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Indledning  

Baggrund 
Denne evaluering er et led i Sundhedsaftalen for Region Hovedstaden og kommunerne i regionen 

(2015-2018)1 og er iværksat for at styrke grundlaget for en forbedret indsats for sårbare gravide. 

Sundhedsstyrelsen har inddelt svangreomsorgen i fire niveauer, fra det basale tilbud (niveau 1) til 

det specialiserede tilbud (niveau 4). I denne evaluering er fokus sat på indsatser målrettet gravide i 

omsorgsgruppe 3. Evalueringen har indsamlet erfaringer fra tværsektorielle indsatser og giver, på 

baggrund af disse, anbefalinger som kan danne grundlag for det videre arbejde med at styrke indsat-

sen for sårbare gravide. Kompetencecenter for Patientoplevelser (KOPA) har foretaget evalueringen 

for Det Nære Sundhedsvæsen (DNS) i Region Hovedstaden. 

Formål og metode 
Formålet med evalueringen er at skabe overblik over, hvad der karakteriserer indsatser med god ef-

fekt og give anbefalinger til en forbedret indsats. Anbefalingerne udspringer af fagpersonernes og 

de sårbare gravides erfaringer med tidligere og nuværende indsatser og er baseret på interview og 

efterfølgende dialogmøde med sårbare gravide og en enkelt partner, praktiserende læger, jorde-

mødre samt sundhedsplejersker, der udgør nogle af de primære fagpersoner i svangreomsorgen. An-

dre primære fagpersoner kunne være den obstetriske speciallæge, psykiatriske speciallæge og soci-

alfagligt ansatte. Af hensyn til evalueringens omfang er disse fagpersoners perspektiv ikke repræ-

senteret i evalueringen. 

Formålet med evalueringen er desuden at kortlægge tværsektorielle indsatser målrettet omsorgs-

gruppe 3. Region Hovedstadens Sektion for Tværsektoriel Forskning har lavet en sådan kortlægning 

i 2017. KOPA har valideret og opdateret kortlægningen qua interview med repræsentanter fra føde-

afdelingerne og et udvalg af kommunerne fra regionens fire planområder2. Den opdaterede kortlæg-

ning indgår i rapporten som Bilag 1. 

 

1 Sundhedsaftalens indsats 10. 

2 Som supplement til disse interview har de jordemødre og sundhedsplejersker, der har deltaget i evalueringsinterviewene og dialogmø-

det, forholdt sig til aktualiteten af de indsatser, der indgår i kortlægningen.  

Svangreomsorg (niveau 3) omfatter gravide med følgende problemstillinger: 

▪ Sociale, fx økonomiske eller familiære problemstillinger  
▪ Medicinske, fx nyopståede eller kroniske, somatiske lidelser 
▪ Psykologiske/psykiatriske problemstillinger af mere kompleks karakter der fordrer et tværfagligt 

samarbejde med andre faggrupper i sundhedssektoren og/eller tværsektorielt samarbejde med 
kommunen.  

Til sammenligning omfatter svangreomsorg niveau 2 tilbud til rygere eller overvægtige, kvinder med tidligere 
dårlig fødselsoplevelse eller mislykket ammeforløb, kvinder, der venter mere end ét barn eller kvinder med 
risiko for gestationel diabetes. Kvinder overgår fra niveau 3 til niveau 4, når der er tale om særlig komplice-
rede problemstillinger som fx rusmiddelproblemer, svære psykiske/psykiatriske lidelser og/eller alvorlig social 
belastning, hvor der med høj sandsynlighed vil blive vanskeligheder med tilknytningen mellem mor og barn 
og varetagelse af barnets tarv. (Anbefalinger for Svangreomsorgen, Sundhedsstyrelsen, 2013).  

KOPA har tilstræbt en afgrænsning til omsorgsgruppe 3 i denne evaluering, men da mange af indsatserne er 
målrettet flere omsorgsgrupper, har afgrænsningen vist sig at være en udfordring i praksis.   

I praksis kan grænsen mellem svise sig at blive en udfordring i praksis.  
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Tabel 1 Evalueringsdesign 

Kortlægning af indsatser Interview med fagperso-

ner 

Interview med gravide 

og partner 

Dialogmøde 

Telefoninterview med 11 

kommuner: 

Telefoninterview med 15 

fagpersoner: 

Personlige interview       

i kvindernes hjem (4)    

hos KOPA (1)                     

telefoninterview (2) 

Dialogmøde med 12 fag-

personer: 

Bornholm 

Brøndby 

Egedal 

Fredensborg 

Frederiksberg  

Frederikssund 

Halsnæs 

Hillerød  

Hvidovre  

Lyngby-Taarbæk 

Rudersdal  

3 praktiserende læger 

5 jordemødre  

1 koordinerende syge-

plejerske (tilknyttet en af 

fødeafdelingerne) 

6 sundhedsplejersker  

 

 

Fagpersonerne repræ-

senterer regionens fire 

optageområder 

 

7 sårbare gravide/bars-

lende kvinder 

1 partner 

 

Blandt interviewperso-

nerne indgår: 

Kvinder med psykisk, fy-

sisk og social sårbarhed 

Førstegangs- og fler-

gangsfødende 

Kvinder med en partner 

og alenemødre 

Kvinder med forskellige 

uddannelsesniveauer 

Kvinder med forskellig 

etnicitet 

2 praktiserende læger 

3 jordemødre  

1 koordinerende syge-

plejerske 

4 sundhedsplejersker 

1 medarbejder fra DNS 

 

 

De sårbare gravide var 

inviteret men meldte alle 

afbud 

 

Læsevejledning 
Denne rapport samler indledningsvist op på nogle af de hovedfund, der er fra interviewene med de 

sårbare gravide og fagpersonerne. Dette følges op af en oversigt over karakteristika ved indsatser 

med positiv, oplevet effekt, udledt på baggrund af de sårbare gravide og fagpersonernes erfaringer, 

efterfulgt af KOPAs anbefalinger til fremtidige indsatser. Interviewpersonernes oplevelser med – og 

vurderinger af tværsektorielle indsatser målrettet omsorgsgruppe 3 gennemgås mere uddybende i 

rapportens resultatafsnit. Som bilagsmateriale indgår kortlægningen af igangværende, tværsektori-

elle indsatser (Bilag 1). Herudover indgår en nærmere beskrivelse af de sårbare gravide kvinder, der 

har deltaget i denne evaluering og deres svangre- og barselsforløb og behov i mødet med den prakti-

serende læge, jordemoder og sundhedsplejen. Her er fokus således på de sårbare gravides forløb in-

den for hver sektor og ikke på det tværsektorielle samarbejde, og derfor indgår afsnittet i rapportens 

bilagsmateriale (Bilag 2).  
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Opsamling  

Tværsektorielle indsatser målrettet sårbare gravide er ofte midlertidige 

Fagområdet ”Sårbare gravide” er ikke anerkendt som speciale, og derfor prioriteres uddannelse i 

håndtering og konsekvenser af fysisk, psykisk og social sårbarhed ikke tilstrækkeligt, lyder en po-

inte fra det fagpersonale, der er interviewet i denne evaluering. Manglende ressourcer til fagområdet 

gør, at indsatser igangsættes for projekt- eller puljemidler og derfor ofte er midlertidige. Kortlæg-

ningen af indsatser målrettet omsorgsgruppe 3 indikerer også, at mange er projekter, der er afsluttet 

igen - og at et fåtal har været tværsektorielle.  

Der mangler retningslinjer for - og kommunikationsværktøjer til - det tværsektorielle samarbejde  

Der mangler en formaliseret samarbejdsaftale mellem almen praksis, region og kommune om 

svangreomsorgen for omsorgsgruppe 3. Derfor er der usikkerhed omkring ansvarsfordelingen fag-

grupperne imellem. Det ses bl.a. i forhold til brugen af underretninger, hvor noget af fagpersonalet 

synes at være usikre på, hvornår og hvordan de skal lave underretninger. Sundhedsplejerskerne op-

lever, at de involveres for sent, hvormed den børnefaglige undersøgelse (§ 50 undersøgelse3), som 

kommunen kan iværksætte ved bekymring for barnets mistrivsel, forsinkes.  

Kommunikationen på tværs er mest fleksibel og nemmest at dokumentere, når fagpersonalet sender 

korrespondancemeddelelser4 til hinanden (fremfor telefonopkald), men brugen af korrespondance-

meddelelser er ikke udbredt blandt alle fagpersonerne; nogle har for vane at bruge telefonopkald, og 

andre oplever tekniske udfordringer ved brug af korrespondancemeddelelser. De praktiserende læ-

ger pointerer, at det er nemt at sende korrespondancemeddelelser. De vil således i praksis kunne ori-

entere sundhedsplejen om den sårbare familier med en korrespondancemeddelelse i forbindelse med 

første svangreundersøgelse5, såfremt dette afstemmes med deres faglige organisation (PLO). 

Der er enighed om behov for bedre tværsektorielt samarbejde  

Generelt beretter fagpersonalet om manglende systematisk samarbejde både inden for og imellem 

sektorerne. De ønsker sparring, fælles koordinering og fælles tilbud. Fagpersonerne kender sjældent 

til de konkrete støttetilbud, der er i de øvrige sektorer, og har svært ved at navigere iblandt forskel-

lige kommunale forvaltningers støttetilbud, psykiatriske støttetilbud mv. Et af de gode eksempler på 

koordineret samarbejde er fælles jordemoder- og sundhedsplejerskekonsultationer, hvor de sårbare 

gravide møder deres sundhedsplejerske under graviditeten. Det, at de ved, hvem der tager over, når 

jordemoderen slipper, og at sundhedsplejersken allerede kender deres historie, øger deres tryghed 

og oplevelse af sammenhæng. De sårbare gravide oplever ikke, at praktiserende læge, jordemoder 

og sundhedsplejersken orienterer hinanden, og de ser sig selv som tovholder i eget forløb.  

 

3 En § 50 undersøgelse er en børnefaglig undersøgelse, der iværksættes af kommunen ved formodning om, at et barn eller en ung mistri-

ves og har behov for særlig støtte. Kommunens bekymring for barnet kan opstå ved, at familien selv henvender sig, eller ved at kommu-

nen modtager en underretning om, at barnet mistrives. Formålet med undersøgelsen er at afdække familiens ressourcer og henvise til 

eventuelle støtteforanstaltninger.  

