i forbindelse med en pludselig opstaet komplikation under graviditet og specielt fadslen.

‘Nu hvor jeg er i [regionsby], sé& er der en masse leeger her og en masse jordemadre,
hvis der nu skulle ga en hel masse galt. Sa selv om jeg kan savne det derhjemme, sa
er jeg pa en eller anden made ogsa glad for, at jeg er et sted, hvor jeg ved, at der er
mange, der kan tage hand om os, hvis der nu skulle ga noget grueligt galt.’

Nogle af kvinderne, der har fadt ukompliceret far, er mere tilbgjelige til at give udtryk for, at de har
spurgt eller overvejer at spgrge de fagprofessionelle om, hvorvidt de alligevel kan fade lokalt. | alle
de tilfeelde, hvor den gravide har ytret gnske om at fade lokalt, har de fagprofessionelle talt dem fra
det med henvisning til, at der ikke forefindes et kirurgisk beredskab pa stedet. Stort set alle de gra-
vide informanter angiver, at de har accepteret og forstadet dette argument. Talemaden ’allatut
ajornagaaq naamagittarpugut’ — [der er ikke noget at ggre ved det, vi er accepterende] er sagt en
del gange under interviewene.

Interviewmaterialet viser dog, at det kan vaere sveert for flergangsfedende at acceptere, at de ikke
kan fgde i deres lokalmilja, nar de tidligere har fgdt lokalt, normalt og ukompliceret ved de tidligere
fadsler.

Noget af det, der gor det vanskeligt for de gravide at acceptere fgdsel i en anden by, er, at informan-
terne er teet knyttet til det sted, hvor de bor og selv er fgdt. De gravide er meget bevidste om og
reflekterer over, hvordan deres barn vil opleve deres grundleeggende tilhgrsforhold til deres lokal-
omrade, hvis de ikke er fadt 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 fadt i [x regi-
onsby]. Pa en eller anden made, sa teenker jeg, at det ogsa giver identitet, det der
med hvor er man fadt (...), det er bare sadan lidt sjovt at sige, du er fra Nuuk, du blev
fadt i Nuuk, og det er ogsa noget, barnet vil kunne sige i fremtiden, jeg er fra Nuuk’,
selv om vi maske ville gnske, at vi kunne sige, at ‘du er fra [foreeldres egen by]’. Jeg
synes, det er noget med det der identitet.’

Onsker til fodested

De gravide er ogsa blevet spurgt til, hvilken regionsby de helst vil rejse til for at fade, i ensket om at
forsta, hvad de gravide taenker om fadselsrejser inden for og uden for egen region. De fleste af de
interviewede gravide angiver, at de helst vil fade i deres respektive regionsby. Arsagen er typisk, at
de har familie der. Accept af at skulle rejse til en regionsby og fade ses dog typisk blandt de infor-
manter, som bor i regioner, hvor der er forholdsvis teet afstand mellem deres egen by og deres
regionsby. Enkelte informanter italeszetter bekymring for at blive overflyttet fra deres regionsby il
Nuuk i forbindelse med fadslen, hvis der opstar en akut situation, eller de gar over tid. De foretraekker
derfor at blive henvist direkte til Nuuk.

‘Jeg vil maske veelge at fade i Nuuk. Fordi da jeg fadte sidste gang, da gik fostervan-
det farst, jeg fik ingen veer, der skete ikke noget, jeg havde ingen smerter, sa fik jeg
besked pé, at hvis jeg ikke havde fadt i morgen, ville de overflytte mig til Nuuk. Det er
ikke betryggende, farst skal man rejse fra [x by], sa skulle jeg opholde mig i leengere
tid i [regionsby x], og hvis sé efterfalgende de skulle sende mig til Nuuk.’

Usikkerheden ved at skulle rejse for at fgde bliver forsteerket, nar den gravide ikke ved, om egen
regionsby faktisk ender med at blive fedestedet. En gravid argumenterer for, at en akut overflytning,
eller en overflytning til Nuuk med kort varsel, kan indebzere logistiske udfordringer for ledsagerens
mulighed for at veere med ved fadslen.

‘Jeq er ikke glad for at skulle fade i [x henviste regionsby uden for Nuuk], fordi hvis
jeg for eksempel gér over tid og derfor pludseligt skal overflyttes til Nuuk, sa kan min
partner eller ledsager risikere ikke at fa en billet til Nuuk.’

Perspektiver fra bygder

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

‘Jeg indremmer, at jeg ikke kender til [regionsby, hvor hun skal fade] og ikke har fa-
milie og bekendte der og ved ikke, hvad jeg skal gare, nar jeg kommer dertil.’
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Der er forskel fra region til region pa, hvor teet et forhold de gravide har til det regionale fgdested.
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 fade i [x regionsby], fordi, da min mor ikke kunne komme med mig, sa
har jeg min storesgster, som bor der, til at stotte mig, s hun skal veere med mig ved
fadslen.’

Derudover vil nogle kvinder bosat i bygder (samt i visse mindre byer) vaere ngdt til at skulle opholde
sig i en laengere periode pa regionshospitalet end for eksempel fadende fra de omkringlaeaggende
byer pa grund af afstande og trafikale forhold. Dette ger, at fadselsrejsen bliver mere indgribende,
og at bekymringer i forbindelse med fadselsrejsen bliver forstaerket hos de kvinder, der har en lang
og logistisk udfordrende rejse foran sig.

4.2 Gravide, der skal fade, hvor de bor

Fadsler i egen by beskrives af flere informanter som vigtigt og livgivende for hele bysamfundet.
Gravide, der skal fade, hvor de bor, har et andet fokus pa fedselsbetjeningen og deres fgdested. De
italesaetter i langt hgjere grad tanker og forestillinger om deres forestdende fgdselsforlgb og de prak-
tiske omsteendigheder og personer, der er involveret i fgdslen, end de gravide, der skal rejse for at
fade. Figur 6, illustrerer de gravide familiers perspektiver pa at fade lokalt, hvor de bor.

Kendt sted og Familiens

Fadselsforlgbet personale tilstedeveerelse

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

Refleksionerne over selve fadselsforlabet samt tiden efter fadslen omhandler blandt andet forestil-
linger om, hvordan og hvornar fgdslen starter. De gravide familier har mulighed for at laegge planer
for, hvem der skal tage sig af eventuelle andre bgrn, og de haber, at fadselstidspunktet kommer til
at passe ind i familiens daglige rutiner.

En gravid udtaler, at hun haber, at hendes fgdsel starter pa et tidspunkt, sa det passer med hele
familiens almindelige rutiner i hjemmet, sa de kan na at fa hvilet og afleveret deres barn helt normailt
i dagplejen.

‘Haber, at veerne starter om natten, men at jeg kan né at sove. At vi lige kan néa at
aflevere vores sgn i dagplejen. At jeg kan vaere hjemme sa leenge som muligt (...) Vi
har aftalt pasning af vores sgn under fadslen.’

De gravide har ogsa refleksioner over de konkrete muligheder og hjaelpemidler, de har til selve fads-
len, og hvordan de kan medvirke til en god fedselsoplevelse. De kender deres fgdested, ved hvad
stedet har at byde pa, hvilket ogsa giver noget ro hos familien.

‘Det kunne veere fedt at prgve det nye badekar under fadslen.’

Der er ogsa plads til refleksioner over tidligere fgdselserfaringer og tanker om, hvordan den kom-
mende fgdsel kommer til at forlgbe.

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

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

'’Amningen kommer godt i gang og alt det der. Sa jeg har det ogsé bare sadan lidt,
hvis det kan lade sig gare, hvis der er plads, jamen sa vil jeg da gerne blive pa sen-
geafdelingen et par dage.’

Kendt sted og personale

De gravide, som deltager i undersagelsen, tager helt naturligt udgangspunkt i deres kendskab til det
lokale fgdested og personalet, som de omtaler overvejende positivt. De oplever, at fadestederne
generelt fungerer bedre end resten af sundhedsveaesenet. De foler sig imedekommet, og adgangen
til fadestedet opleves meget tilgeengelig.

‘Jeg synes, at det er trygt sammenlignet med andre ydelser, som sundhedsveesenet
har her i landet. Jordemadrene er meget tilgaengelige, jeg kan ringe nat og dag.’
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De har overvejelser om, hvilken jordemoder der er med, nar de fgder, derudover om det er en jor-
demoder, de kender, da de har en oplevelse af, at en kendt jordemoder ved deres fgdsel har stor
betydning for deres oplevelse af fgdselsforlgbet. De gravide mener, at det er godt med flere jorde-
mgdre, sa man altid kan made én, som man har god kontakt til.

‘Jeg synes, det var godt, at jeg madte forskellige jordemadre, fordi sa kunne jeg ogsa
forholde mig til, nar jeg skulle fade, det er hende, hende jeg klikker godt med.’

De gravide familier, der fader, hvor de bor, ved til hvem og hvor, de skal henvende sig, nar de gar i
fadsel. De er trygge ved deres lokale fedested, og de har en oplevelse af, at personalet pa fadeste-
derne er tilgeengelige.

Familiens tilstedevaerelse

Nar man i Grgnland italesaetter selve fadslen af et barn, betegner man det oftest som ‘inunngorpoq’
[bliver til et menneske]. Det er en italeseettelse af, at man lige preecis ved sin fadsel bliver til et
menneske. Det er derfor en vigtig markering, et vigtigt gjeblik.

Ifglge de gravide har det seerlig stor betydning, at deres partner og bgrn befinder sig i samme by,
som fgdslen skal forega i.

