Kathrine Ø. Baltsersen

Aalborg Universitet 2009
____________________________________________________________________________________

Bilag 2
DSAMs høringssvar til høringsudkastet for anbefalingerne for svangreomsorgen. Høringssvaret er kodet.

Høringssvar fra DSAM
 

 

DSAM har modtaget rapporten: "Anbefalinger for svangreomsorgen" til høring. DSAM finder arbejdsgruppen har gjort et fint stykke arbejde(1) og har ingen bemærkninger til anbefalingerne.(1) implicit hjemmel(1)
 

Med venlig hilsen
 

 

Peter Torsten Sørensen
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Postboks 2099
1014 København K
Tlf: 3532 6590
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Bilag 3
DSOGs høringssvar til høringsudkastet for anbefalingerne for svangreomsorgen. Høringssvaret er kodet.

Kære Christine Brot


DSOG´s Bestyrelse har på bestyrelsesmødet d. 25. juni då behandlet de nye
retningslinier for svangreomsorg.
DSOG anerkender det store og grundige arbejde, der ligger til grund for
retninglinierne.
DSOG har dog følgende kommentarer:
Kapitel 12, indledning, afsnit 2: Fødselsforberelse SKAL (ikke BØR) være et
tilbud til kommende forældre.
Kapitel 13 "Fødslen", indledning, afsnit 6: Der er evidens for, at konstant
jdm tilstedeværelse under fødslen giver bedre fødselsforløb med færre indgreb.
Derfor mener DSOG, at der SKAL ( og ikke som skrevet BØR) være en jdm tilstede
under hele den aktive del af fødslen.

På DSOG´s vegne

Berit Mosgaard
Overlæge, ph.d.
Org. sekr, DSOG
Gynækologisk-obstetrisk afdeling
Herlev Hospital
Bilag 4
Jordemoderforeningens høringssvar til høringsudkastet for anbefalingerne for svangreomsorgen. Høringssvaret er kodet.
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København, den 29-06-07 

Til Sundhedsstyrelsen 

Center for forebyggelse 

Afdelingslæge Christine Brot 

Vedr. Høring af anbefalinger for svangreomsorgen 
Jordemoderforeningen takker for høringen af anbefalingerne for svangreomsorgen. Vi har været meget glade for at kunne deltage i arbejdet omkring udarbejdelsen af høringsudga-ven, og vi skal i det vedhæftede bilag kommentere lidt nærmere på godt og mindre godt, set med vores optik. 

Jordemoderforeningen ser Sundhedsstyrelsens nye anbefalinger som meget positive for en svangreomsorg i Danmark af meget høj kvalitet.(1) I disse nye anbefalinger er der fortsat lagt vægt på at betragte graviditet, fødsel og barsel som en naturlig proces i livet, og regi-oners og kommuners tiltag og tilbud skal tjene til at styrke kvinden/ familien gennem dette forløb.(1) Hjemmel implicit (1) 

Processen med udarbejdelsen af høringsmaterialet har været præget af mange input,(2) og sammenlagt er de nye anbefalinger bedre underbygget og argumenteret end 1998-udgaven.(2) hjemmel implicit (2)
Imidlertid er der selvfølgelig plads til forbedringer.(3) Som anbefalingerne fremstår nu, er der, som også udtrykt af Sundhedsstyrelsen, behov for en gennemskrivning, således at anbe-falingerne er opbygget med kongruens gennem alle kapitler; den største udfordring ligger i at formulere retningslinjerne(3) således, at der såvel sprogligt som indholdsmæssigt gives udtryk for hensigten med at sikre en proces for empowerment af den gravide kvinde og hendes familie.(3) 

Anbefalingerne er henvendt til fagfolk, men skal selvfølgelig kunne læses af borgere, der ikke har den professionelle indsigt. Derfor er det udmærket at opdele i et mere faktuelt anbefalingsværk, som så suppleres med elektronisk eller trykt udvidelsesværk, der anviser referencer, detail-instruktioner etc. 