4 En korrespondancemeddelelse er en klinisk e-mail med patientstamdata, der sendes i et sikkert netværk i det landsdækkende sundheds-

datanet og anvendes til kommunikation mellem hospital, almen praksis, kommune og øvrige samarbejdspartnere, jf. sundhed.dk  

5 Underretninger skal imidlertid ske til socialforvaltningen, som ikke kan modtage korrespondancemeddelelser, og en korrespondance-

meddelelse til sundhedsplejen skal derfor ikke forveksles med en underretning.   
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Flere af fagpersonerne efterspørger bedre samarbejde med psykiatrien. Nogle af de sårbare gravide 

efterspørger psykologstøtte til bearbejdning af tilknytningsproblemer og angst. De er ofte udfor-

drede i forhold til at finansiere psykologstøtten selv. 

Fagpersoner mangler viden  

Sårbare gravides fysiske, psykiske eller sociale udfordringer bliver overset af de fagpersoner, der 

ikke er klædt på til at arbejde med målgruppen. Det kan forsinke den nødvendige svangreomsorg og 

forebyggelsen af barnets mistrivsel. Der mangler viden om sårbarhedernes konsekvenserne for bar-

net og familien, og hvordan familien kan støttes bedst muligt. Det beretter både fagpersonerne selv 

og de sårbare gravide. Når de sårbare gravide møder fagpersoner, de ikke oplever, har kompeten-

cerne til at forstå dem og deres udfordring, mindskes deres tillid til fagpersonen og motivation til at 

søge hjælp hos denne. Interviewpersonerne påpeger derfor et behov for kompetenceudvikling på 

tværs af faggrupper i opsporing af og støtte til sårbare familier.  

Opmærksomhed på sårbarheden giver tryghed og tillid 

Flere af de gravide oplever, at jordemoderen og sundhedsplejersken har lyttet til dem og deres øn-

sker og imødekommet deres behov for støtte. Relationen med både jordemoder og sundhedsplejer-

ske opleves som tillidsfuld af de gravide, og de fremhæver disse to faggrupper som dem, der har 

været særlig gode til at læse deres behov og give dem tryghed omkring forældreskabet.  

Jeg synes, det har været rigtig godt, at jeg har kunnet få denne her hjælp. Jeg har fået flere jordemoder-

besøg og må blive på hospitalet længere tid. De lytter til mine bekymringer, og hvis det går galt, ved jeg, 

hvem jeg kan ringe til osv. Det er meget vigtigt, at der er styr på tingene, så man ikke står med et nyfødt 

barn, og der ikke er styr på noget som helst, og man ikke har nogen at ringe til. Så de skal fortsætte den 

gode stil. Ellers kommer der rigtig mange tvangsfjernelser og lappeløsninger. Sårbar gravid 

Karakteristika ved indsatser med positiv effekt 
På baggrund af fagpersonernes og de sårbare gravides erfaringer, kan der udledes nogle fælles ka-

rakteristika ved indsatser med positiv oplevet effekt6. Disse fremgår af testboksen nedenfor, eksem-

plificeret ved nogle af de tidligere og nuværende, tværsektorielle indsatser målrettet omsorgsgruppe 

3. For nærmere beskrivelse af de nuværende indsatser henvises til kortlægningen af tværsektorielle 

indsatser i Bilag 1 og rapportens resultatafsnit. En oversigt, der også inkluderer monosektorielle 

indsatser og afsluttede, tværsektorielle indsatser, kan rekvireres hos KOPA.  

 

 

 

 

 

 

6 Der tages forbehold for, at de gode erfaringer fra et sted ikke nødvendigvis leder til den rette løsning andre steder, men vil kræve lokale 

tilpasninger.   
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Tabel 2 Karakteristika ved indsatser med positiv effekt 

Karakteristika Oplevet effekt Eksempler på ind-

sats 

Tidlig opsporing 

og igangsættelse 

af indsatser (ml. 

7.-20. graviditets-

uge)  

Øget tryghed og styrket tillid til egne forældrekompeten-

cer hos de sårbare gravide, at de møder deres jordemoder 

og sundhedsplejerske tidligt og ad flere omgange i gravidite-

ten, fordi: 

 

 de får svar på spørgsmål om fødsel og hvad der er nor-

malt (fysisk og psykisk) i graviditeten 

 de får talt om deres bekymringer for, om deres sårbarhed 

påvirker barnet, og i så fald, hvad de kan gøre 

 de løbende får jordemoderens vurdering af barnets udvik-

ling 

 de har en tovholder i både fødeafdelingen og kommunen, 

der kender deres historie og kan hjælpe med kontakt til an-

dre instanser i ”systemet”, som de ellers kan være utrygge 

ved.   

 

Bedre mulighed for at føre opsyn med barnets udvikling 

og trivsel, og sætte ind med relevant støtte. 

 

Koordination mellem 

praktiserende læger, 

hospitaler og sund-

hedsplejen 

Fagpersonalet 

sparrer løbende 

på tværs af fag-

grupper om op-

sporing, visitation 

og koordinering af 

støtte  

 

Bedre opsporing og visitation til relevant støtte, fordi fag-

personerne trækker på hinandens viden om den gravides 

sårbarhed og viden om støttetilbud i fødeafdelingen, psyki-

atrien, kommunen osv.  

 

Styrket grundlag for vurdering af behovet for en under-

retning. 

 

Bedre koordinering af svangreomsorgen. 

 

Øget tryghed hos den sårbare gravide, når hun (og hen-

des partner) sidder med om bordet, og når det er tydeligt, at 

indsatsen er til for at understøtte familiens ressourcer og til-

byde relevant støtte.  

 

Center for sårbare 

gravide 

 

Team sårbar gravid 

 

Tidlig Indsats 

 

Sundhedsfaglig for-

løbskoordinator 
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Tabel 2 (fortsat) Karakteristika ved indsatser med positiv effekt 

Karakteristika Oplevet effekt Eksempler på ind-

sats 

Sårbare gravide 

tilbydes psykolog-

støtte 

 

Større psykisk trivsel hos de sårbare gravide, fordi de 

kan få hjælp til at se positivt på deres situation, få styrket de-

res tro på sig selv i forældrerollen og få håndteret angstpro-

blematikker og eventuelle traumer fra deres egen barndom. 

 

Bedre trivsel hos barnet, fordi moderen får støtte til hånd-

tering af sin psykiske sårbarhed.  

 

Skærpet fokus på familiens psykiske trivsel, fordi fagper-

sonalet kan henvise til psykologstøtte og dermed imøde-

komme behov hos de sårbare gravide. 

 

En God Start 

Sårbare gravide 

tilbydes fælles, 

tværfaglige kon-

sultationer på hos-

pitalet, hjemme el-

ler i lokalmiljøet 

under samme tag  

 

Bedre koordineret indsats, fordi jordemoder og sundheds-

plejerske har mulighed for løbende sparring om vurderingen 

af familiens ressourcer og visitation til relevant støtte. 

 

Større tryghed ved overgang fra hospitalsregi til kom-

munalregi, fordi der allerede er sat ansigt på den fagperson, 

der vil tage over i forløbet. 

 

Godt på vej sammen  

 

Sundhedsplejen 

”Nærheden” på Nør-

rebro 

 

Sårbare familier 

tilbydes tværfag-

lige (familie- eller 

gruppe-) forløb 

med deltagelse af 

relevante fagperso-

ner 

 

Styrket netværk med andre sårbare gravide og mulighed 

for at støtte hinanden i netværket og søge råd og vejledning 

hos hinanden og få svar på spørgsmål af de involverede fag-

personer.  

 

Mødregruppen på 

Almegaards Kas-

serne  

 

En God Start  

 

Intensivt dagtilbud til 

gravide og familier 

med spædbørn 

 

Forældregrupper  

 

Familieliv Hvidovre  
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Anbefalinger 
Fagpersonalet og de sårbare gravide har givet deres anbefalinger til fremtidige indsatser, og på bag-

grund af disse giver KOPA følgende 10 anbefalinger til generel implementering med omsorgs-

gruppe 3 i fokus. 

 

Tabel 3 Anbefalinger 

1 Operationaliser de forskellige sårbarheder, 

som omsorgsniveau 3 omfatter og brug 

samme terminologi om omsorgsgrupperne på 

tværs af sektorer, så fagpersoner taler samme 

sprog.  

Flere sårbarheder vil kunne spottes både af den 

gravide selv og af fagpersoner. Samarbejdet lettes 

ved brug af samme terminologi om omsorgsgruppe 

3. 

2 Udarbejd retningslinjer og samarbejdsafta-

ler på tværs af sektorerne.  

 

Det tydeliggør forventningerne til de forskellige par-

ter og bidrager til bedre koordinerede forløb med 

fælles planer og fælles mål. 

3 Brug PRO-skema (Patient Reported Outcome) 

til gravide til opsporing af sårbarhed og med 

ekstra spørgsmål målrettet partneren, så den-

nes sårbarhed eller ressourcer også afdæk-

kes.7 

Det kan fremskynde visitationen til relevante støtte-

tilbud, hvis skemaet sendes til familien inden første 

svangrekonsultation og gennemgås hos praktise-

rende læge ved første konsultation.  

4 Foretag visitation til omsorgsgrupper på 

baggrund af en tværfaglig vurdering, fra fag-

personer med kompetencer i fysisk, psykisk og 

social sårbarhed.  

Fagpersonerne ser (og overser) forskellige sårbar-

heder. Derfor kan en tværfaglig vurdering være en 

styrke ved opsporing af sårbarhed.  

 

5 Samarbejd om at muliggøre en tidlig kom-

munal indsats 

Fx ved at afholde netværksmøder med delta-

gelse af relevante fagpersoner og den sårbare 

familie. 

Hvis sundhedsplejen involveres omkring uge 20 

kan der opstartes en tidlig støtte til forældrekompe-

tencer. 

6 Etabler og understøt tværfaglige og tvær-

sektorielle koordinerende teams, funktioner 

og mødefora, fx sårbare gravide teams, for-

løbskoordinatorer og afholdelse af tværsektori-

elle udskrivelsesmøder. 

Det kan styrke koordineringen af familiernes forløb 

på fødesteder, i psykiatrien og i kommunerne og 

øge familiernes tryghed i overgange. 

7 Etabler støttetilbud til psykisk sårbare fami-

lier, fx tilbud om psykologstøtte, samarbejde 

med psykiatrien og etablering af opholdssted 

for gravide/barslende, der ikke kan indlægges i 

psykiatrien. 

De sårbare gravide kan få hjælp til at bearbejde 

psykiatriske udfordringer som fødselsdepressioner, 

tilknytningsproblemer, angst og traumer fra egen 

barndom, der ellers kan få indvirkning på barnets 

og familiens trivsel.  