De fleste, der fgder i egen by, har mulighed for at have sin partner eller et andet familiemedlem med
til fadslen. At have partneren med til fadslen har stor betydning for bade den fadende og for partne-
ren og for tilknytningen til det nyfgdte barn. De gravide er glade for, at de kan dele fgdselsoplevelsen,
og de fleste partnere i denne undersggelse siger ogsa, at de gnsker at veere til stede ved deres
barns fadsler. De feedre, som tidligere har veeret med ved deres berns fgdsler, beskriver det som
en oplevelse af lykke og en grundlaeggende stolthed over at vaere med til at viderefgre den naeste
generation.

‘Min deltagelse ved mit farste barns fadsel var en dejlig oplevelse. Det at se vores
farste s@n dengang, jeg var meget lykkelig. Det var ogsé tankevaekkende, nu starter
jeg den naeste generation, nu har jeg sikret den neeste generation, det var ogsa nogle
af de tanker, jeg havde.’

De gravide italesaetter ogsa, at det er en stor hjaelp, at den fgdende, ud over jordemoderen og
partneren, har mulighed for at fa stette fra for eksempel den gravides egen mor og eller familien
under fgdselsforlgbet.

‘Det var dejligt, at min mor og min familie var der ved min fadsel, s& de kunne hjselpe
mig under fadslen. For eksempel vurderede min mor, at jeg havde brug for hvile, og
sagde, at jeg skulle prave at sove lidt, det taeenker jeg meget pa nu, det hjalp mig me-
get at have min familie hos mig, da jeg fadte.’

En fgdsel er ofte en situation, hvor den fedende er genstand for meget opmaerksomhed, glaede og
keerlighed.
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I den her fadselssituation, der rykker familien sammen og er omkring kvinden, og det
har veeret helt fantastisk at opleve i den der fadselssituation, hvor kvinden er sa cen-
tral — altsa, sa bliver hun dronning i det her foretagende.’

En fadsel 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 fgdende er midtpunkt, og
familiemedlemmerne kan vaere en vigtig og uvurderlig statte for den fgdende under fadselsforlgbet.

4.3 Temaer blandt fagprofessionelle

De fagprofessionelle, herunder jordemadre, sundhedsplejersker, socialradgivere og leeger, ser fad-
selsbetjeningen ud fra deres sundheds- eller socialfaglige perspektiv og ikke, som de gravide, ud
fra et personligt perspektiv. | visse tilfeelde er der stor overensstemmelse mellem de forskellige fag-
ligheders perspektiver, og i visse tilfeelde er der forskelle. Dér, hvor der er fagspecifikke perspekti-
ver, fremgar det af teksten. Tabel 4 illustrerer de fagprofessionelles perspektiver.

Tabel 4. Temaer blandt fagprofessionelle.

Regionale fadsler

Rekruttering

Fadselsrejsens konsekvenser
Jordemoderfaglige perspektiver

Laegefaglige perspektiver

Regionale fadsler

De fagprofessionelle har overordnet set den holdning pa tveers af fagligheder, at den nuvaerende
situation med centralisering af fgdesteder til de respektive regionshospitaler og sundhedscentret i
Tasiilaq er en ordning, der tillader at holde fadslerne sa lokalt som muligt inden for sundhedsvaese-
nets nuvaerende rammer. Der er enkelte informanter, der er fortalere for, at fadsler kan forega
mere lokalt end pa et regionshospital, og enkelte, der mener, at alle fadsler bar centraliseres til
Nuuk.

For de fleste fagprofessionelle informanter er det vigtigt, at der er et tilbud om, at de gravide kan
fode i deres egen region sa teet pa deres hjemby som muligt.

‘Jeg teenker, at det er rigtig godt, at vi har forskellige fadesteder her i landet. Jeg har
igennem arene fulgt meget med i nedlukninger og bemandinger, og hvor svaert det

0gsa har veeret at fa bemandede stillinger ude pa kysten. Jeg synes, at det er et rigtig
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godt tilbud, at gravide kan fade ude pa kysten [regionshospitalerne]. Det er det mest

hensigtsmaessige for alle og for familien.’

Nogle af de fagprofessionelle anser derfor den nuvaerende lgsning samt en genabning af Aasiaat
som fgdested for at vaere hensigtsmeessig.

‘At man genabnede Aasiaat, og man genabner Qaqortoq [interview far genabning af
Qaqortoq]... Ja... Og anseettelsen af flere jordemadre pa 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 dremmescenariet for landets feadesteder realistisk set vil veere fire fedesteder, for-
delt efter logistiske hensyn.

‘Hvis jeg nu skal komme med mit dreammescenarie, sé er det, at vi opretholder, jeg
kan godt dremme, men jeg kan ikke dramme sé det bliver helt urealistisk, sa jeg kan
ikke forestille mig andet, end at hvis vi bare kan holde Qaqortoq, llulissat og Tasiilaq
karende pa kysten, sa er vi sddan set bedre stillet end det, jeg frygter, kan veere en

fremtids mulighed.’

De fagprofessionelle mener, at det er mest hensigtsmaessigt for de gravide familier, at de fader sa
taet pa deres hjem som muligt, det vil sige pa de fem regionshospitaler og pa sundhedscentret i Ta-
siilaq. Der er enkelte fagprofessionelle, der mener, at det kan blive sveert at opretholde mere end
tre regionale fodesteder pa grund af udfordringer med rekruttering af relevant personale til de re-
spektive regionshospitaler.

Rekruttering

Informanterne angiver, at der aktuelt er udfordringer med den nuvaerende struktur. De udtaler, at
rekruttering af relevant fagpersonale er den grundlaeggende og altovervejende arsag til, at nogle
regionale fedesteder ma lukke. De angiver, at det er sveert at rekruttere for eksempel speciallaeger
inden for obstetrik, da disse lzegefaglige specialer mangler alle steder i Norden.

‘Som det er lige nu, sa er fgdselsbetjeningen i Granland meget skrgbelig. Ja, der skal
ske et eller andet dramatisk, der skal opsta en situation, hvor der pludseligt er over-
flod af leeger i Danmark, hvor vi ved, at de mangler speciallseger, eller om vi skal
hente folk fra det store udland og indstille os pa, at leegen ikke kan snakke med pati-

enten eller det gvrige personale.’

Informanten ser en potentiel mulighed for at rekruttere internationalt, men ogsa at det vil betyde, at
kommunikationen i sygehusvaesenet bliver udfordret.
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Ifglge informanterne kan udsigten til en stor arbejdsbyrde have betydning for, at det kan vaere
sveert at rekruttere for eksempel lzeger med kirurgiske kompetencer til regionshospitalerne.

'Og det med at vaere pa vagt hele tiden, det er der jo nogle, der synes, er fint, jeg sy-
nes det faktisk ikke. Jeg synes faktisk, at det er hardt ikke at fa restitueret. (...) Det
kan dreje sig om en 60 timers arbejdsuge og manglende muligheder for at kunne fa
lov til at holde helt fri.’

En anden grund, til at det er sveert at fa bemandet et kirurgisk beredskab til regionshospitalerne,
angives at veere, at bredt uddannede leeger, der kan udfgre for eksempel et kejsersnit, ikke leen-
gere findes. De nye lzeger er mere specialiseret og har derfor vanskeligere ved at deekke en bred
opgaveportefglje.

‘Det er de feerreste kirurger i dag, der kan lave et kejsersnit, sa derfor bliver det me-
get specialiseret, at det skal vaere en fadselsleege. Tidligere var laegerne bare mere
bredt uddannet, og de var lettere at rekruttere, der var flere laeger, der kunne vare-

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

Informanterne naevner ogsa, at centraliseringen i sig selv og lukning af fgdesteder ogsa kan veere
en medvirkende arsag til, at det kan vaere sveert at rekruttere for eksempel jordemadre.

'Séa der sker ogsa noget med personalet, nar man lukker fadestederne, og det gar, at
det bliver faktisk maske en lille smule svaerere at rekruttere jordemadre til de steder,

hvor der sa ikke er fadsler.’

De fleste jordemgdre angiver ogsa, at der ikke er nogen jordemoder, der er interesseret i at ar-
bejde uden andre kollegaer et sted, hvor der tilbydes fgdsler, da dette vil bevirke, at denne ene jor-
demoder ville veere pa tilkald 24/7.

Fodselsrejsens konsekvenser

De fagprofessionelle har alle fokus pa, at der er mange, der skal rejse for at fade. De har forskel-
lige perspektiver pa, hvordan en fgdselsrejse pavirker de gravide familier.

Selvom de fleste fagprofessionelle er enige om, at det ud fra sundheds- og sikkerhedshensyn er
hensigtsmaessigt, at de gravide feder pa deres respektive regionshospital, er de samtidig enige
om, at det har konsekvenser for de gravide familiers trivsel, nar de skal rejse for at fade. Der er en
forstaelse af, at hvis bemandingssituationen i sundhedsveesenets var anderledes, ville det optimale
veere at fade dér, hvor man bor og har sin partner og neere familie.

Informanterne udtaler, at fadselsrejser gger risikoen for, at gravide kvinder stresses og dermed
kan medvirke til, at selv ressourcesteerke familier kan saettes i en unadig sarbar position.
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‘Jeg synes, man pultter folk i en presset og uvant situation, hvor de faktisk kan

komme til at fremsta mere sarbare, end de i virkeligheden er.’

Informanterne har ogsa erfaring med, at gravide, der pludseligt bliver informeret om, at de skal
rejse for at fade med kort varsel, pavirkes mere af en fadselsrejse end de, som har vidst det fra
starten. Det giver saledes mere tryghed, at der har veeret tid og ro til at tale om, hvad der skal ske,
nar en gravid skal rejse for at fade.

‘Jeg synes, det er hardere for den familie, der pludselig far at vide, at de ikke kan
fade lokalt, end for dem, som har vidst det siden 4. maned, hvor vi typisk i god tid har

talt og vejledt dem om hvorfor.’