Jordemoderforeningen vil slutteligt takke for det gode samarbejde i forbindelse med udar-bejdelsen af disse anbefalinger.(4) Vi ser frem til et fortsat godt samarbejde i forbindelse med kommende indsatser fra Sundhedsstyrelsens side,(4) hvor jordemødres viden og inspiration måtte være af betydning for et godt resultat.(4) 

Med venlig hilsen 
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Lillian Bondo 

Formand for Jordemoderforeningen og 

medlem af Sundhedsstyrelsens svangrestyregruppe 

Bilag 1 – 5: 

Jordemoderforeningens kommentarer, samt fremsendte kommentarer fra jordemødre. Disse fire sidstnævnte står for vedkommende jordemødres egen regning. 

Bilag 1 Jordemoderforeningens kommentarer 
Jordemoderforeningen ønsker at bakke op om: 
Den i afsnit 3.2 nævnte niveau inddeling af svangreomsorgen er en meget fornuftig og sikker måde at sikre såvel den sunde raske gravide som kvinden med en eller flere komplikationer eller problemer et tilbud, der er tilpasset optimalt til hver deres behov. 

I 3.4.1 nævnes, at praktiserende læge skal afklare om kvinde og hendes partner ønsker information om muligheder for fosterundersøgelse. Denne opgave er en stor udfordring, og man kan kun opfordre til at den nyeste og igangværende forskning på dette felt bliver fulgt nøje fra Sundhedsstyrelsens side, således at anbefalinger kan tilpasses eventuel ny viden. Mange forskellige input fra borgerside tyder på et højst uens niveau for denne information, og et meget forskelligt niveau for borgernes ønske over for det udtrykte formål med informationen. 

3.5.1 Jordemoderforeningen ser det som meget positivt og nutidig at Sundhedsstyrelsen har øje for at organisationen af netop hjemmefødsler kan varetages på anden vis end som en del af et sygehus-jordemoderteam. Erfaringer fra (gl.) Vestsjælland amts hjemmefødselsordning taler sit eget tydelige sprog om de fornemste resultater netop her. Jordemoderforeningen mener samtidig, at fødselshjælpsudbud i privat regi skal dokumentere relevante kvalitetsindikatorer på samme niveau som på sygehus. 

4.1 Jordemoderforeningen ser positivt på at Sundhedsstyrelsen udmelder et minimum antal af jordemoderkonsultationer. 

Jordemoderforeningen er betænkelig ved følgende: 
Ud fra Sundhedsstyrelsens hensigt med dette store arbejde finder vi, at der ikke opnås de fordele i henseende til forebyggelse, som er den udtrykte hensigt fra Center for Forebyggelse, dersom der ikke bliver tale om flere jordemoderundersøgelser som det generelle tilbud. Den med parentes indrammede undersøgelse i 21 bør være et obligatorisk tilbud, idet ellers enhver tale om at fokusere på forebyggelsesindsats og sundhedsfremme i 2. trimester ikke giver mening, lige som den udeladte undersøgelse i uge 32 ikke kan undværes i en sammenhængende jordemoderfaglig forebyggelsesindsats og risikoopsporing. Det er her vækstretardering SKAL findes. Det gøres kun ved at lade en specialuddannet person varetage undersøgelsen. 

4.4.7 Fejl: Jordemoderkonsultation mangler; som teksten fremstår nu, ser det ud til at praktiserende læge skal afholde gruppekonsultation og informere om teknologi, der kan anvendes ved fødslen. 

6.5 Der er overordnet meget positivt, at der er lagt stor vægt på emnet tobak og graviditet. Imidlertid ser vi det som en hæmsko at anvendelse af nikotinsubstitution kræver vejledning ved læge. Dette bør revideres, således at frontlinje rygestopvejledere også kan vejlede gravide rygere angående dette. 