 

7 Der arbejder på at PRO kommer til at indgå i den elektroniske svangreomsorgsjournal. 
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Tabel 3 (fortsat) Anbefalinger 

8 Iværksæt kompetenceudvikling i forhold til: 

 opsporing af gravide i omsorgsgruppe 3  

 udfyldelse af svangreskabsjournaler  

 underretning til kommunen. 

 

Praktiserende læger og jordemødre bliver klædt på 

til at opspore de sårbare familier og udfylde gode 

svangerskabsjournaler. Hvis de også kan udarbejde 

skarpt formulerede underretninger kan det føre til, 

at relevante tilbud iværksættes. 

 

9 Bring partnerens ressourcer i spil eller hånd-

ter yderligere sårbarheder der måtte være hos 

partneren.  

Partneren kan både udgøre en øget sårbarhed eller 

en ressource, som er vigtig at kende til og 

bruge/behandle, da det har betydning for familiens 

trivsel.  

 

10 Tilgodese sårbare familier i den kommunale 

anvisning til almene familieboliger.  

 

Det udgør en stressfaktor ikke at vide hvor den ny-

stiftede familie skal bo. Hvis sårbare gravide i hø-

jere grad ved, at de kan blive indstillet til en bolig, vil 

det være lettere for fagpersonerne at arbejde med 

deres forældreevne.  
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Uddybende resultater 

I dette resultatafsnit uddybes de muligheder og udfordringer, der er for det tværsektorielle samar-

bejde. Afsnittet er bygget op om følgende fem temaer: 

• Identifikation af sårbarhed 

• Koordinering på tværs af sektorgrænser 

• Psykisk sårbare familier 

• Sårbare forældres efterfødselsreaktion (fødselsdepression) 

• Fokus på den gravides partner 

 

For læsevenlighedens skyld benævnes fagpersonerne ud fra deres profession med undtagelse af en 

koordinerende sygeplejerske, der anonymiseres ved at blive kategoriseret som ”jordemoder” på 

grund af tilhørsforholdet til en fødeafdeling. De gravide og barslende kvinder benævnes alle som 

”sårbare gravide” (uagtet at nogle af dem har født).  

Identifikation af sårbarhed 

Første svangrekonsultation hos egen læge 

Et af de første møder med sundhedsvæsenet i et graviditetsforløb er svangrekonsultation hos egen 

læge mellem 7.-10. graviditetsuge. Formålet med konsultationen er bl.a. at informere den gravide 

om generelle tilbud i løbet af graviditeten, mulighed for valg af fødested, optage anamnese og ud-

fylde svangreskabs- og vandrejournal. Til udfyldelse af svangreskabsjournalen skal lægen bruge op-

lysninger fra den gravide om civilstand, tidligere fødsler og aborter, ønsker om nakkefolds- og mis-

dannelsesscanning mv.8. Ud over disse oplysninger skal lægen notere sin samlede vurdering af den 

gravides ”ressourcer og risici ud fra foreliggende resultater af anamnese, undersøgelser og psyko-

sociale forhold” og niveauinddele den gravide til ”basistilbud”, ”udvidet basistilbud”, ”udvidet 

basistilbud inkl. tværfagligt samarbejde” eller ”samarbejde med specialiserede institutioner/fami-

lieambulatorium”9. Det er i forbindelse med udfyldelsen af disse punkter, at den gravides sårbarhed 

i form af fysiske, psykiske eller sociale udfordringer skal frem i lyset. Efter behov henviser lægen til 

obstetrisk speciallæge og/eller andre speciallæger samt til sociale instanser. Første sårbarhedsscree-

ning sker således af egen læge ved første svangrekonsultation. 

Relationen mellem den praktiserende læge og den sårbare gravide er afgørende for, hvor godt kend-

skab lægen får til den gravides sårbarhed, og hermed for visitationen til støtteforanstaltninger tidligt 

i graviditeten. ”Hvis vi ikke kender dem, er det ikke sikkert, at vi fanger, at nogle af dem har nogle 

store udfordringer” (praktiserende læge). Kender den praktiserende læge familien, har denne mu-

lighed for at spørge direkte ind til de kendte problemstillinger. Men de praktiserende læger oplever 

sjældent, at den gravide selv fremlægger, at hun har det svært eller er bekymret for, at hun kan 

komme til at få det svært under graviditeten. De sårbare gravide, der fortæller, at de har talt med de-

res læge om deres behov for ekstra støtte, fortæller, at de har en god relation til lægen, som de har 

 

8 Svangerskabsjournalen indeholder en lang række afkrydsningsfelter og enkelte kommentarfelter. Ud over de allerede nævnte forhold, 
skal lægen udfylde oplysninger om eventuel arbejdsmiljøpåvirkning og allergi, kroniske sygdomme og medicinforbrug, den gravides 

livsstil (herunder forbrug af alkohol/andre rusmidler) mv. Svangerskabsjournalen omfatter også angivelse af resultater for undersøgelse af 

Hepatitis B, HIV, Syfilis og en række kønssygdomme. 

9 Denne opdeling synes at følge Sundhedsstyrelsens omsorgsgrupper, men benævnes ikke som omsorgsgruppe 1-4 i svangerskabsjourna-

len.  
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haft igennem en årrække; lægen kender deres sygdomshistorie, medicinforbrug og psykiske trivsel. 

Kender den gravide ikke sin læge, bringes sårbarheden måske kun op, hvis den gravide selv er be-

vidst om den og bekymret for barnets trivsel; fx som når en af de interviewede gravide med en psy-

kisk lidelse fortæller, at hun har fortalt sin læge om sin lidelse i håb om at kunne komme til jorde-

moder tidligt i graviditeten for at kunne følge barnets trivsel.    

Et andet benspænd for tidlig opsporing hos egen læge er, at den gravide (og partneren) kan være fo-

kuseret på det positive omkring graviditeten, når de ser den praktiserende læge så tidligt i gravidite-

ten. Derfor er deres fokus ikke på, om deres sårbarhed kan spille ind på deres egen - eller barnets - 

trivsel.  

Endelig er der udfordringer forbundet med selve svangerskabsjournalen: anamnesen har primært 

fokus på den gravides fysiske sygehistorie, med en række konkrete spørgsmål til dette. Den samlede 

vurdering af ressourcer og risici skal imidlertid noteres i et åbent kommentarfelt, og det er fx ikke 

specificeret, hvilke psyko-sociale forhold, lægen skal være opmærksom på. Svangerskabsjournalen 

skal udfyldes under selve konsultationen, og det giver begrænset tid til at gå undersøgende til den 

gravides potentielle psykiske eller sociale sårbarheder.  

Mangelfulde svangerskabsjournaler og oversete sårbarheder    

Jordemødrene oplever at modtage svangerskabsjournaler, der enten er mangelfuldt udfyldt, eller 

hvor den praktiserende læge har overset sårbarheder. Som eksempel nævner en jordemoder, at der i 

svangerskabsjournalen kan stå ”gode ressourcer, ingen problemer”, mens det af patientjournalen 

fremgår, at patienten har fået antidepressiv medicin i en årrække. Jordemødrene ser også svanger-

skabsjournalens form og indhold som en udfordring og henviser til nogle af fødeafdelingernes gode 

erfaringer med brug af patientrapporterede oplysninger (PRO-skema): Her får den gravide et spør-

geskema sammen med indkaldelsen til nakkefoldsscanning og kan besvare spørgsmål om sin fysi-

ske og mentale trivsel, helbredsrelateret livskvalitet og funktionsniveau hjemmefra. Det giver ro 

omkring besvarelsen og givetvis derfor større ærlighed omkring potentielle sårbarheder. Flere af 

jordemødrene fortæller, at PRO-skemaets større fokus på psykisk sårbarhed har medført, at de iden-

tificerer flere gravide med fx depression og angst, tidligere smertebehandling eller alkohol- og hash-

misbrug. Ved indikation på sårbarhed tager jordemoderen kontakt til den gravide for at få specifice-

ret problemstillingen.  

Brugen af PRO-skemaet er imidlertid ikke ens på tværs af fødeafdelingerne10, og der er også for-

skellige erfaringer med svarprocenter på spørgeskemaet11. Til dialogmødet synes der dog at være 

enighed blandt de forskellige fagpersoner om, at PRO-skemaet skal videreudvikles til også at om-

fatte spørgsmål til den gravides partner og udbredes. Det blev på dialogmødet pointeret, at det vil 

være ideelt, hvis de gravide får skemaet allerede inden første svangrekonsultation hos egen læge. 

Det vil give lægen et bedre grundlag for sin vurdering af den gravides (og partnerens) sårbarhed og 

muliggøre en tidlig indsats, såfremt der kan indgås aftale herom med de praktiserende lægers fag-

lige organisation (PLO).  

Mangelfulde svangerskabsjournaler udgør en barriere for korrekt visitering til tidlige indsatser. Jor-

demødrene følger derfor op for at få specificeret oplysningerne og for at orientere de praktiserende 

læger om deres forventninger til udfyldelsen af en svangerskabsjournal. Jordemødrene nævner 
 

10 Der arbejder på at PRO indgår i den elektroniske svangreomsorgsjournal. 
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endvidere eksempler på arrangementer (besøg i fødeafdelingen og oplæg), der har haft succes med 

at klæde de praktiserende læger bedre på, både i forhold til at tage kontakt til jordemødrene og 

sparre omkring sårbare gravide, og i forhold til at udarbejde svangerskabsjournaler.  

Kortlægning af familiens ressourcer 

Jordemødre har fem-seks måneder til at kortlægge familiens ressourcer, udarbejde en plan for forlø-

bet og sikre tidlig tværfaglig indsats efter behov. Men det skal gøres på et tilstrækkeligt videns-

grundlag, i et tværfagligt samarbejde og i samarbejde med den sårbare familie. Går jordemoderen 

for hurtigt frem, viser erfaringen, at de mister grebet om familien i den forstand, at familien ikke 

møder til de planlagte konsultationer, men fx henvender sig i akutmodtagelsen, fordi de ikke mær-

ker barnet, har fået ondt, fået det psykisk dårligt etc.  