De fagprofessionelle pa regionshospitalerne, der har den kontinuerlige kontakt til de gravide fami-
lier, oplever, at mange af de ellers velfungerende gravide familier stresses og kan blive sarbare,
nar de skal adskilles pa grund af en fadselsrejse. 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 fgde i stedet for at fade i egen region.

Jordemoderfaglige perspektiver

Seerligt blandt jordemgdrene er der mange fagspecifikke overvejelser om, hvorvidt fgdsler kan fo-
rega anderledes, end de ger i dag. Jordemgdrene ser dagligt, hvordan mange gravide reagerer pa
tanken om at skulle rejse for at fade, og de oplever, at en fgdselsrejse kan pavirke hele familiens
sundhed og trivsel. De interviewede jordemgadre mener, at den Igbende jordemoderfaglige svang-
reomsorg under hele graviditeten er grundlaget for den bedst mulige start for mor og barn. De har
derfor sveert ved at se det hensigtsmeaessige i, at de gravide kvinder kan veere hjemme under hele
deres graviditet, hvorefter de henvises til fadsel ved regionshospitalet de sidste uger far fadsel.

‘Grundlaget for, at man har centraliseret, hvor man siger, at de gravide godt kan vaere
i deres egen by under hele graviditeten, men de sidste tre uger, der skal de til en re-
gionsby og fade, hvad s& med omsorgen under graviditeten? Man har fjernet jorde-
mgadrene fra visse byer, fordi der ingen fadsler er, jeg synes, at det er inkonsekvent

ud over alle greenser.’

Jordemgdrene papeger, at de eksisterende fadesteder er velfungerende, men at der er for fa jor-
demgdre, hvorfor de ikke kan tilbyde kontinuerlige jordemoderbesag for eksempel til de mindre
byer.

'Séa jeg synes egentlig, jeg ser nogle velfungerende fadesteder over hele landet. De
nar bare ikke alle. Sa synes jeg ogsa, der skulle veere flere jordemadre. Jeg synes, at

der er for fa jordemadre.’
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De fleste jordemgdre vil meget gerne varetage fadselsomsorgen lokalt, hvis der vel at meerke er et
fadselsberedskab.

‘Der skulle helt klart vaere en laege, som kan lave de operationer eller indgreb, som
ville vaere nadvendige under en fadsel. Hvis det viser sig, at der opstar en komplika-
tion under fadslen. Sa er jeg mest tryg ved, at jeg ved, at den laege kan udfare det. Et
kejsersnit. Hvis de er der, sa er jeg helt tryg ved at have fadsler ude pa kysten.’

De fleste gnsker ikke sta alene uden et fgdselsberedskab, og de angiver, at det vil veere sveert at
visitere alle, som potentielt kunne ende med at skulle have udfert et kejsersnit eller en anden be-
handling, der kraever lsegefaglig kunnen.

Direkte adspurgt mener enkelte, at jordemoderfagligt ledede fgdeklinikker uden kirurgiske kompe-
tencer kunne vaere en mulighed, men at befolkningen i sa fald skulle informeres om, at man ikke vil
kunne handtere for eksempel et kejsersnit.

'Hvis man har en jordemoderledet klinik, og der kun er jordemadre, sé& har jordemo-
deren de kompetencer, de har, og sa er de virkelig dygtige. Men sé er der jo ogsa det
med, at hvis der gar noget galt, s skal man jo sa som befolkning veere villig til at ac-

ceptere, at det er sadan, det er.’

Enkelte har en oplevelse af, at befolkningen muligvis kan rumme den risiko, der kan veere i at
skulle fade lokalt uden et fadselsberedskab. Men de pointerer, at det er vigtigt at forteelle borgerne
om risici, og at det kraever, at de fagprofessionelle kan rumme, at der kan veaere akutte situationer,
som de ikke altid kan handtere. Flere mener, at det derfor kun er realistisk at have en jordemoder-
ledet fgdeklinik i Nuuk.

Derudover mener jordemadrene, at de er alt for fa jordemadre, hvilket betyder, at de gravide fami-
lier bosat i de mindre byer ikke far tilstraekkeligt med jordemoderbesgg, hvor de bor.

Laegefaglige perspektiver pa beredskab

Blandt alle lzegefaglige informanter er der enighed om, at en fadsel lokalt fordrer, at der er et for-
svarligt fadselsberedskab. Der er enkelte laegefaglige, der mener, at det pa grund af nuvaerende
udfordringer med at levere forsvarlige fadselsberedskaber er mest sikkert for alle gravide i landet
at fade centralt i Nuuk. Der er forskel pa de laegefagliges opfattelser og vurdering af risiko, som pri-
meert tager udgangspunkt i deres respektive fag eller speciale.

‘Det vil i mine gjne vaere det bedste, de fadende skal selvfalgelig fade sé teet pé 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 fade uden kirurgisk beredskab.’
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Enkelte mener, at det nuvaerende fadselsberedskab pa regionshospitalerne pa kysten ikke er godt
nok og ikke kan handtere alle former for akutte fadselskomplikationer. Derudover mener enkelte at
borgerne ikke bliver ordentligt informeret om tilstanden af de faktiske fedselsberedskaber, som nu

forefindes pa regionshospitalerne.

‘Jeg synes, at det er lidt uheldigt, at man giver det indtryk, at det er sikkert, og at der
er en tilstedeveerelse af et beredskab, bade pa det obstetriske og det anaestesiologi-
Ske, sa ma jeg sige, at man maske lidt stikker blér i gjnene i befolkningen, nar man
siger, jamen bare man har en kirurg og en anaestesisygeplejerske til stede, sé har

man et beredskab.’

Enkelte mener, at sikkerheden ved fadsel centralt [i Nuuk] ville blive veegtet hgjere af de gravide
familier, hvis de blev informeret mere detaljeret om risici ved fadsel pa et kystregionshospital.

En enkelt informant mener, at der er gravide, der aktivt gnsker at fade i Nuuk, fordi de ikke oplever,
at fadselsberedskabet pa regionshospitalerne lever op til deres opfattelse af sikkerhed.
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4.4 Opsamling

Trygheden er i centrum, bade de gravide familier og fagpersoner er enige om, at fadsler skal ske
med stgrst mulig sikkerhed, men de bagvedliggende overvejelser omkring sikkerhed og tryghed
er forskellige. Tabel 5 viser de fire gruppers perspektiv pa sikkerhed og tryghed.

Tabel 5. Forskellige gruppers perspektiver pd adgang til fedesteder og fedselssituationen opdelt i temaer.

Familie og
relationer

Lokal tilknyt-
ning

Partner og
born

Fodselsrej-
sen

Fadselsbe-
redskab

Rekruttering

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

Tanker og overve-
jelser om at fgde i
egen by pa trods af
der ikke forefindes
et fgdselsbered-
skab, hvor de bor

Bekymring over ikke
at kunne fa partner
med.

Sgskende som ikke
er en del af begi-
venheden

Bekymringer om logi-
stik, indkvartering og
vilkar.

@nsker at fade et
sted hvor der kan ud-
fores et akut kejser-
snit ved en komplice-
ret fedsel.

Trygt at der er leeger
og jordemgdre hvor
de skal fede

Familiebegivenhed,
partner, andre bgrn
og familie tilstede.

Oplevelse af barsels
ro

Kendskab til fede-
sted og de lokale
jordemgdre

Partner med ved
fadslen.

Bgrnene er sikret
pasning under fgd-
selsforlgbet.

Sgskende med ved
begivenheden
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Betydning for famili-
ens trivsel at de gra-
vide fader sa teet pa

hjembyen som muligt.

Fodselsrejser har
konsekvenser for
hele familien
Hensigtsmeessigt at
fode sa teet pa hjem
som muligt

Bekymring over ad-
skillelse af familien
pavirker tilknytning til
barnet.

Fodselsrejsen kan
saette velfungerende
familier i en sarbar
position

Forbedring af vilkar
for familien under
fodselsrejser

Kirurgisk beredskab
pa alle regionshospi-
taler.

En jordemoderledet
fedeklinik fordrer et
kirurgisk beredskab

Ansaettelse af flere
jordemgadre til de
stgrre sundhedscen-
tre og en jordemoder
til patienthotellet i
Nuuk

Bevidsthed om at en

fedselsrejse pavir-

ker hele familien.

Fokus pa obstetriske
og anaestesiologiske
kompetencer.

Bekymring for at sta

med akutte fedsels-

komplikationer uden

kirurgiske kompeten-
cer.

Bekymring om
handtering af det
darlige nyfgdte barn.
Sveert at rekruttere
leegefagligt personale
med Kirurgisk kompe-
tence.

En gget centralise-
ring.
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Som det fremgar af tabellen (Tabel 5), knytter overvejelserne sig overordnet set til temaerne fami-
lie og relationer, lokal tilknytning, partner og barn, rejsen, beredskab samt rekruttering og beman-
ding. For de gravide familier, der skal rejse for at fgde, beskrives fglelsen af ensomhed, savnet af
partner og familien under fgdselsrejsen samt bekymringer over at skulle rejse alene hjem med et
nyfgdt barn. For de gravide familier, der fader i egen by, er der iszer fokus pa, hvorvidt de kender
f@dselsjordemoderen, hvornar pa dagen fgdslen gar i gang, og de italeseetter specifikke gnsker
for den kommende fgdsel. Blandt de fagprofessionelle er det iseer fadselsberedskabet og den ud-
fordrede bemandingssituation samt konsekvenser af familiens adskillelse i forbindelse med en
fodselsrejse, der fremhaeves. De fagprofessionelles perspektiver afspejler dog ogsa faglige for-
skelligheder.
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5. Forhold, der pavirker
trygheden

Ngdvendig
forberedelse

Hjemkomst efter en Ledsager pa
fagdselsrejse fedselsrejsen

Forhold, der

pavirker
trygheden
Rejseforhold, Beredskab,
indkvartering og bemanding og
vilkar kommunikation

Handleplaner for
sarbare familier

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

De tre informantgrupper peger pa en raekke forhold, der er vigtige at tage hensyn til for at ege tryg-

heden. Informanterne peger primeert pa forhold, der relaterer sig til fadselsrejser.