6.6 Anbefalingerne vedrørende alkohol virker inkonsekvente: Drik ikke! Hvis du alligevel drikker, skal du ikke rådgives yderligere, så længe du holder dig under 7 genstande om ugen? 

13.1.3 Anbefalinger vedrørende uddrivningsfasen: Der er ikke belæg for at henvise til Valsalvas manøvre, der ikke er i overensstemmelse med den bedste viden om fysiologisk uddrivning. 
Bilag 5
Høringssvar fra Jordemoderfagligt Selskab til høringsudkastet for anbefalingerne for svangreomsorgen. Høringssvaret er kodet.

Århus den 29. juni 2007 
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Anbefalinger til Svangreomsorgen 

Høringssvar fra Jordemoderfagligt Selskab 

Vi takker for muligheden for høring i forbindelse med udarbejdelsen af de nye anbefalinger for Svangreomsorgen. 

Jordemoderfagligt Selskab opfatter Anbefalinger til Svangreomsorgen som et grundigt bearbejdet materiale, hvor de fleste anbefalinger støttes af tilgængelig viden på området. Vi bemærker det positivt,(1) at kvinden og hendes familie sattes i centrum og opfattes som parter i tilrettelæggelsen af forebyggelse, omsorg og behandling.(1) Ligeledes opfattes det som positivt(2) at retningslinierne bevarer synet på graviditet, fødsel og barsel som en sund livs proces.(2) Tilsammen giver de foreliggende retningsliner mulighed for en tværfaglig og tværsektoriel organisering af svangreomsorgen på baggrund af den enkelte kvindes forløb. Hjemmel implicit (1) Hjemmel implicit (2)
Det er positivt(3) at arbejdsgrupperne har beskrevet forskellige problemstillinger fra de forskellige vinkler arbejdsgrupperne har repræsenteret.(3) Det vil for gravide med særlige problemstillinger(4) være en fordel at anbefalingerne samles.(4) Grupper af gravide hvor dette vil være relevant er henholdsvist de etniske og de overvægtige gravide. Anbefalingerne bliver i praksis brugt som opslagsværk, og bør have et design, der orienter sig på patientforløb. Hjemmel implicit (3) Hjemmel implicit (4)
Høringssvaret er udarbejdet på vegne af bestyrelsen af Jette Modlock, udviklingsjordemoder ved Kvindeklinikken Herning/Holstebro sygehuse og Joke Habben, vicechefjordemoder Århus Universitetshospital, Skejby.

Misan Stehouwer, forman Jordemoderfagligt Selskab 

Vores kommentarer: 
s.11 - Informeret samtykke i paragraf.1: 
Jf. paragraf 9 i sundhedsloven vedr. øjeblikkeligt behandlingsbehov, samt paragraf 10 i lov om patienters retstilling, fremgår det, at en sundhedsperson vil kunne indlede eller fortsætte en behandling uden samtykke fra patienten eller fra forældremyndighedens indehaver, nærmeste pårørende eller værge. 

s.13 - Underretningspligt 
heri er udeladt voldsramte gravide og gravide med psykiske reaktioner 

s.17 - Kejsersnit 
Vi er af den opfattelse(5) at der med fordel kan tilføjes at der sekundært forventes, som resultat af den stigende sectiofrekvens, at ske en stigning i komplikationsfrekvensen(5) i form af rupturer, intrauterin fosterdød, placenta accreta/-abruptio samt post partum blødning i forbindelse med sectio antea.(5) 

Hjemmel implicit (5)
s. 26 - 3.4.3 
Bofællesskab kan med fordel udvides med klientsammenfald for så mange grupper som muligt, især jordemoder og sundhedsplejerske og gerne den praktiserende læge. 