Organisering med skiftende vagter i fødeafdelingen vanskeliggør nogle steder det tværfaglige sam-

arbejde om vurderingen af familiens ressourcer og planlægning af forløbet; det kan fx være svært 

for en jordemoder at kunne mødes med en speciallæge pga. forskellige vagter. Der er desuden man-

gel på sundhedsfaglige forløbskoordinatorer, der kan styrke sammenhængen og kontinuiteten i de 

sårbare familiers forløb på tværs af almen praksis, hospital, psykiatri og kommune. Det kan betyde, 

at der er familier, der får dårligere koordinerede forløb. Det kan være henvisninger til andre instan-

ser, der sker for sent, fordi jordemoderen ikke kan få koordineret behandlingen med en speciallæge. 

På Herlev Hospital sikres den tværfaglige sparring ved faste møder med deltagelse af specialjorde-

mødre, sygeplejersker og læger med fokus på koordinering af sårbare gravides forløb. Det tværfag-

lige samarbejde ses også i familieambulatorierne12, hvor fx jordemødre, sygeplejersker, fødselslæ-

ger, socialrådgivere og praktiserende læger – eventuelt i samråd med psykiater eller børnelæge - til-

byder ekstra støtte til familier i omsorgsgruppe 3. 

Manglende kompetencer hos jordemødre 

Opsporing af familiernes psykiske sårbarhed er også afhængig af jordemødrenes kompetencer i re-

lation til sårbare gravide. Disse kompetencer oparbejdes ved learning by doing, efteruddannelse og 

fx erfaring fra psykiatrien. En af de interviewede fagpersoner er en koordinerende sygeplejerske, 

der har en delt funktion: Hun er koordinator i forhold til sårbare gravide, men er også ansat til at 

kompetenceudvikle personalet. Hun fortæller om jævnlig afholdelse af temadage med kompetence-

udvikling af sygeplejersker og jordemødre, der kan fungere som kompetencepersoner i forhold til 

sårbare gravide over for den øvrige personalegruppe. En sådan koordinatorfunktion efterspørges af 

nogle af de andre fødeafdelingers jordemødre. Det vil sige en forløbskoordinator, der kender til de 

problemstillinger, de sårbare gravide står med, og som sikrer en god plan for de gravides forløb med 

henvisning til relevante tilbud på hospitalet, i kommunen og i psykiatrien.  

Den manglende kompetence i gravides psykiske sårbarhed og særligt tilknytningen mellem mor og 

barn er noget, som en af mødrene har oplevet i sit eget graviditetsforløb, og hun efterspørger efter-

uddannelse til jordemødre, så de kan hjælpe de gravide med ”at tænke anderledes og positivt” (sår-

bar gravid). 

 

12 Familieambulatoriernes tilbud er forskellige på henholdsvis Rigshospitalet, Nordsjællands Hospital og Hvidovre Hospital. Som hoved-

regel synes målgruppen for familieambulatorierne at være familier med rusmiddelproblematikker (og dermed familier, der ville blive 
kategoriseret som omsorgsgruppe 4), men på Hvidovre Hospital tilbyder familieambulatoriet også støtte til familier med psykisk eller 

social belastning (omsorgsgruppe 3).   
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Sundhedsplejerskers screening af sårbarhed 

Sundhedsplejerskers viden om gravides sårbarhed kan komme fra den praktiserende læge eller jor-

demoder, på baggrund af deres screening, eller i nogle tilfælde først i forbindelse med sundhedsple-

jerskens egen faglige vurdering i mødet med familien.  

Kategoriseringen af sårbare gravide (og deres børn) er forskellig i henholdsvis almen praksis/region 

og kommune13. Hvor de interviewede praktiserende læger og jordemødre refererer til Sundhedssty-

relsens kategorisering af gravide i fire omsorgsgrupper, henviser sundhedsplejerskerne – foruden til 

omsorgsgrupperne – også til andre, standardiserede metoder, med udgangspunkt i barnet, som fx 

”Børnelinealen” og Tidlig Opsporing og Indsats (TOPI). Der er således ikke et fælles tværfagligt 

screeningsredskab og dermed et ”fælles sprog” om sårbare gravide i omsorgsgruppe 3. Dertil kom-

mer kategoriseringer inden for det sociale område, hvor den mest fremtrædende socialfaglige me-

tode til vurdering i børnesager er Integrated Children’s System (ICS), der bruges til sagsbehandling, 

herunder udredning, i sager om udsatte børn og unge. 

Koordinering på tværs af sektorgrænser  
Interviewene med fagpersonerne indikerer, at der til trods for et ønske om koordinering på tværs af 

sektorer er sparsom praksis for det. De praktiserende læger har stor tiltro til, at de sårbare gravide 

favnes og hjælpes i fødeafdelingerne, og for nogle ligger der heri også en formodning om, at det er 

den visiterende jordemoder, der har kontakt til sundhedsplejen, socialforvaltningen mv. efter behov. 

Derudover indikerer interviewene og dialogmødet usikkerheder hos praktiserende læger omkring 

forvaltningsretlige regler for orientering af sundhedsplejen, underretningspligt og krav om honore-

ring i PLO, kommunikationskanaler til sundhedsplejen mv. 

De praktiserende læger giver imidlertid alle udtryk for interesse i at koordinere den gravides forløb 

med andre aktører og ser god mening i at orientere sundhedsplejen om den sårbare familie, så fami-

lien kan få den bedst mulige støtte tidligt i graviditeten: 

 Det, synes jeg, ville være super smart og en god ide. Men det tror jeg ikke, at vi nogensinde er blevet 

bedt om. Men det kunne jo så være noget af det nye. For det er ikke svært for os at skrive en korrespon-

dance. Det tager to sekunder. Praktiserende læge 

Sundhedsplejerskerne efterspørger, at den praktiserende læge orienterer sundhedsplejen samtidig 

med fødeafdelingen (i 7-10. graviditetsuge), hvis lægen vurderer den gravide til at skulle have ”ud-

videt basistilbud inkl. tværfagligt samarbejde” (omsorgsgruppe 3). Det vil muliggøre, at sundheds-

plejerskerne kan påbegynde deres arbejde med de sårbare familier fem til ti uger tidligere i gravidi-

teten. Hvis de kan iværksætte deres indsats allerede omkring uge 20-24, er der mulighed for at til-

byde familien hjælp, inden barnet bliver født. Men når familierne når uge 32 af graviditeten, kan det 

være svært at arbejde med dem, fordi de på det tidspunkt er gået i ”redebygnings-mode”, fortæller 

en af de interviewede sundhedsplejersker. 

 

13 Dette fund understøttes også af tidligere undersøgelser, se https://www.sst.dk/da/puljer-og-projekter/2017/~/me-

dia/36F69233ECD7448487B5ADF21496AFC2.ashx. Denne undersøgelse viser, at sundhedsplejersker på tværs af landets kommuner, 
opererer med begreber som ”de tunge familier” om de familier, hvor der ikke er tvivl om, at der skal laves en underretning, og ”gråzone-

familier”, hvor familierne ikke er ”tunge nok”, og hvor sundhedsplejersken kan være i tvivl om, hvad der skal gøres.   

https://www.sst.dk/da/puljer-og-projekter/2017/~/media/36F69233ECD7448487B5ADF21496AFC2.ashx
https://www.sst.dk/da/puljer-og-projekter/2017/~/media/36F69233ECD7448487B5ADF21496AFC2.ashx
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Sundhedsplejerskerne giver – på den anden side - heller ingen systematisk opfølgning/epikrise til 

praktiserende læge, fx når deres tilbud til familierne afsluttes14, og en sådan efterspørges af de prak-

tiserende læger. Det gælder også en opfølgning fra jordemoder på svangerskabsjournalen. Hvilke 

tilbud får den gravide? Er der udækkede støttebehov, som den praktiserende læge skal være op-

mærksom på og følge op på? Og hvornår slipper de andre instanser familien igen? Det er nogle af 

de spørgsmål, som de praktiserende læger sidder tilbage med, når de sender den gravide afsted med 

en vandrejournal i hånden. ”Jeg kunne godt tænke mig opfølgning fra de fagpersoner, der involve-

rer sig. Det ville kunne gøre, at jeg har mulighed for at være ekstra OBS og være et ekstra net un-

der familien” (praktiserende læge). Konsekvensen af den manglende epikrise er, at de praktiserende 

lægers viden om, hvilken støtte familien får, beror på det, den gravide kvinde selv fortæller, og ”det 

er ikke altid, de har helt styr på, hvem der kommer hjem hos dem. Det kan de ikke altid lige huske” 

(praktiserende læge).  

Sundhedsplejerskerne kontakter de praktiserende læger ad hoc (og personafhængigt), hvis der fx er 

behov for at drøfte muligheder for sygemelding af den sårbare gravide, ved behov for lægehenvis-

ning til psykologstøtte eller ved efterfødselsreaktioner. De praktiserende lægers manglende tid og 

parternes brug af telefonopkald fremfor korrespondancemeddelelser (se afsnittet nedenfor om korre-

spondancemeddelelser) er medvirkende til at komplicere kontakten.  

I interviewene er der heller ikke eksempler på tværfaglige teams, hvor praktiserende læge indgår. 

Dette forklares, af sundhedsplejerskerne, med de praktiserende lægers krav om honorering for delta-

gelse, hvilket gør deres deltagelse for ressourcetung for kommunerne.  

Sundhedsplejerskerne kontakter heller ikke systematisk jordemoder for at koordinere støtten til den 

gravide i de tilfælde, hvor sundhedsplejersken skal tilbydes graviditetsbesøg. Kontakten er person-

afhængig. Det betyder, at de fagpersoner, der kender hinanden og er vant til at samarbejde, er mere 

tilbøjelige til at tage kontakt. Derudover er travlhed på fødeafdelingerne en hæmsko for samarbej-

det.   

Jordemødrenes kontakt til almen praksis synes at være begrænset til dialog med henblik på afkla-

ring af mangelfulde svangerskabsjournaler, og nogle af jordemødrene fortæller om forbedret samar-

bejde som følge af dialogen og kompetenceudviklingen omkring svangerskabsjournalerne. Begge 

parter ytrer ønsker om øget samarbejde omkring koordineringen af de sårbare gravides forløb, og 

blandt de gravide er der også et forslag om, at den praktiserende læge – efter behov – kan tilbydes at 

deltage i den første jordemoderkonsultation, så lægen kan være med til at sikre, at vigtige informati-

oner videregives til jordemoder: ”Det, tror jeg, kunne give fin mening; at lægen er med som en 

slags advokat eller en, som kender personen godt. Hvis man har social angst, kunne man have gavn 

af det, tænker jeg” (Sårbar gravid).  