5.1 Nadvendig forberedelse

At skulle rejse for at fade er, som vist, i de fleste tilfeelde udfordrende og kreever planlaegning og
overvejelser om, hvad man som familie gnsker og kan i den situation. Det er vilkar, som mange
unge familier lever med. Hvis planerne for fadslen aendrer sig med kort varsel, giver det stor usik-

kerhed for familierne.
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De gravide, der har en forventning om at skulle fade, hvor de bor eller inden for deres egen re-
gion, giver saledes udtryk for skuffelse, hvis dette pludseligt ikke lzengere er en mulighed.

’En folelse af pludselig ensomhed, skuffelse, sorg, mine yngste barn, som jeg blev

nadt til at forlade, sadan nogle tanker havde jeg.’

De gravide og deres familier star i en helt ny situation, hvis et fadested for eksempel lukker med
kort varsel. De skal inden for meget kort tid lsegge 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 fa part-
ner eller en anden ledsager med.

Vi havde heldigvis sparet lidt op og havde derfor rad til faderens billet, selv om vi
manglede lidt. Vi blev udelukkende reddet skonomisk af, at vi har familie, sa vi ikke

0gsa skulle betale for indkvartering.’

Nogle har ikke mulighed for at lave om pa planer eller betale for ledsager til en uforudset rejse.
Pludselige eendringer af fedested risikerer derfor at saette nogle familier i en ekstra sarbar situa-
tion.

5.2 Ledsager pa fodselsrejsen

De gravide fgler sig mest trygge ved at have en ledsager med pa fgdselsrejsen. De fleste vil
gerne havde deres partner med.

‘Det, at min partner kommer med og er sammen med mig under fadslen, det er det

starste for mig at sikre, at han kan vaere der ved min fgdsel.’

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

'Hvis jeg skal teenke pa den ene af dem, sa ville hun ikke have valgt at have mig
med ved sin fadsel, hvis det havde foregéet i [x egen by], da hun har en meget stor
familie, som ville havde veeret der. Jeg er ven, ikke familiemedlem til hende, vi ved,

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

Blandt de gravide bgrnefamilier, som skal rejse for at fade, veelger de fleste familier at lade part-
neren blive hjemme, da det er mest betryggende for bgrnene at veere 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 Fadselsberedskab og bemanding

Det vigtigste for de fagprofessionelles folelse af tryghed er, at de oplever, at de kan tilbyde sikre
fadsler. Dette betyder for de fleste fagprofessionelle, at der er et fedselsberedskab, der hvor de
gravide skal fgde. Det er afgerende, at de oplever, at der er et sikkerhedsmaessigt forsvarligt be-
redskab, der kan handtere akutte situationer pa de regionshospitaler, der varetager fadsler. De
jordemoderfaglige fagprofessionelle er indstillet pa, at fadsler kan forega i deres region, sa laenge
der forefindes et fadselsberedskab.

‘Det er beredskabet, at det er pa plads. Sa leenge det er pa plads, sé er vi indstillet pa
at have normale fadsler her.’

Beredskabet haenger meget taet sammen med bemandingssituationen pa de forskellige fadeste-
der. Hvis bemandingen er stabil, oplever de fagprofessionelle en faglig tryghed. Hvis det er uvist,
om de pakraevede specialer kan deekkes, stiger utrygheden.

’Séa star vi jo pludselig i regionen og har reelt ikke mulighed for at kunne lave et akut
kejsersnit, hvis det bliver nadvendigt. Og det er voldsomt ubehageligt at arbejde
med som leege, at vide, at man star og potentielt kan have en kvinde og et barn, der

dor mellem heenderne péa én, uden at man kan gare noget ved det.’

De fagprofessionelle gnsker, at alle gravide kvinder foader med stgrst mulig sikkerhed. De fleste
gnsker ogsa, at de gravide familier kan fgde teet pa deres familier, men som tidligere naevnt for-
drer det et fodselsberedskab, hvis der skal veere tilbud om fadsler pa regionshospitalerne. Dette
synspunkt geelder for stort set alle sundhedsfaglige grupper. Det laegefaglige personale uden ki-
rurgiske kompetencer pa regionshospitalerne giver udtryk for, at det kan veere ubehageligt at
skulle varetage akutte komplicerede fadselssituationer.

5.4 Kommunikation

Flere jordemoderprofessionelle peger pa, at de for nuvaerende har vanskeligt ved at sikre en god

kommunikation til familierne til de fadende, der er bortrejst, i selve fadselssituationen. De oplever,
at det kan veere sveert at foretage en faglig vurdering af familiernes oplevelse med fgdslen og de-
res folelse af tryghed.

De fagprofessionelle har seerligt erfaring med, at mange gravide bruger opkald over FaceTime
eller Messenger og lignende for at give partneren, sgskende og familien derhjemme mulighed for
at kunne veere med ved fadslen.

‘Det, som jo sker, nar de fader, det er jo, at der er en live-session pa fadestuen.

Altsa mobiltelefonen bliver sat til, og sé kan familien falge med [i hiembyen]. Det er
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Jjo deres made ligesom at veere med pa, og der er udviklingen jo anderledes nu, end

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

Flere papeger, at livestreaming kan veere en god mulighed for, at familien hjemme kan fglge med,
men de har sveert ved at vurdere, hvordan en videoopkaldsfgdsel pavirker familierelationen og
tilknytning pa sigt.

‘Det har jeg gjort mig mange tanker om, ogsa nar man felger med pa videoopkald,
0g sa sidder man og kigger pa en far, som ikke har set barnet selv, og de andre
barn rundt omkring, de praver at falge med. Jeg ved simpelthen ikke, hvad det gar

ved relationen ikke at veere til stede fysisk.’

De fagprofessionelle oplever, at de nuvaerende muligheder for streaming af fgdsler er darlige, og
de afhaenger af de forskellige familiers egne muligheder. De mangler ogsa viden om, hvordan de
kan hjeelpe de fedende og deres familier ved en digitalt formidlet fadsel.

5.5 Handleplaner for sarbare familier

De fleste fagprofessionelle informanter forholder sig til, at nogle familier er mere sarbare end an-
dre. Det geelder for eksempel familier, der indgar i det forebyggende tiltag: Tidlig Indsats over for
Gravide Familier. Ifglge de fagprofessionelle kan det veere endnu mere belastende for sarbare
gravide bgrnefamilier at skulle rejse for at fade. De skal, ud over bekymringer over selve rejsen,
ogsa bekymre sig om, hvorvidt de barn, de har efterladt hjemme, far den ngdvendige omsorg.

'For det farste, sa er de jo alene om at vaere et sted, hvor de maske ikke har vaeret
for (...) der er ogsa nogle gravide kvinder, som henvender sig til os og siger, jamen
de har ikke mad derhjemme, min mand kan ikke fiske, fordi s& er der ingen, der kan
tage sig af barnene eller passe barnene til trods for, at der er flere familiemedlem-

mer, der maske bor i samme hus.’

Det er bekymrende og belastende for den gravide at opholde sig et andet sted pa grund af fadsel,
nar de andre bgrn ikke trives hjemme.

"Hvis der er andre bgrn, og hvis der for eksempel er alkohol eller hashmisbrug hos
den ene part, séa kan det pdvirke moderen meget rent psykisk. Hvor man kan
meerke, at denne er helt nede med flaget rent ud sagt, og er bekymret ogsa.’

De fagprofessionelle ser i nogle tilfaelde gravide kvinder, som giver udtryk for bekymring over den
familie, de har mattet 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 bgrn, nar familien
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adskilles pa grund af en fadselsrejse. Det er ogsa muligt, at de handleplaner, der udarbejdes,
ikke bliver gennemfert som gnskeligt.

Nogle fagprofessionelle efterspgrger bedre sammenhaeng i kommunikationen mellem kommune
og sundhedsvaesen, og mellem hjemkommune og feadekommune, nar sarbare gravide rejser for
at fade. De oplever, at informationer om familiens situation ikke bliver overleveret, og det derfor er
vanskeligt at sikre de familier, der har behov for ekstra statte og en sammenhaengende fgdsels-
forlgb. De fagprofessionelle gnsker, at der bliver udarbejdet handleplaner for sarbare familier, og
at dialogen mellem hjemkommunen og sundhedsvaesen styrkes. Vi har i denne undersggelse
ikke afdeekket samarbejdet mellem sundhedsvaesenet og kommunerne omkring fadselsrejser.

5.6 Rejseforhold, indkvartering og vilkar

De gravide, der skal rejse for at fgde, skal forlade deres hjemby/bygd nogle uger i forvejen, normalt
ca. tre uger fagr termin og for nogles vedkommende for. De gravide kvinder tilbydes indkvartering
pa regionshospitalernes patienthoteller, hvor de i nogle tilfeelde kan blive indkvarteret sammen
med en anden gravid. Der findes ingen anden indkvartering for de rejsende gravide i sundhedsvee-
senets regi. Der er saledes ikke mulighed for indkvartering af den gravides partner/ledsager eller
andre bern. Det giver de gravide og deres partnere bade gkonomiske og logistiske udfordringer,
da de skal finde og betale for indkvartering for partner i fadebyen i ugevis.

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

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

Bade de gravide familier og fagprofessionelle angiver, at der ikke kan indkvarteres ledsagere, fordi
der ikke ma komme maend pa patienthotellerne.