- 3.4.4 
bør tilføjes: med samtidig kontinuerlig jordemoderkontakt 

s. 27 - I barselperioden.... 
...... psykisk karakter mor og/barn erkendes kan tilføjes: aktivt opspores 
s 27 - 3.5 
I informationen til den gravide om valgmuligheder af fødested, bør endvidere indgå: 

At der ved sufficient visitation ikke er evidens for at det én type fødested har bedre outcome end en anden. 

Dette i erkendelse af at alle sundhedspersoner vil have personlige præferencer, på denne vis kan man komme omkring denne form for bias i information. 

s. 30 - Ved indlæggelse under 48 timer 
Ambulante fødende (< fire timer post partum) bør sidestilles med hjemmefødende, og således modtage samme tilbud om to hjemmebesøg af jordemoder
s. 33 – individuel forløbsplan 
Det er Jordemoderfagligt Selskabs holdning at, idet jordemødrene er den gruppe der ser den gravide mest og derfor har størst erfaring med den udvendig undersøgelse, derfor også er den faggruppe der forventes at være bedst til opsporing af IUGR og SGA. Det er derfor uhensigtsmæssigt, at jordemoderen ikke ser den gravide i perioden fra grav. uge 29 til 35 (36), som er den periode hvor de fleste tilfælde af IUGR og SGA vil kunne findes. 

Yderligere er det af hensyn til risiko for anafylaktisk chok ikke hensigtsmæssigt at tilbyde rhesusprofylakse i jordemoderkonsultationerne. Bedst vil det være om profylaksen foretages på fødestedet eller i svangreambulatoriet. 

Vi vurderer endvidere, at et interval på 3 uger (grav.uge 36 - 39 og fra 39 - 41/42) for de fleregangsfødende, er alt for lang. Risiko for at overse IUGR og SGA er argumentet. 

s. 34 - 4.2.2 - 1. trimester 
Social- og sundhedsforvaltningen har skiftet navn efter strukturreformen. 

Yderligere vil det være anbefalelsesværdigt, om der kunne skrives mere direkte at der skal opspores for psyko-sociale tilstande, da dette generelt synes underrapporteret, og har stor indflydelse på forældre-barnbinding 

I alle undersøgelser bør der lægges vægt på at sundhedspersonen får bragt den gravides forventninger i overensstemmelse med virkeligheden i forhold til graviditetsbesvær især i den sidste del af graviditeten, fødslen - herunder også den latente fase samt forældreskabet. 

s. 37- Helbredsundersøgelsen Ad 5 
..tilbud om screening/undersøgelser: kunne tilføjes Mycoplasma genitalis (ureaplasma parvum) idet denne mikroorganisme synes at være associeret med øget risiko for sen abort og preterm fødsel. 

s. 41 - sidste linie i helbredsundersøgelsen 
Det kan undre, at der i anbefalingerne lægges op til at der tilbydes hjemmebesøg hos den ressourcestærke kvinde, som kræver aflastning og ikke nævner mulige hjemmebesøg hos den ressourcesvage, som ikke møder op. Manglende helbredsundersøgelse hos denne gruppe kan få vidtrækkende konsekvenser. 

s. 41 - Lægeundersøgelse 
Dette afsnit mangler og synes erstattet med jordemoderundersøgelsen i 35. uge 

s. 43 - 4.4.10 - samtalen 
Tilbud om løsning bør gå forud for information om fordele og ulemper ved hindeløsning, jf. Cochranes skrift herom. Af hvilket der lægges op til at fordelen ved hindeløsning fra 38. uge ikke synes at give nævneværdig klinisk fordel og derfor bør sættes i rimeligt perspektiv i forhold til de ulemper hindeløsning giver. 