Korrespondancemeddelelser 

Under interviewene og dialogmødet pointerer nogle af de praktiserende læger, at de oplever, at ad-

gangen til brug af korrespondancemeddelelser i almen praksis og i kommunerne er forskellig fra 

sted til sted15, og at dette kommunikationsværktøj imidlertid er det bedst egnede af flere grunde: 

Dels er korrespondancemeddelelserne mere fleksible og kan sendes og læses af afsender og 

 

14 En af de interviewede sundhedsplejersker fortæller, at almen praksis orienteres i de tilfælde, hvor familierne ikke ønsker at få sund-

hedspleje, så lægen kan være særlig opmærksom på familien. 

15 Teknisk skulle det være muligt at anvende korrespondancemeddelelsen til kommunikation med sundhedsplejen i alle 29 kommuner, så 

det er uvist, hvorfor det tilsyneladende er et problem i forhold til nogle kommuner. 
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modtager, når vedkommende (lægen eller sundhedsplejersken) ikke har patienter/er på barselsbe-

søg. Dels er det nemmere at dokumentere korrespondancemeddelelser, idet de uploades direkte i 

den gravides journal. Til sammenligning har nogle læger og sundhedsplejersker haft for vane at 

bruge telefonopkald til koordinering af forløb. Det har indebåret mange forgæves opkald, fordi læ-

gen eller sundhedsplejersken er optaget af patienter/borgere, og vanskeliggjort dokumentation af det 

aftalte, blandt andet over for borgeren. Fordelen ved brug af korrespondancemeddelelser pointeres 

også blandt sundhedsplejerskerne:  

 Når først vi bruger MedCom, fungerer det rigtig fint. Jeg har ikke oplevet, at det ikke bliver læst. Når vi 

får en korrespondancemeddelelse – lad os sige, at der er en sundhedsplejerske, der har skrevet til en 

læge vedrørende et barn, hvor der har været et eller andet – så melder lægen noget tilbage, og det ryger 

jo ind i vores journalsystem med en reminder på, så sundhedsplejersken er opmærksom på, at der er 

kommet en besked. Problemet er, at man skal have ændret en kultur, der hedder, at man har været vant 

til bare at ringe op til egen læge, eller man har været vant til at sige til forældrene, at de skal gøre op-

mærksom på den og den problematik, når de er ved lægen. Sundhedsplejerske 

Underretningspligt 

Sundhedspersoner har en udvidet underretningspligt.16 Underretningen skal ske til socialforvaltnin-

gen, hvor den følges op ved fx at tage kontakt til familien og gå i dialog omkring underretningen og 

vurdere, om familiens udfordringer kan løses med rådgivning, vejledning eller anden umiddelbar 

støtte – eller om der er behov for en børnefaglig undersøgelse (§ 50 undersøgelse). Den børnefag-

lige undersøgelse skal afdække familiens ressourcer og udfordringer og føre til en handleplan for 

det videre forløb og støtteforanstaltninger. Undersøgelsen skal være afsluttet, inden der er gået fire 

måneder.  

I interviewene understreger fagpersonerne, at en underretning skal ses som en hjælp til den sårbare 

familie, idet underretningen kan afføde kommunale støttetilbud til familien.  

 Jeg oplever sjældent, at nogen siger nej til, om jeg må kontakte kommunen. Det handler om at sælge, at 

de skal have alt den hjælp, der skal til, for at de kan blive gode mødre. Det tager de stort set alle sam-

men imod. Det handler om at sige, at du har nogle ressourcer, og vi vil gerne hjælpe dig til at blive bedst 

mulig til at bruge dem. Praktiserende læge 

Men der synes samtidig at herske tvivl hos både de praktiserende læger og jordemødrene omkring 

hvornår, hvordan og til hvem, man underretter? Og hvad udbyttet eller konsekvensen af underret-

ningen kan blive for familien? I fødeafdelingen har jordemødrene fem-seks måneder til at vurdere 

familiens ressourcer og behov for involvering af sociale myndigheder. Det tager op til fire måneder 

at lave en § 50 undersøgelse. Derfor skal jordemødrene kunne lave en underretning forholdsvis hur-

tigt (allerede omkring uge 20-24). Det er en udfordring, når jordemødrene gerne vil kunne lave un-

derretninger på et tilstrækkeligt grundlag, men har kort tid med familien. De mangelfulde svanger-

skabsjournaler forsinker også processen. Derudover er jordemødrene ikke alle klædt på til at kunne 

lave underretninger, hvilket giver svingende kvalitet i underretningerne og forsinkede 

 

16 jf. Bekendtgørelse nr. 1092 af 8. december 2000 om underretningspligt over for kommunen efter lov om social service 
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underretninger. Jordemødrene ved ikke, hvem de skal stile underretningen til og efterspørger fælles-

postkasser for underretninger i kommunerne.17  

En anden udfordring synes at være jordemoderens manglende kendskab til kommunale tilbud. Det 

skyldes, at hospitalerne i regionen har mellem et og tolv optagekommuner, og det følgelig kan være 

en udfordring at kende de tilbud, der er i hver af optagekommunerne. Derudover er flere af støttetil-

buddene målrettet sårbare gravide karakteriseret ved, at det er projekter og dermed midlertidige til-

bud, der i nogle tilfælde er ophørt. Så det kan være svært at være ajour med, hvilke projekter der er 

aktuelle, hvor, og hvilke kommuner der fx har spædbørnsteam. Herudover pointerer jordemødrene, 

at de ikke altid ved, hvem der bliver familiens sundhedsplejerske.  

Der synes også at være forskellige opfattelser af, hvordan kommunen kan inddrages: skal der en un-

derretning til, og i så fald, hvem skal underretningen da stiles til? Eller kan jordemoderen ”nøjes 

med” at sende det, de kalder en ”bekymringsskrivelse” i korrespondancemeddelelserne til sund-

hedsplejen, eksempelvis for at aktivere tilbud om graviditetsbesøg af sundhedsplejersken, uden at 

socialforvaltningen er involveret? I interviewene bruger fagpersonerne både udtrykkene ”underret-

ning” og ”bekymringsskrivelse”, nogle gange om det samme og andre gange om forskellige ting. 

Det giver således indtryk af, at der ikke er viden om, at en underretning er lovmæssigt beskrevet, 

mens der ikke er noget, der hedder en ”bekymringsskrivelse”. Nogle af jordemødrene har gode erfa-

ringer med at beskrive deres bekymring for familien i en korrespondancemeddelelse til at orientere 

og eventuelt involvere sundhedsplejersken, og laver følgelig kun underretninger i de tilfælde, hvor 

de mener, at socialforvaltningen bør iværksætte en undersøgelse.  

Endelig er en udfordring kommunernes organisering i forskellige forvaltninger, hvor sårbare famili-

ers behov for støtte ofte går på tværs af forvaltninger, fx Børn- og Ungeforvaltning, Sundhedsfor-

valtning og Socialforvaltning. Her kan det være en udfordring med koordineringen mellem forvalt-

ningerne internt i kommunen, og ikke mindst koordinering mellem fx fødeafdelingen og de forskel-

lige forvaltninger. 

Netværksmøder 

Netværksmøder holdes med henblik på at styrke og understøtte det tværfaglige samarbejde omkring 

den sårbare familie og er som oftest inddragende, dvs. med deltagelse af den sårbare familie. Mø-

derne kan holdes både før eller efter en eventuel §50 undersøgelse.  

I Bornholms Regionskommune er det eksempelvis et tværfagligt (og tværsektorielt) team bestående 

af sagsbehandler, chefjordemoder, sundhedsplejerske og familiebehandler, der - sammen med den 

sårbare familie – koordinerer støtten til familien og fx inddrager en kontaktperson fra psykiatrien 

efter behov. På Rigshospitalet afholdes månedlige, tværfaglige konferencer med deltagelse af jorde-

moder, socialrådgiver og psykolog og med ad hoc deltagelse fra spædbørnsafdelingen, psykiatrien 

mv., for at konferere konkrete familier og behovet for netværksmøder med de kommunale forvalt-

ninger. 

Nogle af de andre interviewede fagpersoner efterspørger tilsvarende samarbejdsorganer, fx ved at 

en jordemoder fra hospitalet indgår i det kommunale spædbarnsteam, enten som fast eller ad hoc 

medlem. Jordemødrene vil gerne samarbejde, men det er en udfordring, fordi der ofte ikke er en 

kontaktperson, der fungerer som tovholder for samarbejdet mellem sundhedsvæsenet og de sociale 

myndigheder. Gode eksempler er funktioner som sundhedsfaglig forløbskoordinator for sårbare 

 

17 Ansatte i Region Hovedstaden kan på VIP-portalen finde vejledningen ”Underretningspligt vedr. børn og unge”. Heri beskrives bl.a., 

hvornår der skal laves en underretning, og hvordan det skal gøres og journalføres.  
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gravide på Hvidovre Hospital (indgår i Team Sårbare Familier i Familieambulatoriet) og spæd-

barnssocialrådgiver i Københavns Kommune, der blandt andet er kontaktperson for jordemødre i 

forhold til sårbare gravide og børn i alderen 0-1 år. Jordemødrene efterspørger en tovholder for 

samarbejdet, så det fx ikke er vagthavende jordemødre, der også skal sikre koordinering med kom-

munerne, og så der er én indgang til kommunerne, som kan sikre den interne koordinering mellem 

forvaltninger i kommunen.  

Tryg men træt 

Netværksmøderne kan både virke betryggende og foruroligende på de sårbare gravide. Betryg-

gende, hvis de ser netværksmøderne som en god anledning til at få koordineret den støtte, der kan 

hjælpe familien bedst. Men foruroligende, fordi de kan frygte det fokus, der kan komme på den gra-

vides udfordringer. En af de sårbare gravide siger fx:  

Man prøvede at lave et netværksmøde med psykiatrien, min jordemoder, sundhedsplejersken og min 

egen læge. Det lykkedes aldrig, fordi man kunne ikke finde en dag i kalenderen. Jeg kunne mærke, at 

det var bare for meget, at vi alle skulle mødes, og vi skulle snakke om mig. Så jeg var rigtig glad for, at 

det ikke blev til noget. Det var fuldstændig overkill, for det blev for meget MIG. Det var ikke rart og gik 

over min grænse. Sårbar gravid 

En pointe fra flere af de sårbare gravide er, at hvor tryghedsskabende det end kan være at have flere, 

tværfaglige sundhedspersoner involveret i sit forløb, kan det også tage overhånd og være for mange 

fagpersoner, der er involveret.  