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

De gravide modtager ikke lazengere dagpenge under en fgdselsrejse, hvilket opleves som en forrin-
gelse af deres vilkar (Personlig kommunikation, med jordemoder Aininaq Willesen, Fadeafdelingen
Dronning Ingrids Hospital). De er nu ngdsaget til at spise pa sygehuset. Dette betyder, at de gra-
vide er uden mulighed for selv at veelge, hvad de vil spise i en periode, der straekker sig over flere
uger. De kan ogsa have sveert ved at komme ned pa sygehuset og tilbage til alle maltider. Dette er
saerligt en stor udfordring for dem, der er meget pavirket 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 pa
SANA og spise deres maltider... det har ogsé noget med perioden af gare. Nar der er
meget darligt vejr i Nuuk, nar det er isglat, og de gravide bliver ngdt til at tage pa
Sana for at spise og efterfalgende skal retur pa patienthjemmet og ikke har rad til at

kore taxa.’
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Nar de gravide udtaler sig om bekymringer over praktiske forhold ved fgdselsrejsen, er det saerligt
det at rejse alene hjem med et nyfgdt 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-
fadte. Vejrlig eller andre tilstande kan betyde, at gravide enten pa ve;j til fadestedet eller pa vej
hjem efter en fadsel risikerer at strande i en lufthavn, hvor de ikke altid kan veere sikker pa at fa
hjeelp til transport i forbindelse med en ikke forventet overnatning.

'Pa returrejsen blev vores hjemrejse mellem [x lufthavn] og [x hjemby] aflyst, og vi var
derfor ngdt til at overnatte. Det var meget vanskeligt med en nyfadt. Vi fik ingen
hjaelp, vi matte selv tage os af vores bagage. Der var ingen til at kgre os, sa vi matte

selv hanke op i vores bagage med vores nyfadte og ga op til lufthavnen til tiek-in.’

En informant italeseetter, at der er behov for bedre ventefaciliteter for mgdre og deres nyfgdte 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 pa hotellet. Det ville vaere godt. Det ville ogsa vaere godt for eeldre, patienter, gra-
vide og ma@dre med nyfadte.’

5.7 Hiemkomst efter en fadselsrejse

Alle grupper af informanter omtaler, at fadselsrejser udfordrer fadselskulturen 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 for-
ste gang mgder det nye barn. Dette er anderledes end de fadsler, hvor familien venter uden for fo-
destuen, hvor det typisk er bedsteforaeldre, oldeforaeldre, sgskende, mostre, onkler, tanter og kusi-
ner og alle de andre, der fgler sig relateret til barnet, der opholder sig pa sygehuset under/umiddel-
bart efter fadslen. De gravide, der skal rejse for at fgde, samt deres familier oplever dermed at
tabe en vigtig del af fedselskulturen, en begivenhed, der er med til at skabe relationer til det nye
barn i familien, i hjembyen eller -bygden.

De gravide oplever det som argerligt, at de bliver ngdt til at italesaette, hvordan de ventende fami-
liemedlemmer kan agere ved hjemkomsten. De gravide synes, at det er hardt at handtere opmaerk-
somheden ved hjemkomsten, da de er treette, ikke kun efter en fadsel, men ogsa en rejse.

‘Sa vi har vaeret nadt til at snakke om, at det bliver os, nar vi lige er kommet hjem,
altsa mig, min keereste, barnet, sa vi har allerede sagt til en del af familien, at vi vil
gerne lige hjem farst alene, og jeg tror ikke, at vi ville have behovet for at have den

snak, hvis vi ikke vi havde skullet fade et andet sted, altsa i en anden by, fordi hvis vi
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bare havde fadt i [hjemby x|, sa ville folk jo have besagt os pa sygehuset, og sa be-

havede vi ikke at skulle taeenke pa at skulle saette greenser.’

De fagprofessionelle er alle meget bevidste om vigtigheden af, at en fedsel er og bar veere en fa-
miliebegivenhed. For mange kvinder her i landet er det et vilkar, at selv partneren ofte ikke far mu-
lighed for at opleve sit barn blive fadt, men forst mgder det ved hjemkomsten. Flere fagprofessio-
nelle mener, at det er tab af en meget vigtig proces i familiedannelsen og for foraeldrenes indbyr-
des oplevelse af feellesskabet omkring barnet lige fra begyndelsen, der kan pavirke hele familiedy-
namikken.

5.8 Opsamling

De gravide familier, savel som de fagprofessionelle, fremhaever forskellige konkrete forhold, der
har betydning for deres oplevelse af tryghed. Sundhedsvaesenets fadselsberedskab, bemandingen
og kommunikationen omkring disse forhold er afggrende for oplevelsen af tryghed.

Herudover fremhaeves en ngdvendig forberedelse som afgarende for trygheden, hvis man skal
rejse for at fgde, samt at man kan have en ledsager med pé rejsen. De konkrete rejseforhold,
vilkar og indkvartering for den gravide familie har ogsa betydning for oplevelsen af tryghed samt
forhold omkring hjemkomsten efter fadselsrejsen. For gravide familier i en sarbar position er
ngdvendigt at sikre handleplaner for at muliggere en tryg fadselsoplevelse. Og endelig tales der
om muligheder for at lade partner, familie og netveerk deltage i selve fadslen ved hjeelp af
teknologiske Igsninger.
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6. Diskussion

Herunder diskuteres tematikkerne fra analysen, der har betydning for rapportens konklusion og de
anbefalede udviklingstiltag.

Adgang til fodesteder

De interviewede familier gnsker alle at fade bade med den bedst mulige sundhedsfaglige sikker-
hed og sa teet pa hjemmet som muligt. Blandt de fagprofessionelle er der forskellige ansker.
Nogle mener, at fadsler af sundhedshensyn bar centraliseres yderligere, end de er i dag, mens
andre anbefaler, at borgerne tilbydes at kunne fade pa alle fem regionshospitaler og i Tasiilaq.
Nar der udelukkende kigges pa familiens trivsel, er der enighed om, at fadsler, der foregar sé teet
pa eget lokalsamfund som muligt, skaber den bedste fgdselssituation. | praksis udfordres dette
gnske af den svaere bemandingssituation, som det grenlandske sundhedsvaesen star overfor,
som vanskeligggr sikringen af de specialiserede sundhedsfaglige kompetencer, som reglerne fo-
reskriver skal veere til stede for, at det lokale sundhedsvaesen kan varetage fgdsler (bilag 1) .

Landsleegen foreslar pa baggrund af den nuvaerende situation for fadselsbetjeningen forskellige
lasningsmodeller, som bgr overvejes. Disse omfatter: (1) Centralisering til tre fadesteder, evt. to pa
lzengere sigt; (2) At man bibeholder den nuveerende model med et kirurgisk beredskab, evt. med
bedre forhold for familier; (3) At der etableres jordemoderledede fadesteder; (4) At visitationskriteri-
erne aendres (Naalakkersuisut 2023, s. 94). Landslaegens forslag til Igsningsmodeller har dannet
baggrund for, at Sundhedskommissionen i sin betaenkning fra maj 2023 anbefaler en yderligere
centralisering af fadselsbetjeningen: "Sundhedskommissionen anbefaler, at antallet af fgdesteder
reduceres til tre — og pa leengere sigt to”. (ibid, s. 102).

Neerveaerende undersggelse peger pa, at de feerreste jordemoderfaglige informanter gnsker at
indga i et jordemoderledet fgdested uden kirurgisk beredskab. De bakker op om muligheden for et
jordemoderledet fadested i Nuuk, hvor der forefindes et beredskab. De fa fagprofessionelle, som
mener, at et jordemoderledet fgdested kunne veere en mulighed, mener ogsa, at borgerne saledes
bar informeres om og veere indforstaet med, at man pa et jordemoderledet fadested uden bered-
skab ikke vil kunne handtere alle akutte fadselssituationer.

De forskellige perspektiver fra henholdsvis denne undersggelse og Sundhedskommissionens be-

teenkning understreger, at der er behov for fortsatte drgftelser blandt borgere, fagfolk og politikere

for at komme til enighed omkring, hvilken fgdselsbetjening man kan tilbyde fremadrettet. | tilfeelde

af at fgdesteder ma lukke, viser resultaterne af denne undersggelse, at det vil vaere hensigtsmaes-
sigt at planlaegge lukningen i god tid samt forsgge at sikre, at de, der skal rejse, skal rejse sa kort

eller sa lidt kompliceret som muligt.

Ulighed for de gravide familier

Neerveerende undersggelse viser tydeligt, at der ikke er lige vilkar for de gravide familiers oplevelse
af trivsel i forbindelse med graviditet og fadsel. Der er bade forskel i vilkkar mellem dem, der fader i
egen by, og dem, der skal rejse, og indbyrdes imellem de familier, der skal rejse.
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Ifglge Bjerregaard et al. (2023) er bopzel en velkendt indikator for social position, og dette er ogsa i
hgj grad geeldende for Gregnland, hvor der er store forskelle mellem levevilkarene i byer og bygder,
mellem det centrale Vestgrgnland og resten af landet samt mellem gstkysten og vestkysten (Bjer-
regaard et al. 2023). Pa fadselsomradet opstar de starste uligheder mellem borgere bosat i regi-
onsbyer med fadesteder og borgere bosat i bosteder, som ikke kan tilbyde fadsler, da de to grup-
per har vidt forskellige muligheder for at have overblik over forlebet og dele oplevelsen med deres
familier. Undersggelsen viser dog ogsa, at der er ulige vilkar for de rejsende gravide familier, da
den enkelte families gkonomiske situation, arbejde, familiesituation mv. har en direkte betydning
for hele den gravide families oplevelse af fadslen. Der er familier, der selvbetalt har mulighed for,
at partneren kan rejse med og blive indkvarteret, og andre familier, som ikke har den mulighed.