Yderligere kan det i afsnittet tolkes som om vaginal undersøgelse anbefales ved helbredsundersøgelsen uge 41/42. 

s.44 - 4.5.1 
Der synes at være forskellige definitioner på IUGR og SGA afhængigt af afdeling og speciale 

(neonatologi/obstetrik) det vil være hensigtsmæssigt om der blev anbefalet én metode til at definere ud fra. Forskellige opfattelser kan give anledning til antagonisme mellem de forskellige specialer. 

s. 48 - særligt udsatte gravide 
anbefales at tilføje en ekstra pind: 

􀁹Ved udeblivelse da overveje hjemmebesøg 

s. 49 - Fokus for omsorgen 
Herunder bør også sundhedsplejersken indgå i den tidlige tværfaglige indsats 

s. 50 - 5.3.2.2 
Information i form af pjecer har omkring efterfødselsreaktioner blandt gravide og mødre har ikke vist nogen forebyggende effekt. Her kan tilføjes: men kan medvirke til aftabuering af tilstanden hvorved de gravide/mødrene enten selv finder det nemmere at søge den nødvendige hjælp eller får hjælp af partner eller anden pårørende til at opsøge hjælp samt at få gode råd til hvordan hverdagen kan lettes for den ramte samt hvor og til hvem hun kan henvende sig. 

Yderligere bør der i det 3. afsnit i kapitlet tilføjes sundhedsplejerske i forhold til: Der etableres kontakt til psykiater, psykolog eller familiebehandler så tidligt som muligt. 

s. 53 - 5.3.3.4 
Efter første afsnit i kapitlet kan tilføjes: Idet denne gruppe kvinder har oplevet alvorlige tillidsbrud, er kontinuitet i grav. og tillidsbevarelse (kontaktjordemoder) særlig vigtig for disse kvinder. 

s. 73 - anbefaling vedr. vaginaleksploration, 3. pind 

Kan tilføjes præmatur: Ved klinisk mistanke om præmatur påvirkning...(dette da der allerede findes lidt for mange henvisninger fra egen læge af gravide i den latente fase, dette vil i første omgang blot kræve god telefonisk rådgivning) 

s. 74 - psykosociale problemstillinger 
anbefalingerne, som er knyttet til denne første lægeundersøgelse, bør gælde alle kontakter den gravide kommer igennem, da ikke alle psykosociale problemer er kendt i forvejen af e.l. eller opdages ved første lægeundersøgelse. Udarbejdelse af spørgeguide eller anbefalinger til struktureret samtale vil hjælpe en del i deres praksis/konsultation. 

s. 78 - 8.2 Rhesusimmunisering 
Det synes med udgangspunkt i den eksisterende litteratur, at være et fint tiltag at foretage blodprøveundersøgelse hos rh.neg gravide i uge 25, med henblik på rhesusprofylakse. Det der undrer jordemoderfagligt selskab er, at der ikke skal følges op på om profylaksen virker. Det fremgår af afsnittet, at profylakse i uge 28 vil forhindre immunisering hos 2/3 af alle rh neg. Dette må nødvendigvis betyde, at den ikke virker hos den sidste 1/3 = 33 kvinder, af disse må det forventes at 3 vil blive alvorligt immuniseret. 

s. 83 - Screening for infektioner 
Overveje at indføre et afsnit om Mycoplasma genitalis. 

s. 86 - 9.6 Klamydia 
De første tre linier kan være svære at forstå for mange. Bedre var det måske at beskrive hvor mange der findes og hvor mange der formodes at findes i en kvindelig population (under 26 år) 

s. 93 - 10.2 Den overvægtige gravide 
Der henvises til kapitel 2 med henblik på beskrivelse af epidemiologi og forekomsten af komplikationer. Der står ikke noget om komplikationer. Det vil, udover at samle alt om den overvægtige i ét afsnit, være hensigtsmæssigt, at give en beskrivelse af: 

De prægravide problematikker omkring: 
1 infertilitet 

2 formodning om reduceret fordel ved prægravid indtagelse af folinsyre i ft. normalvægtige 

Risici i svangerskabet: 
GDM,hypertension,præeklampsi, tromboembolisme, mulig preterm fødsel, uforklarlig sen fosterdød, IUGR, SGA, makrosomi. 