Jeg har været rimelig godt mandsopdækket. Jeg har haft minimum tre læge-tider om ugen. Jeg gik til 

sukkersygelæge, blodtrykslæge og så havde jeg min psykiater, og så fik jeg mange skanninger. De sid-

ste måneder havde jeg noget med bækkenet, og der skulle jeg ind til hospitalet, og det tog næste to ti-

mer, og jeg var højgravid og træt. Jeg var tryg, men jeg var træt. Det var lidt for meget. Der var masser af 

sundhedsprofessionelle omkring mig. Sårbar gravid 

Dette er en udfordring, som fx en af jordemødrene også påpeger ved at sige, at de forskellige forløb, 

de gravide har, kan blive for meget og derfor bør vurderes i forhold til, hvad der er relevant og over-

skueligt for den enkelte. 

Graviditetsbesøg af sundhedsplejerske og fælles konsultationer 

En af de former for støtte, som både de sårbare gravide, jordemødre og sundhedsplejersker oplever, 

har en betryggende effekt på de sårbare gravide, er tilbud om graviditetsbesøg af en sundhedsplejer-

ske. Graviditetsbesøg kan fx ske ved, at sundhedsplejersken og jordemoderen laver fælles konsulta-

tion i fødeafdelingen18, hjemme hos familien19, i en mødregruppe20, eller ved at jordemoderen 
 

18 Fx som i projekt ”Den bedste begyndelse” i samarbejde mellem Bornholms Hospital og Bornholms Regionskommune.  

19 Fx som i projekt ”Graviditeten – begyndelsen til et nyt liv”, som er afviklet i et samarbejde mellem Herlev Hospital og Ballerup Kom-
mune. Her blev den gravide tilbud to fællesbesøg i eget hjem, men indsatsen var ressourcetung, både økonomisk og koordineringsmæs-

sigt. 

20 Fx Mødregruppen på Almegaards Kasserne på Bornholm, hvor sårbare gravide kan deltage på tværs af omsorgsgrupper og allerede 
under graviditeten. Her møder de andre gravide samt en tværfaglig personalegruppe bestående af blandt andet jordemoder og sundheds-

plejerske. I mødregruppen inviteres relevante fagpersoner ind efter behov, og de temaer, som de gravide gerne vil omkring, er eksempel-

vis økonomi, dagplejetilbud, sagsforvaltning og rådgivning ift. dårlige partnerskaber.  
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informerer sundhedsplejen om behovet for graviditetsbesøg, hvorefter en sundhedsplejerske besøger 

familien (alene). Der kan være tale om et til flere besøg under graviditeten, afhængig af hvor tidligt 

der er lavet en aftale med sundhedsplejen: Nogle sårbare gravide møder deres sundhedsplejerske 

omkring 13.-15. graviditetsuge, andre meget senere i graviditeten. Formålet med besøgene er bl.a. at 

bidrage til at understøtte den prænatale tilknytning og den mentale forberedelse til barnets ankomst, 

sikre en tryg overgang fra hospital (og jordemoder) til eget hjem (og sundhedsplejersken), lave soci-

ale foranstaltninger og hvis nødvendigt, iværksætte en § 50 undersøgelse. Sundhedsplejerskerne på-

peger vigtigheden af, at de involveres tidligt i svangreforløbet, gerne omkring uge 20, men i praksis 

oplever nogle at blive orienteret efter uge 32.  

Hvis vi skal kunne følge svangreomsorgen, og det man ved om prænatal tilknytning, så er det omkring 

uge 28-30, vi gerne skal ind og være i gang. Hvis vi først får dem til sidst lige inden fødslen, kan vi ikke 

nå at lave noget ordentligt netværk omkring dem. Så jo før, vi ved det, jo før kan vi lave et stille og roligt 

forløb. Og det, vi kan se, når vi får dem ind i god tid, det er, at vi får tid til at lave flere graviditetsbesøg 

end ét, og det har vi faktisk god effekt af. Sundhedsplejerske 

Det opleves positivt af de gravide, at de har mødt deres sundhedsplejerske allerede under gravidite-

ten, fordi de dermed ikke skal ”fortælle hele historien på ny”. Sundhedsplejerskerne fortæller, at den 

tillidsfulde relation er afgørende for, at den gravide er tryg og åben om sine udfordringer og behov. 

Det er imidlertid ikke alle de sårbare gravide, der har mødt deres sundhedsplejerske under gravidite-

ten. Det er heller ikke alle steder, der er ressourcer til at holde fælleskonsultationer, og dette er en 

udfordring, fordi det er i overgangene, der sker informationstab.  

 Vi kan sagtens sende en beskrivelse til sundhedsplejersken om, at her har vi en bekymring eller en mor, 

som kommer med tidligere depression, så hun skal have tidligt besøg. Men vi når ikke at lave en direkte 

overlevering i graviditeten andet end, at de får et notat. Tidligere har vi kørt projekter, hvor sundhedsple-

jersken var med i 24. uge til graviditetsundersøgelse, sådan at man lavede en narrativ overlevering af 

den gravides historie og sårbarhed. Den gravide var med og oplevede selv, hvordan systemet ser hen-

des historie, og kunne selv bidrage med oplysninger. (…) Det projekt er færdigt, så det kan vi ikke mere. 

Men det ville være fint, hvis man havde en direkte kontakt til præcis den sundhedsplejerske, som skal 

følge familien efterfølgende. Jordemoder 

En af de løsninger, som flere af jordemødrene og sundhedsplejerskerne referer til som tryghedsska-

bende for sårbare gravide, er, når sundhedspleje og jordemoderkonsultationer er samlet under ét tag. 

Det har fx været etableret ved, at jordemoderen besøger og låner lokale hos sundhedsplejen. Nogle 

steder har det kørt som et (nu afsluttet) projekt med en systematisk, mundtlig overlevering fra jorde-

moder til sundhedsplejersken i graviditetens andet trimester21. Stadig eksisterende ”fælles huse” er 

fx Sundhedsplejen ”Nærheden” på Nørrebro, hvor der stadig er et formaliseret samarbejde om fæl-

les aktiviteter mellem jordemødre og sundhedsplejen, men de fælles indsatser er ikke systematise-

rede. Et andet eksempel, der bliver nævnt, er sundhedsplejen i Lyngby. Fordelene ved at sidde un-

der samme tag og tilbyde fx fælles fødselsforberedelsesgrupper er, rent fagligt, at faggrupperne får 

bedre indblik i hinandens arbejde og ”spiller godt sammen”, og at de sårbare gravide møder ét sted, 

hvor jordemoder og sundhedsplejerske koordinerer med hinanden. Det er, ifølge de interviewede 

fagpersoner, mere overskueligt for de sårbare gravide, at møde jordemoder og sundhedsplejerske ét 

 

21 En del af projekt ”En fair start”, finansieret af satspuljemidler. 
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sted i nærheden af familierne. Der er ikke nogen af de interviewede gravide, der har erfaring med 

disse ”fælles huse”.  

Socialrådgiver 

I interviewene er der blandt både fagpersoner og sårbare gravide et ønske om rådgivning og støtte 

til ansøgninger af forskellige økonomiske tilskud fra kommunen og til at komme på akut boligliste 

til anvisning af en almen bolig. Adgangen til socialrådgivere er begrænset på hospitalerne, og mu-

ligheden for at kunne komme på en akut boligliste synes at være forskellig fra kommune til kom-

mune, og de sårbare gravide, der har stået med behov for ovennævnte, fortæller, at det kan være 

svært at vide, hvordan de skal gribe det an.   

Uoverensstemmelse mellem påkrævede aktiviteter og familiens ressourcer 

En problematik, som kommer frem i interviewene, er forventninger til sårbare gravide fra kommu-

nernes beskæftigelses- og integrationsforvaltninger, når forventningerne ikke er samstemt med fa-

miliens ressourcer. Fx når kvinden ikke bliver fritaget fra aktivering, samtaler, deltagelse i sprog-

skole etc. Det er både sundhedsplejersker og praktiserende læger, der pointerer denne udfordring. Et 

andet eksempel er situationer, hvor sundhedsplejersken og den sårbare familie er enige om, at fami-

lien skal indstilles til at have ekstra hjælp, men hvor de i forhold til serviceniveauet i kommunen 

ikke vurderes at være dårlige nok. Fagpersonerne efterspørger, at kravene til de sårbare gravide 

lempes, fx ved at de får et halvt eller et helt år til at koncentrere sig om at være forældre. Nuvæ-

rende praksis synes at være den, at de praktiserende læger enten anbefaler justeringer i aktiveringen, 

så den gravide fx får færre sprogundervisningstimer eller at sygemelde den gravide helt.  

Psykisk sårbare familier 

Mangel på psykologstøtte 
Blandt interviewpersonerne er der nogle, der efterspørger muligheden for psykologkonsultationer 

under eller efter graviditeten. Og dette gælder særligt til gravide med angst eller depressive sympto-

mer enten før eller efter fødslen, eller støtte til den prænatale tilknytning mellem mor og barn: ”Vi 

har ingen henvisningsmuligheder for alle dem med let depression eller angstsymptomer – og det er 

jo alvorligt nok”, pointerer en jordemoder. Har kvinden tidligere haft en depression eller været til-

knyttet psykiatrien, har jordemoderen gode henvisningsmuligheder til psykiatrien. Men medmindre 

der på hospitalet er tilknyttet en psykolog med støttetilbud til sårbare gravide i omsorgsgruppe 3 (fx 

i familieambulatoriet), skal familierne indstille sig på forholdsvis lang ventetid på psykologstøtte 

med egenbetaling.  

En af de gravide, der er blevet interviewet, fortæller, at hun – såfremt hun havde haft muligheden – 

ville have foretrukket, at der var en psykolog med til en af hendes jordemoderkonsultationer fremfor 

et graviditetsbesøg af sundhedsplejersken, og at det kunne være ideelt, hvis det var de sårbare gra-

vide, der sammen med jordemoderen, kunne koordinere, hvilke fagpersoner der skulle involveres i 

graviditetsforløbet afhængig af den sårbare families behov. Blandt fagpersonerne bliver det også po-

interet, at der burde være adgang til en psykolog på alle fødesteder (egen psykolog eller ”lånt” psy-

kolog fra andre steder), da psykologstøtte er et af de støttetilbud, der er god effekt på de sårbare gra-

vides tryghed omkring familieforøgelsen: ”Der skal ikke altid så mange samtaler til, for at det har 

en stor effekt. Fordi de også arbejder med det selv imellem konsultationerne. (…) Det der med at 

rette bevidsthed mod det kommende forældreskab, det fratager dem rigtig meget angst” (jordemo-

der). En anden jordemoder siger: ”Vi bruger så meget energi på, at sukkersyge eller rygning i gravi-

diteten kan påvirke børnene, men i virkeligheden er det måske endnu værre at ligge i en cocktail af 

stresshormoner og ængstelighed” (Jordemoder). 
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Jordemødrene støtter de sårbare gravide med angst-problematikker ved at sætte fokus på forbere-

delse til det, der kommer til at ske i forbindelse med fødslen, men også mere grundlæggende i for-

hold til forældreskabet. Det er fx via rundvisning i fødegangen (så de gravide kender vejen), en 

backupplan for når familien kommer hjem, så der er en plan for en person, familien kan kontakte 24 

timer i døgnet, samt psykoedukation med fokus på at forberede familien på, hvorfor man psykolo-

gisk reagerer, som man gør, når man skal være forælder. Men der er, som beskrevet ovenfor, forskel 

på, om jordemødrene har mulighed for at henvise de gravide til psykologkonsultationer.  