Fodsel, kultur og relationer

Mange oprindelige folk er falelsesmaessigt og andeligt knyttet til naturen og det sted, hvor de bor,
samt at fadestedet har betydning for den enkeltes identitet og tilhgrsforhold til eget lokalsamfund
(Healey and Tagak 2014; Lee et. al, 2022). Rink og Reimer (2020) har i deres undersggelse af
slaegtskabets, netveerkets og familierelationernes indflydelse pa graviditeten i Nordgrenland vist, at
det kan veere sveert for unge familier at flytte, for eksempel pa grund af uddannelse, da familien og
feellesskabet internt i familien men ogsa i lokalsamfundet har stor betydning for deres oplevelse af
sundhed og trivsel (Rink and Reimer 2020). Denne undersggelses gravide familier beskriver utryg-
hed og ensomhed og behov for familiens naervaer, nar de adskilles i forbindelse med en fadsels-
rejse.

Det er derfor saerligt vigtigt at huske, at de rationaler, der ligger bag familiernes oplevelse af, hvad
en god og sikker fadsel 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 bade de familiere, kul-
turelle, sociale, skonomiske og logistiske forhold i forbindelse med fgdselsrejser ogsa vigtige for
folelsen af at veere i et sikkert og trygt fadsels- og efterfadselsforlab.

Unders@gelsen viser ogsa, at sammenligning med andre landes fadselsbetjening er vanskelig. In-
formanterne forholder sig alle til den konkrete fagstruktur og arbejdsdeling, der nu er i sundheds-
vaesenet omkring fadsler. Denne struktur adskiller sig fra lande som for eksempel Canada, hvor
ogsa traditionen for jordemadre og deres rolle i sundhedsvaesenet er vaesentlig forskellig. Derud-
over er det vigtigt at forholde sig til, at de gravide kvinder, der skal rejse for at fgde her i landet, rej-
ser til et andet sted i Grgnland, det vil sige, de skal opholde sig pa et fadested, hvor der er feelles
kultur, praeferencer for kost, og at der er mulighed for at kunne tale kalaallisut. De sproglige og kul-
turelle udfordringer, der ifelge andre studier kan veere mellem gst- og vestgrgnlandsk, er ikke tradt
frem i interviewene med informanterne til denne undersagelse. Det er dog yderst vigtigt, at de
sundhedsfagprofessionelle indtaenker og har viden om og respekt for de gravide familiers vaerdier,
traditioner, normer og dialekter i fadselsomsorgen. En undersggelse af brugernes perspektiv pa
sundhedsveesenet i Grgnland (Olesen et al. 2020) viser, at borgerne gerne vil involveres i udform-
ningen af deres sundhedsvaesen, de eftersperger dialog, medansvar, inddragelse og et optimeret
informationsniveau generelt.

Det moderne grgnlandske sundhedsbegreb indeholder bade en biomedicinsk forstaelse af sund-
hed med fokus pa tilstedevaerelsen af risiko og sygdom og den holistiske forstaelse indlejret i
peqginneq (Wistoft, 2012), hvorfor det er vigtigt at veere opmaerksom pa, at befolkningen kan have
et andet perspektiv pa graviditet, fadsel og trivsel end den opfattelse, der er integreret i sundheds-
systemet.
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Konklusion

Undersg@gelsens overordnede fund viser, at de gravide familier gerne vil fade sa taet pa hjemmet
som muligt, gerne i egen by, men at de samtidig ensker, at der skal veere et fadselsberedskab til
stede, der hvor de fgder. De fleste fagprofessionelles gnskescenarie, er at det skal vaere muligt at
fode pa de fem regionshospitaler og pa sundhedscentret i Tasiilaq, men samtidig understreger de
at det forudseetter et fedselsberedskab, der pa nuvaerende tidspunkt er udfordret af
bemandingssituationen i sundhedsvaesenet. @nsket begrundes ud fra hensynet til familiernes
trivsel.

Undersg@gelsen viser desuden, at det er relevant at se pa fadselssituationen i et helhedsorienteret
perspektiv, der medtager hele familiens situation. Herunder bade gkonomiske og praktiske forhold
omkring fadslen og fadselsrejsen.
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7. Udviklingsmuligheder

7.1 Overordnede udviklingsmuligheder

Pa baggrund af den kvalitative interviewundersagelse fremkommer undersggelsen med fire
generelle forslag til udviklingsmuligheder for organiseringen af fadselsbetjeningen fremadrettet.
Hvert forslag er uddybet nedenfor. Der hvor det giver mening, har vi kommenteret pa
sammenhaengen med Sundhedskommissionens beteenkning. De fire udviklingsforslag er:

Tabel 6. De fire overordnede udviklingsforslag udarbejdet pa baggrund af undersggelsens resultater.

Fra fadsel til fadesituation
Tilstraebe fast bemanding og beredskab pa eksisterende fadesteder
Anseettelse af jordemgdre pa sterre sundhedscentre

Dialog pa tveers af fagligheder og mere brugerinddragelse

1. Fra fodsel til fadesituation
Hele familien bliver bergrt af en fgdsel og seerligt i de tilfeelde, hvor den gravide skal rejse.

Det er derfor vigtigt at se pa en fadsel, og seerligt en fadselsrejse, som en situation, der pavirker
hele familien bade socialt og gkonomisk.

For at gge fokus pa hvordan bade den gravide og familien pavirkes fer, under og efter fadslen, kan
man se pa hvilke muligheder, der er for at @ge dialogen mellem de sundhedsfaglige aktarer, og
hvis relevant, de kommunale aktgrer, der er omkring en gravid familie.

Det er vigtigt, at der i den forbindelse er en opmaerksomhed pa4, at ellers sunde og velfungerende
gravide familier kan blive sat i en sarbar position i forbindelse med en fadselsrejse.

Det er ogsa vigtigt at have opmaerksomhed pa den ulighed, fadselsrejserne skaber blandt de
rejsende familier.

2. Tilstreebe fast bemanding og beredskab pa de eksisterende fodesteder

De skiftende ansaettelser og vakante stillinger skaber utryghed for de gvrige medarbejdere pa
fodselsomradet. Som for sundhedsvaesenets @gvrige opgaver anbefales det at tilstraebe fast be-
manding og beredskab pa de eksisterende fadesteder. Dette er i trdad med Sundhedskommissio-
nens anbefalinger vedrgrende rekruttering og fastholdelse af personale i sundhedsvaesenet.
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3. Ansaettelse af jordemadre pa de sterre sundhedscentre

Det anbefales, at der ansaettes jordemadre pa alle de sterre sundhedscentre i landet, hvor der pa
nuvaerende tidspunkt ikke er normeret jordemgadre. Det geelder f.eks. Uummannaq, Upernavik og
Maniitsog. Dette vil give de gravide familier den mest optimale svangreomsorg og den mest kom-
petente visitation af potentielle risikogravide og fedende. Derudover vil jordemgdrene kunne vare-
tage den jordemoderfaglige omsorg ved akutte praemature fadsler. Dette emne er ikke konkret
behandlet i Sundhedskommissionens betaenkning.

4. Dialog pa tvaers af fagligheder og mere brugerinddragelse

De fagprofessionelle har forskellige perspektiver pa sikkerheden for de fadende kvinder og deres
barn. Der er for eksempel fagprofessionelle, der mener, at de kirurgiske beredskaber pa regions-
hospitalerne ikke kan give de fadende familier den sikkerhed, som de forventer. Andre mener, at
der er brug for at ga i dialog med borgerne om, hvorvidt samfundet kan acceptere en jordemoder-
ledet fgdeklinik uden beredskab. Det anbefales derfor, at alle relevante faggrupper, herunder sy-
geplejersker, leeger og jordemgdre, er i lsbende dialog med borgerne og de relevante politikere
om, hvordan der kan skabes en sikker og acceptabel fgdselsbetjening i Granland.

Denne anbefaling er i trad med Sundhedskommissionens anbefaling om @get brugerinddragelse
og oprettelse af dialogfora med deltagelse fra savel brugerne af sundhedsvaesenet som de sund-
hedsprofessionelle. | relation til fadselsbetjeningen betyder det konkret, at borgerne skal have vi-
den om, hvad der er realistisk og muligt i forhold til landets fadesteder, herunder fordele, ulemper
og konsekvenser ved de forskellige scenarier. Pa den baggrund vil borgerne veere bedre rustet til
at blive inddraget i diskussioner om fremtidens fgdselsbetjening. Konkrete forslag til udformnin-
gen af dialogfora med borgere og fagpersoner i sundhedsvaesenet er ogsa tidligere foreslaet og
beskrevet i undersggelsen af borgernes oplevelse af sundhedsvaesenet fra 2020.

7.2 Udvikling af tryghedsskabende tiltag i
forbindelse med fadselsrejsen

At rejse for at fgde vil fortsat veere en ngdvendighed for en stor andel af de gravide familier, og
hvis Sundhedskommissionens anbefalinger folges, vil andelen stige fremover. Derfor er det afge-
rende at forbedre forholdende omkring fadselsrejsen. De fglgende seks forslag er meget konkrete
og beskriver tiltag, der kan medvirke til, at de gravide familier oplever starre tryghed ved fadsels-
rejser. Forslagene er udarbejdet pa baggrund af den kvalitative interviewundersggelse.