Risici i forbindelse med fødsel: 
Eget hyppighed af akut sectio, skulderdystoci, vacuum extraction, store perineal rupturer, lave apgar scores, alvorlig post partum blødning. 

Endvidere ses flere elektive sectio gr. tidligere fødselskomplikationer og sectio antea. 

Risici efter fødslen: 
Færre overvægtige ammer, muligvis begrundet i en nedsat prolactinrespons. Underlivinfektioner, sårinfektioner, stressinkontinens. 

Barnet:
Mulig øget risiko for neonatal død, hjertefejl, neuralrørsdefekter, multible misdannelser. 

Øget morbiditet i barneårene samt mulig øget risiko for BT forhøjelse i tidlig alder, fedme. 

Der kunne evt. beregnes en kumuleret risiko i forhold til graviditet, fødsel og barsel. 

Anbefalinger: 
Præconceptionelt vægttab, 

vægtkontrol, kost og motion i henhold til de modeller der synes at have størst effekt, 

Information om mulige graviditetskomplikationer og planlægge forløb derudfra. 

s. 104 - 11.1.1 Symfyse fundus mål 
Der synes blandt jordemødre og læger, at være en del usikkerhed om hvordan målingen af SF gøres ‘rigtigt’. Det anbefales at standardisere metoden og referere til et billede med de muligheder der findes. 

s. 105 - 11.3 overvågning af fosterbevægelser 
En fast nedre grænse ønskes defineret i forhold til CTG og/eller ultralydsundersøgelse. Det vil endvidere være hensigtsmæssigt at give forklaring på hvor der skal monitoreres med CTG så tidligt i graviditeten og hvad målet er med dette. 

s. 111 - boks: anbefaling vedr. uddrivningsperioden 
3. pind: Ved forløsning bør kvinden være i en stilling, hvor jordemoderen kan se og beskytte mellemkødet. 

- Der findes ingen evidens på at håndgreb i forbindelse med udvidelse af perinaeum kan virke forebyggende på perineale traumer. 

- Det vil med den foreslåede anbefaling være umuligt for de fødende at føde i vand. 

Det vil være at foretrække om anbefalingen lyder: 

􀁹Kvinden opfordres til at føde i den stilling i hvilken hun føler sig bedst tilpas og under en vis hensyntagen til ergonomien for jordemoderen idet der ikke findes evidens for at stilling eller håndgreb kan forebygge bristninger. Dog antyder kliniske erfaring, en øget risiko for større og flere bristninger ved brug af fødestol. 

s. 112 - 13.5 Etniske minoriteter 
Emnet kan på samme vis som for ‘Psykologiske aspekter i forbindelse med graviditet, fødsel og barsel’ (kapt.16) med fordel uddybes mere, da denne gruppe gravide og fødende har forholdsvist flere komplikationer end etniske danske. Mødet med det danske sundhedssystem byder på flere barrierer for denne gruppe kvinder såsom kulturelle, sproglige og fordomme. Vedhæftet findes ses et kapitel fra guideline til normal/spontan fødsel, som er under udvikling. 

s. 133 - 16.2.3 Edinburgh - skalaen (EPDS) 
Der mangler konsekvens, idet det tidligere i anbefalingerne er blevet beskrevet, at denne skala ikke er brugbar, men i dette senere afsnit lægges der op til, udover at benytte strukturerede samtaler, også at benytte EPDS. 
s. 147 - Bilag 4 
Kan tilføjes yderligere en pind: 

alternative metoder, hvori indgår: pricking, piercing, strækning ef clitoris og labia minora, skrabning, afsyring, afbrænding af klitoris. (What is female mutilation? Entre Nous Copenhagen Denmark. 1998 Spring;(38):6.) 

s. 151 - Bilag 5 
Der foretrækkes en fuldstændig liste over alle benyttede referencer og ikke kun de vigtigste
________________________________________________________________________________