En af de gravide, der har deltaget i interview, fortæller, at hun har haft en traumatisk fødselsople-

velse i forbindelse med sin første fødsel, der blev kompliceret, fordi barnet var stort. Hun har efter-

følgende haft angst. Under denne graviditet giver det hende øget tryghed, at hun har en god relation 

til sin jordemoder og hyppige konsultationer med fødselslægen med fokus på barnets udvikling. 

Men når fødselslægen siger, at hendes barn ”er til den store side”, bliver hun bekymret, og kunne 

ønske, at der var en psykolog til stede ved en af jordemoderkonsultationerne til at hjælpe hende med 

at håndtere de historier, hun begynder at spinde på meldingen om, at barnet er til den store side. For 

at håndtere dette, har hun været hos en privat jordemoder og terapeut med speciale i fødselsangst. 

Hun siger:  

 Man skal huske, når man har med psykisk sårbare at gøre, (…) at når man smider en diagnose og fag-

ord på banen, skal man også kunne følge det mentalt til dørs. (…) Man kan meget hurtigt blive sårbar fra 

det ene øjeblik til det andet. Når der dukker ting op i løbet af graviditeten, skal der også tages hånd om 

det på det psykologiske plan. (…) Det tænker jeg ville give god mening. Det er lidt afskåret på en måde. 

Det er ikke fordi de ikke ved noget om det, men det er så svært at komme til at se en psykiater. Man får 

kun en psykiater eller psykolog indover, når det er gået galt. Det er ikke så forebyggende. Sårbar gravid 

En anden af de sårbare gravide fortæller, at hun har angst og derfor ikke tør følge sit første barn i 

børnehave. Hun har ligeledes smerter og tør ikke bære sit nyfødte barn. Hun har efterspurgt psyko-

logstøtte under sin graviditet og efter fødslen, men er blevet henvist til at skulle søge om dette gen-

nem egen læge, og på grund af egenbetaling, er hun ikke gået videre med det.  

Én af de gravide fortæller imidlertid, at hun har fået en henvisning til månedlige psykologkonsulta-

tioner af sin jordemoder:  

 Min jordemoder har givet mig en henvisning til, at jeg kan tale med en psykolog omkring min fortid på 

opholdssteder. Jeg har været meget skiftende steder og er blevet kastet fra mor til far og tilbage til mor 

igen og til opholdssted og ungdomspension og udslusning. Det er betryggende at vide, at der er en, der 

kan hjælpe mig, hvis det bliver relevant. (…) Det kan hjælpe mig rigtig meget, når man har nogle frustrati-

oner og bekymringer som nybagt mor, når man føler, at det hele er ved at falde sammen, og man har 

gylp over det hele og en lejlighed der skal gøres ren og ingen søvn overhovedet. Så kan det jo godt 

være, at man bliver magtesløs og ikke ved, hvad man skal gøre. Sårbar gravid 

Blandt sundhedsplejerskerne er der også et ønske om at kunne skærpe fokus på familiernes psykiske 

trivsel ved at tilbyde familier psykologsamtaler efter behov. Det er et tilbud, som de oplever, famili-

erne efterspørger, og som sundhedsplejerskerne ikke kan imødekomme. Derfor er der efterspørgsel 

på mulighed for psykologstøtte til de sårbare småbørnsfamilier, bl.a. i forhold til at få understøttet 

tilknytningen.  
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Jordemødrenes oplevelse af samarbejdet med psykiatrien 
Jordemødrene har blandede oplevelser af samarbejdet med psykiatrien, og samarbejdet beskrives 

som alt fra ”næsten ikke-eksisterende” til ”godt stærkt formaliseret samarbejde”. Gode samarbejds-

eksempler er blandt andet at finde på Herlev Hospital, hvor jordemoderen screener den sårbare gra-

vide for angst og depression og henviser videre til psykiatrien efter behov, og på Hvidovre Hospital, 

hvor der afholdes ugentlige konferencer med vurdering af familier med behov for henvisning til 

psykiatrien, fx til angstpakkeforløb eller spædbørnspsykiatrien. En pointe fra nogle af jordemødrene 

er, at der er mere klare retningslinjer for samarbejdet med psykiatrien om fx sårbare gravide i om-

sorgsgruppe 4, end der er for sårbare gravide, der ligger på grænsen mellem omsorgsgruppe 2 og 3. 

Så i praksis kan en jordemoder fx stå med en sårbar gravid i omsorgsgruppe 3, hvor hun er urolig 

for udskrivelsen af den obstetrisk færdige kvinde, fordi moderens psykiske tilstand er bekymrende. I 

sådanne tilfælde vil det skabe øget tryghed for de sårbare gravide at have relevante psykiatriske og 

kommunale tilbud klar, når kvinden har født, så familien ikke havner i en venteposition og ”bliver 

en kastebold mellem, hvis ansvar det egentlig er” (Jordemoder).  

En sårbar gravid fortæller om sin indlæggelse på svangreafdelingen pga. psykisk mistrivsel. Forlø-

bet starter med en henvendelse i akutmodtagelsen med fysiske symptomer, hvorefter hun indlægges 

på svangreafdelingen i en måned, får psykiatrisk tilsyn og kommer i medicinsk behandling.  

 Jeg var jo bange for at dø hele tiden af alle mulige fysiske ting, så derfor var det mere sikkert for mig at 

være på et hospital. Så på den måde slappede jeg mere af. Jeg fik en stue, hvor vi bare var to på. De 

formåede virkelig at tage hånd om, at jeg skulle have ro. Selvom jeg nok var den eneste på afdelingen, 

der var der pga. psykiske problematikker. Sårbar gravid 

Under indlæggelsen bliver der arbejdet med at sætte mål for at kunne komme hjem igen, og da hun 

bliver udskrevet, er det med mulighed for en ambulant indlæggelse, der giver hende sikkerheden i, 

at hun kan komme tilbage efter behov. Dette, oplever hun, som betryggende.  

En anden af de gravide indlægges i tre uger efter fødslen pga. fødselskomplikationer og sammenlig-

ner indlæggelsen med tidligere erfaringer med indlæggelse pga. psykiske komplikationer: ”Det var 

bare ti gange nemmere at være indlagt for en fysisk ting, end for en psykisk udfordring, fordi læ-

gerne hele tiden vidste, hvad der skulle ske. Det var meget trygt, og helt vildt håndgribeligt, ift. det 

psykiske.”  

Flere af sundhedsplejerskerne fortæller, at de ikke har noget tæt samarbejde med psykiatrien, men 

godt kunne ønske et større systematiseret samarbejde om de familier, der er ramt af psykisk syg-

dom, herunder også børnepsykiatrien og distriktspsykiatrien. Blandt de sårbare gravide er der ros til 

sundhedsplejersken for at være opmærksom på den psykiske trivsel og skubbe på for, at moderen 

kan få den fornødne hjælp:  

 Min sundhedsplejerske kunne se på mig, hvad jeg havde brug for. (…) Det var faktisk også min sund-

hedsplejerske, som sagde til mig: ”Ved du hvad, jeg synes du skal tage kontakt til din læge, og så skal du 

forklare sådan og sådan, og så skal du henvises til en psykiater”. Hun har ligesom været der hele tiden 

for mig. For der var på nogle tidspunkter, hvor jeg var så ked af det, hvor hun virkelig tænkte: ”Jeg bliver 

nødt til at tage dig i hånden, og så bliver du nødt til at blive fulgt et eller andet sted”. For jeg havde det 

virkelig dårligt. Så det skal hun have stor ros for. Sårbar gravid 
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Sårbare forældres efterfødselsreaktion (fødselsdepression) 
Undersøgelsen indikerer, at der er forhold i de enkelte sektorer og på tværs, der udfordrer en koordi-

neret indsats i forhold til forebyggelse og behandling af sårbare forældres efterfødselsreaktion. Som 

tidligere beskrevet er sundhedsplejerskernes muligheder for at lave en tidlig screening af efterfød-

selsreaktion afhængig af, at de kobles på graviditetsforløbet forholdsvis tidligt. Dette er en udfor-

dring, idet flere af sundhedsplejerskerne påpeger, at jordemødrene og fødselsafsnittets personale 

ofte involverer sundhedsplejen sent i graviditetsforløbet.  

Tilbagemeldingerne fra nogle af jordemødrene er endvidere, at der i dag ikke er noget systematisk 

behandlingstilbud til forældre med efterfødselsreaktioner: Sundhedsplejen har (nogle steder) grup-

per for de bedst fungerende (hvor der fx ikke er bekymring for forældreskabet). I nogle alvorlige 

tilfælde af efterfødselsreaktioner kan forælderen få behandling i psykiatrien. I andre tilfælde af 

svære efterfødselsreaktioner står jordemødrene med den udfordring, at der ikke er noget behand-

lingssted at henvise familien til. Her må familien vente på at kunne få psykologhjælp.   

 Jeg synes, det ville være fantastisk, hvis regionen havde en specialenhed for mødre og fædre med fød-

selsdepressioner, og hvor der er psykiatri indover. Jordemoder 

Interviewene med sundhedsplejerskerne indikerer, at de sårbare gravide generelt screenes for efter-

fødselsreaktioner, og at der er kommet større opmærksomhed på screening af fædres/partneres efter-

fødselsreaktioner (ved to måneders besøg).  

Blandt de interviewede mødre er der enkelte, der har haft efterfødselsreaktioner, og umiddelbart vir-

ker det til, at det er noget, de får hjælp til at håndtere af sundhedsplejersken alene eller sundhedsple-

jersken i fællesskab med egen læge. En pointe fra en af de sårbare gravide handler om bekymringen 

for, at barnet pludselig bliver en sag i systemet: ”Jeg tænkte: ”vi er slet ikke derude”. Han trives, 

og han har det godt og er glad. Det er bare mine følelser, der ikke følger med. Oppe i mit hoved ved 

jeg jo godt, hvordan man skal håndtere et barn” (sårbar gravid). 