1. Ret til ledsager og indkvartering

e De gravide bgr have mulighed for at fa en betalt og indkvarteret ledsager med pa fadsels-
rejsen, hvis de gnsker det. | tilfeelde af, at der skulle opsta behov for akut at overflytte en
gravid/fedende, bar det sa vidt muligt ogsa indteenkes at betale rejsemuligheder og ind-
kvartering for ledsageren. Fordi det ikke er en rettighed, har forskellige familier pa nuvae-
rende tidspunkt forskellige muligheder. For eksempel kan medlemmer af SIK fa betalt rejse
for far og medfalgende barn under 18 ar, men dette gaelder ikke for borgere, der ikke er
medlemmer https://sik.gl/da/vordende-faedre/
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2. Lufthavnsfaciliter

o Der er behov for ordentlige ventefaciliteter pa alle landets lufthavne, sa de nybagte forael-
dre kan fa ro og hvile ved transitophold. Dette er saerligt en mangel i Narsarsuaq.

e Der er behov for, at alle, der rejser for at fade, kan fa udleveret 'blepakker’ med et ngd-
vendigt indhold af bleer, tgj og pusleremedier til speedbarnet under transitophold.

e Der er behov for at tildele et hotelveerelse til mor og det nyfadte barn ved transitophold pa
mere end 6 timer.

e Muligheden for at veje bagage ind og tjekke ind til flyrejsen pa regionshospitalerne i forbin-
delse med hjemrejsen bgr undersgges. Alternativt er der behov for at tilbyde mor og ny-
fadt hjeelp til tiek-ind i forbindelse med hjemrejsen.

3. Genindforsel af diaeter

e Dieeter for de gravide rejsende bgr genindferes, sa de selv kan kgbe ind og lave mad pa
patienthotellerne. Alternativt kan man sikre udbringning af mad til eller adgang til kantine
for patienthotellerne.

4. Digitale fedsler

e (Godt og sikkert telemedicinsk udstyr pa alle landets fadesteder kan give familien der-
hjemme mulighed for at felge med i fgdslen, hvis den gravide feder vaek fra egen by.

e Kompetenceudvikling blandt jordemgdre/sygeplejersker i kommunikation med familien via
digitale medier kan gge trygheden omkring telemedicinske lasninger omkring fgdslen.

5. Handleplaner for sarbare familier

e For familier i en sarbar position skal der pa baggrund af familiens behov udarbejdes en
handleplan, der tydeligger ansvarsfordeling og konkrete arbejdsopgaver mellem hjemkom-
munen, fadekommunen og sundhedsvaesenet.

6. Jordemoder pa patienthotellet i Nuuk

e Anseettelse af en fast jordemoder pa patienthotellet i Nuuk kan medvirke til at hgjne de
gravide familiers oplevelse af tryghed og kontinuitet pa fedselsrejsen, fordi jordemoderen
ville kunne varetage alle konsultationer og andre jordemoderfaglige opgaver direkte pa
patienthotellet.
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1) Baggrund
I Grgnland har man pa grund af den hgje perinatale mortalitet og komplikationer
efter graviditet/fodsel, besluttet at intensivere den perinatale indsats. Norge, der
har en udkants problematik sammenlignelig med den grgnlandske med langt til
specialafdelinger, indfgrte en stram visitationspolitik i begyndelsen af 90'erne og
har faet seerdeles gode resultater.

P& baggrund af disse erfaringer, er det besluttet at skaerpe visitationspolitikken i
Grgnland.

Da der er betydelige problemer ved henvisning af 1. gangs gravide er disse, i
modsaetning til norske principper, ikke medtaget som risikopatienter. Der findes
ingen data fra Grgnland for at de skulle udggre en risikogruppe.

2) Principper
Udenfor centre med dggnberedskab for jordemgdre, obstetrikere og
anaestesiologer anbefales det, at der stiles mod en absolut normal fgdsel.

For fgdsler pa lokalt niveau forudsaettes:

« at der er en faglig forsvarlig daekning pa planlagte fgdested, dvs. forngdne
kirurgiske-, anzestesiologiske-, jordemoder- og laboratorie-kompetencer.
Dggnberedskab betyder at der er mindst en jordemoder og en kirurgisk laege
der har tilkald alle dggnets timer, sdledes at der kan varetages akutte
operationer. Det skal ogsa vaere muligt at kalde anaestesipersonale til stedet.

» at tidligere fgdsler er forlgbet uden komplikationer eller indgreb (der ses bort
fra tidligere praemature fagdsler, der i gvrigt er forlgbet normalt. De bgr
konfereres tidligt i graviditeten og falges teet)



« at svangrekontroller ikke har givet anledning til at forvente komplikationer
ved fgdslen

« at der er sikker termin, og at fgdslen finder sted efter 36+0

« at der kun er et foster i hovedstilling

« at fgdslen starter spontant

3) Henvisning
Aetas eller andre indikationer for henvisning til preenatal diagnostik, skal
udarbejdes efter scanning senest ved udgangen af GA 12.

3.1) Obstetrisk anamnese
e > 5, para (gravid som venter sit 6. barn)
> 50% spontane aborter (af gnskede graviditeter)
Tidligere dgdfgdsel eller neonatal dad
Tidligere besveaerlig, og/eller kompliceret fgdsel eller abnorm langvarig fgdsel
Tidligere vacuumextraction som fglge af dystoci.
Tidligere tangforlgsning eller sectio
Tidligere retentio placenta
Tidligere IUGR-barn (konfereres i GA28+ mhp. vaegtkontrol)
Tidligere makrosomi-barn (> 4500 g.)
Tidl. PPH >1000 ml

« Ved Tidl. preeterm fgdsel skal der konfereres med bagvagt pa DIH
efter terminskanning i uge 16. Her udarbejdes en individuel plan
om hvordan kontroller skal forlgbe (f.eks. cervixskanning, cerclage, eller
evt. overflytning inden GA 37)

3.2) Tilstande opstaet for graviditet
« Fgrstegangsfgdende < 16 ar pa terminsdatoen (ledsagers navn bgr ogsa sta
pad henvisningen).
« Fgrstegangsfgdende > 35 ar ved undfangelsestidspunktet
e Sveer overveegt:
o BMI 30 - 35 gives der intensiv kostvejledning.
o BMI 36 - 40 konfereres med DIH per mail ift. henvisning til fadsel.
o BMI > 40 henvises altid til fadsel pa DIH.
e Sveer undervaegt (Praegravid BMI <18 eller betydeligt vaegttab under
graviditeten)
Statura parva (< 145 cm eller for fgrstegangsfadende <150cm)
Kendte uterinanomalier herunder fibromer og vaginal septum
Tidligere uterine operationer (sectio, myomfjernelse o.l.)
Tidligere vaginal-, vulva-, perineal- og anal- samt incontinensoperation
Diabetes mellitus
Essentiel hypertension
Nyresygdomme med eller uden hypertension
Andre betydelige medicinske sygdomme
Andre betydelige psykiske sygdomme (Se under pkt. 6: 1*)

3.3) Tilstande under nuvaerende graviditet
e Praeeklampsi eller gestationel hypertension
o Truende preematur fgdsel eller primaer vandafgang fgr GA 36+0
e IUGR



« Flerfoldsgraviditet (i henvisning bgr ogsa sta ledsagers navn)

o Abnorme fosterstillinger efter GA 37+0

« Anaemi (haemoglobin < 6,0) - konfereres med vagthavende obstetrisk
overlaege pa DIH

« Overbarenhed (Ved GA 41+0 rettes henvendelse til vagthavende obstetrisk
overlaege pa DIH mhp. overflytning omkring GA 41+2 til DIH for tilbud om
igangscettelse)

e Oligohydramnios/Polyhydramnios. Ved mistanke om en af disse, konfereres
med obstetrisk overlaege pa DIH. Oligohydramnios fglges hvis muligt med
flowmaling og CTG kontrol, hvor polyhydramnios skal undersgges for GDM
samt have taget TORCH-prgver.

» Tilstedeveerelse af Rhesus- eller irregulzere antistoffer, der kan give
erytroblastose

« Gestationel diabetes mellitus uanset type henvises til fgdsel p& DIH:

o Diset-behandlet GDM
o Insulinkreevende GDM

o Betydelige psykiske sygdomme (Se under pkt. 6: 1*) eller aktuel behandling
med antidepressiva.

» Vasentlig utryghed ved planlagte fgdested

4) Der skal altid konferes med vagthavende obstetriker ved
» Vandafgang >18 timer. Konfereres omkring antibiotika efter 18 timer, uanset
om kvinden har veer eller ej. Ved PROM bgr evt. overflytning konfereres
senest 36 timer efter VA.
e Mekoniumfarvet fostervand
» Afvigelse i normalt fgdselsforlgb (manglende fremgang eller andre
komplikationer)

5) Henvisningsprocedurer
Ved fgrste svangreundersggelse udfyldes notat "Fgrste svangrekonsultation"
samt journaltabellen "Perinatal journalen". I Sundhedscentre, hvor Cosmic ej
benyttes skal notatet "Fgrste svangrekonsultation" alligevel udfyldes - evt. af
jordemoder via Skype.
Hvis tidligere fgdsler ikke har fundet sted pa sygehuset/i distriktet rekvireres
relevante fgdejournaler og epikriser.

Ved forste svangrekonsultation gennemgas det eksisterende journal-materiale.
Savel ambulant som indlaeggelsesjournal samt fgdejournaler fra tidligere forlgb
skal veere tilgaengelige.

Der konfereres efterfglgende lokalt og eventuelt med specialafdelingen om
relevante tidlige screenings- og eller behandlingstiltag som eksempelvis
cerclage-anlaggelse eller henvisning til amniocentese.

Risikofaktorer vurderes - og der udfaerdiges om forngdent henvisning efter
geeldende regelseet.

Inden GA 17+0, hvor BPD er malt og terminen konfirmeret fremsendes
henvisning i Cosmic med samtlige relevante oplysninger.

Ved indikation for amniocentese eller cerclage, henvises patienten i GA 12+,
efter der ved UL er bekreaeftet et levende foster og terminen er fastlagt.



6) Ovrigt
1* Alle henvisninger af gravide kvinder til DIH p3 psykiatrisk indikation,
droftes med overlagen pa psykiatrisk afdeling og vil efter henvisning
blive tilset af psykiater.

@nsker patienten ikke at modtage tilbud om anbefalet fgdested udfyldes og
underskrives "Samtykkeerklaering" som laegges ind i Cosmic (se vedhaeftede
bilag), sa tidligt som muligt og senest i GA 37+3.

6.1) Fravalg af fodested
Se vedhaeftede bilag, som skal udfyldes og underskrives.

6.2) Information fra tidligere graviditet og fgdsel
Hvis kvinden har fgdt tidligere, og oplysningerne i journalen enten er
utilstraekkelige eller fraveerende, kan fglgende blanket bruges for at indhente
oplysninger vedr. kvindens tidligere graviditet og fgdsel.

Sggeord

henvisning, visitation, gravid, fgdested, fravalg, para, dgdfgdsel, foetus mors,
fm, kompl., kompliceret, vacuum, kop, tang, sectio, retentio, iugr, magnus, pph,
praeterm, bmi, undervaegt, alder, statura parva, uterin, diabetes, hypertension,
praeeklampsi, pe, preematur, vandafgang, flerfold, gemelli, anaemi, overbaren,
oligo, poly, rhesus, gdm, rekv, rekvirering, tidligere fgdsel, tidligere journal,
samtykke

Fravalg af fgdested, KAL + DK
2, Samtykke om rekvikering af
journal
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Svangreomsorgen i Grgnland ———
Ma

1) Formal

2) Ansvar

3) Malgruppe

4) Fremgangsmade

5) Kosttilskud under graviditeten
6) Dokumentation

1) Formal

At fastlaegge et minimumsniveau for svangre omsorgen i Grgnland og beskrive en mulig model
herfor.

2) Ansvar

Regionsledelsen har ansvaret for:

- At svangre omsorgen i den enkelte region lever op til minimumsniveauet.

- At udarbejde lokale retningslinjer der sikrer og beskriver dette - med udgangspunkt i den
beskrevne mulige model.

- At vurdere og sikre kompetenceniveauet.

3) Malgruppe

Alle ansatte i SHV, der er involveret i svangreomsorgen.

4) Fremgangsmade

Alle gravide i Grgnland skal som minimum fysisk ses af en jordemoder eller anden kompetent
fagperson 3 gange i graviditeten fgr den gravide ankommer til fedestedet.

Forste gang

Undersggelsen er med henblik pa risikoopsporing.

Undersagelsen skal ske senest i uge 11+6 eller snarest efter, at patienten har henvendt sig.

1. undersggelse kan som den eneste foretages via Skype/Pipaluk med jordemoder i regionen.

- Notatet "Fgrste svangrekonsultation" udfyldes i Cosmic.

- OBS Kosttilskud afsnit 4.

- CFG + PCCB: Ved 1. svangrekonsultation ses om CFG/PCCB status er kendt
(www.greengene.dk) - hvis ikke tages prave, jf. instruks: Cholestasis Familiaris Groenlandica
(CFG) og Proprionsyreami (PCCB) - SHV.

Anden gang
Andet trimester.
Ved kontrollen undersgges - Se alle kontroller



Tredje gang

Tredje trimester dog senest i GA 36+0.
Ved kontrollen undersgges - Se alle kontroller

Alle kontroller
*) Ved alle svangrekontroller undersgges: vaegt, BT, U-ASLN - samt efter GA 22+0: uterus
stgrrelse (evt. form), SF-mal, FHR, fosterstilling, stand, vaegt og tilvaekst.

Svangreomsorgen og antal kontroller mv. skal altid tage udgangspunkt i den individuelle

patient.

Nedenstaende skema beskriver en mulig model:

UGE Sundhedscentre|Regionssygehuse|Anbefalede undersggelser *) |
(inkl. Tasiilaq)  |[Alle |Risikogravide |
6-10 J (via Skype) |J Blodprgver (BCC: "1. Ved tidl. PE:
graviditetsundersggelse-|Acetylsalisylsyre
Rutine") indeholder: 150mg/dgl
P-HBsAg (Hepatitis (Hjertemagnyl),
B),arb.k + B-HBA1c, ny- |sa tidligt som
HBA1c(IFCC),stoffr. + B- [muligt, dog
("Estimated Average senest opstartet
Glucose, eAG"),stof i GA20.
+Erc(B)-Type (ABO+Rh)
+ P-Erytr.(ej ABO) Ved tidl.
antistof,taxon37° + praeterm fgdsel:
Treponema-Ab + Anti- ||Bookes v. laege
HIV,arb.k + B- til
Haemoglobin + P-HCG + |[cervixscanning i
R kaede,arb.stofk. + P-  |[GA 24.
Dvit-25-OH-D
Gemelli: se
Urin undersgges for GK |[saerskilt
+ CHL retningslinje for
scanningstider.
Bestil CFG + PCCB pa
indikation
12 Faderskabssag Ved indikation
J/L J for
MANU amniocentese/
cerclage:
Ved dobbeltindikation ||scannes ved
for diabetes: book OGTT|ludgangen af GA
i GA18 12 og
henvisning til
DIH.
16 ULS Henvises til
J J (terminsbestemmelse) |[fedsel pa DIH
efter ULS.




22

J/ L

Svangerskabsattest
Ved indikation for
diabetes: book OGTT i
GA 28+.

28
(GA26+0 til
GA30+0)

J/ L

BP (BCC: "Uge
28.Rutine") indeholder:
B-Haemoglobin + Erc(B)-
Type (ABO+Rh) + P-
Erytr.(ej ABO)
antistof,taxon37° +
Treponema pallidum
Syfilis screen +Anti-
HIV,arb.k + P-HBsAg
(Hepatitis B),arb.k + P-
Dvit-25-OH-D

Urin undersgges for GK
+ CHL

Anti-D (efter rutine BP'er
til Rhesus D-negative
gravide)

32
(GA30+0 til
GA34+0)

J/L

Se BP-svar: gge hgb
tilskud?
Vejl. i anticonception

36

J/L

38

Forventes at vaere pa
fodested senest i
GA37+3.

40

41

GA 41+0: scanning mhp.
vurdering af
fostervandsmeaengde.

Tilbud om hindelgsning.

Tilbud om
igangsaettelse pa DIH.

Konf. med DIH ved GA
41+0 og overflyttes
omkring GA 41+2.

Partus

Anti-D til Rhesus D-
negative gravide.

Ved
udskrivelsen

GU pa indikation
Vejl. i anticonception
Hgb pa indikation

Ved kompliceret
forlgb skal der
foreligge plan




for evt
kommende
graviditet
8 uger p.p. |L L GU pa indikation
(Kan (Kan Vejl. i anticonception
uddelegeres) |luddelegeres)
Barn Tilbydes vaccination Uman Big
mod BCG + hep.B (180IE) til bgrn
fodt af kronisk
48-72timer: PKU + Hep.B.-mgadre
hgrescreening

J = Jordemoder (autoriseret) / fgdselsassistent / eller anden kompetent fagperson
L = Leege
P.p. = Post partum

5) Kosttilskud under graviditeten
Der udleveres fglgende kosttilskud ved 1. svangrekonsultation:
- Folinsyre a 0,4 mg daglig (frem til GA 12+0)
- Multivitamin 1 tbl. daglig
- Kalk 800 mg daglig
- Jern a 40 mg daglig fra 10. graviditetsuge (GA 9+0)
- Evt. tilskud af D-vitamin 35 mikrogram (referenceinterval > 50nmol)

6) Dokumentation
Svangreundersggelser og kontroller journalfgres i Cosmic.
Ved forste graviditetsundersggelse skal notatet "Fgrste svangrekonsultation” udfyldes i
Cosmic. Dette gaelder ogsa de sundhedscentre hvor Cosmic ikke anvendes i det daglige
kliniske arbejde.
Regionsledelsen skal Ipbende sikre, et opdateret skema ("Indskrevne Gravide") for regionens
gravide. Denne liste sendes hvert ar i januar til den ledende jordemoder og overleege med
landsdaekkende ansvar for obstetrik. Den indsendes sammen med en arlig statistik for
fgdslerne i regionen, og skal som minimum indeholde statistik over nedenstaende:
- Antal fgdsler
- Sectio
- Vacuum
- Preeterm fgdsel
- PPH
- Anaestesiologisk assistance
- Laegelig(kirurgisk) assistance
- Perinatale dgdsfald
- Antal bgrn med Apgar < 5 efter 5 minutter

Perinatal audit
Fgde-jordemoderen har ved perinatalt dgdsfald og ved fgdsel af barn med Apgar< 5 efter 5
minutter, ansvaret for, at tilfeeldet indberettes til den ledende jordemoder/obstetriker.

1 gang arligt afholdes perinatal audit i et forum bestaende af ledende jordemoder, overleege
med landsdaekkende ansvar for obstetrik, paediater samt repraesentanter fra regionerne. Pa
mgdet gennemgas arets perinatale dgdsfald og arets asfyksi tilfaelde.

Den ledende jordemoder/obstetriker har ansvaret for indkaldelse til dette mgde.



Skema for arlig fadselsindberetning.

Skema for Registrering af forventede fgdsler.

Sggeord
svangreundersggelser, svangre, jordemoderundersggelser, omsorg, obstetrik, gravid

Bilag: Registrering af forventede Registrering af forventede fgdsler_1.xls

f(zsdslezj..xls (xls) Arlig fedselsindberetning.xlsx
_, Bilag: Arlig fedselsindberetning.xlIsx (xIsx)
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