Fokus på den gravides partner 
Fokus på den gravides partner er begrænset, men ifølge fagpersonerne, vigtigt, og praksis for at in-

volvere partneren i støttetilbuddene er forskellig. De sårbare gravides partner synes ikke at have no-

gen stor rolle til svangrekonsultationerne hos egen læge, og deltager enten ikke, eller kun ved første 

besøg. De praktiserende læger spørger ind til, hvem barnets far er, om han er indforstået med, at de 

skal have et barn, eller om den gravide kommer til at stå alene med barnet. 

Enkelte af de sårbare gravide fortæller, at jordemoderen har spurgt ind til barnets far, men som så-

dan synes fokus på den gravides partner også at være relativt begrænset under jordemoderkonsulta-

tionerne.  

 Altså vi har ikke talt om, hvad han kunne have behov for. Det har været mig, mig, mig, det hele [griner]. 

Han har ikke været med til jordemoderkonsultationer; der har han været på arbejde. Han er ikke blevet 

spurgt. Og jeg har ikke rigtig haft fokus på ham. Sårbar gravid 

Sundhedsplejerskerne fortæller, at de opfordrer til, at både den sårbare gravide og partneren deltager 

ved hjemmebesøgene og de afsætter gerne tid af til fædrene for at få sat dem mere i spil, og fordi de 

oplever, at fædrene også gerne vil:  
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Fordi en far med en psykisk syg mor bliver en anden far end en far med en ikke psykisk syg mor. Der er 

nogle andre krav til ham. Ligegyldig hvor velfungerende hun er, så skal han jo tage vare på et barn, hvor 

mor til tider vil falde ned i et hul, og det kan de sagtens. Men det kunne være godt, hvis vi kunne klæde 

dem bedre på. Sundhedsplejerske 

Senere i graviditeten/barslen kan konsultationstidspunkterne i almindelig arbejdstid udgøre en ud-

fordring for partnernes deltagelse. Partneren tilbydes i nogle tilfælde screening for efterfødselsreak-

tion (se ovenfor), men ellers synes der ikke at være noget særligt tilbud målrettet fædre/partnere.  
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Bilag 1: Kortlægning af tværsektorielle ind-

satser 

Nedenfor ses en oversigt over igangværende, tværsektorielle indsatser målrettet sårbare gravide. Da 

grænserne mellem omsorgsgrupperne er flydende, afgrænser indsatserne sig ikke nødvendigvis kun 

til omsorgsgruppe 3, men kan inkludere kvinder fra omsorgsgruppe 2 og 4 også. Men det vil være 

disse indsatser, som kvinder i omsorgsgruppe 3 vil blive tilbudt efter behov.  

Bornholms Hospital og Bornholms Regionskommune 

Mødregruppen på Almegaard Kas-
serne  

 

Frivilligt gruppeforløb for sårbare gravide med deltagelse af familie-
behandler, sundhedsplejerske samt en jordemoder. Tilbud om delta-
gelse gives fra jordemoder eller praktiserende læge. Indsatsen er ud-
sprunget af projektet ”Den bedste begyndelse” (afsluttet 2017) og 

bevilliges af Bornholms Regionskommune. 

Målgruppe: Gravide og barslende kvinder fra omsorgsgruppe 1-4 af-
hængigt af behov, dog primært med deltagelse af unge mødre. Ifølge 
sundhedsplejen på Bornholm har ca. 8-10 procent af de gravide på 
Bornholm behov for en ekstra indsats. 

Team sårbar gravid  

 

Bornholms Regionskommune og jordemødrene på Bornholms Hos-
pital har en tværsektoriel faggruppe om sårbare gravide, hvor struk-
turelle rammer og fælles opmærksomhedspunkter behandles efter 
samtykke fra den sårbare gravide. 

Målgruppe: Sårbare gravide (ikke specifikt omsorgsgruppe 3). 

Herlev Hospital og optagekommunerne 

Godt på vej sammen  

(Ballerup, Gentofte, Herlev og Rød-
ovre Kommuner) 

Tidlig indsats på tværs af sektorer. Ved første jordemoderkonsulta-
tion screenes den gravide for angst og depression. Den gravide mø-
der sin sundhedsplejerske under jordemoderkonsultationen, og der 
afholdes fælles konsultation mellem den gravide og hendes partner, 
jordemoderen og sundhedsplejersken. Det er et forskningsprojekt22 
gennemført af Region Hovedstadens Sektion for Tværsektoriel 
Forskning i samarbejde med Herlev-Gentofte Hospital og fire optage-
kommuner. Det forventes, at 80 gravide kan gennemføre projektet i 
projektperioden (2016-2019). Evalueringsresultaterne forventes pub-
liceret maj 2019.  

Målgruppe: kvinder med psykisk eller social sårbarhed og som i hos-
pitalsregi placeres i omsorgsniveau 3. 

Hvidovre Hospital og optagekommunerne 

Familieambulatoriet 

(Alle optagekommuner) 

Fast, tværfagligt tilbud til familier med sociale eller psykiske belast-
ninger. Tilbuddene går både på ekstra støtte på Hvidovre Hospital og 
kontakt til sundhedsplejen, socialforvaltningen og psykiatrien efter 

behov. 

Målgruppe: Omsorgsgruppe 3 og 4. 

 

22 For nærmere beskrivelse af projektet henvises til: https://www.regionh.dk/tfe/om-tfe/Documents/Projektbeskri-

velse_Godt%20p%C3%A5%20vej%20sammen.pdf 
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Koordination mellem praktiserende 
læger, hospitaler og sundhedsple-
jen 

(Brøndby Kommune) 

Et pilotprojekt i et samarbejde mellem Hvidovre Hospital og Brøndby 
Kommune og at få skabt et sammenhængende og velkoordineret for-
løb for familien, ved at tydeliggøre opgaverne for de enkelte faglighe-
der i de forskellige stadier af graviditet/fødsel og barsel.  

Målgruppe: I projektet skelnes mellem arbejdsgange ved hhv. om-
sorgsgruppe 1 og omsorgsgruppe 2, 3 og 4 som én samlet gruppe. 

Familieliv Hvidovre  

(Hvidovre Kommune) 

Et fødsels- og familieforberedelseskursus med formål at styrke delta-
gernes forældrekompetencer.  

Målgruppe: Alle som bliver familie for første gang. Hvidovre Kom-
mune står bag tilbuddet og har indgået en samarbejdskontrakt med 
jordemødre fra Hvidovre Hospital, der står for undervisningen (finan-
sieret af kommunen). Kommunen får henvisning på ca. 90 procent af 
de sårbare gravide. 

Nordsjællands Hospital og optagekommunerne 

Tidlig Indsats  

(Alle optagekommuner) 

Tilbud om udvidet svangreomsorg til sårbare gravide, der ikke øn-

sker tilknytning til Familieambulatoriet. Tilbuddet synes at omfatte 

udvidede jordemoderkonsultationer og (begrænset) henvisning til 

kommunale tilbud målrettet sårbare gravide, fx Sårbare Gravide-

team i Lyngby-Taarbæk Kommune. 

Målgruppe: Omsorgsgruppe 3 og 4.  

Rigshospitalet og optagekommunerne 

Center for sårbare gravide  

(Alle optagekommuner) 

Et tværfagligt team koordinerer den sårbare families forløb før, under 

og efter fødslen i samarbejde med sundhedsplejen (efter behov). 

Formålet er, at den gravide og hendes partner føler sig rustet til for-

ældrerollen hjemme i egne rammer.  

Målgruppe: Omsorgsgruppe 2-4. 
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Bilag 2: Svangre- og barselsforløbet set fra 

de sårbare gravides perspektiv 

Denne evaluering vedrører indsatser målrettet svangreomsorgsgruppe 3. Det er en kombination af 

flere sårbarheder, der gør, at den gravide placeres i omsorgsgruppe 3: 

• Fysiske helbredsproblemer (fx stærke smerter) 

• Psykiske helbredsproblemer (fx borderline symptomer, angst, spiseforstyrrelser og depression)  

• Sociale forhold (fx ung alder, ustabilt parforhold og boligforhold, omsorgssvigt i egen barndom, 

tidligere traumatisk fødselsoplevelse).  

De syv sårbare gravide og den ene partner, der har deltaget i denne undersøgelse, repræsenterer 

disse forskellige sårbarheder. Der er både førstegangsfødende og flergangsfødende blandt inter-

viewpersonerne. Cirka halvdelen af de sårbare gravide har en partner, der tager del i forløbet, mens 

den anden halvdel er forholdsvis alene (efter brud i forholdet, eller fordi partneren ikke engagerer 

sig). Nogle har spinkle relationer til egne forældre og netværk i øvrigt, mens andre har en støttende 

mor bag sig og et netværk. Der er både gravide med længere videregående uddannelser og kortere 

uddannelser. Flere af interviewpersonerne fortæller, at de har været sygemeldt fra arbejde under 

graviditeten, fx pga. stress eller anden psykisk sårbarhed. To af de sårbare gravide har anden etnisk 

baggrund end dansk.  

Blandede reaktioner på graviditeten 

En graviditet er en stor transformation for en kvinde/et par, og de sårbare gravides reaktioner spæn-

der fra glæde over en vellykket, planlagt graviditet til en beskrivelse af, hvordan barnets far er lyk-

kelig, mens den gravide selv er ked af, at hun ikke selv har det på samme måde. Med graviditeten 

følger en uro, der blandt andet handler om, hvad der er normale fysiske og psykiske følger af en 

graviditet. Desuden usikkerhed i forhold til, hvilke behov der er for ændringer i igangværende me-

dicinering (fx brug af sovemedicin eller anden medicinering i forbindelse med psykisk lidelse) og 

konsekvenserne af en ud-/nedtrapning for det ufødte barn og den gravide selv. For én kvinde har 

graviditet gjort, at hun føler sig stærkere - for en anden betyder det, at hun føler sig sårbar igen, og 

at angsten og stressen kommer tilbage. Hvis sårbarheden bunder i en traumatiseret barndom eller 

sociale forhold, der gør, at familien har begrænset tillid til ”systemet”, kan graviditetens begyndelse 

også være præget af en utryghed ved at skulle indgå i systemet med ansvar for sig selv og et barn og 

et behov for at kunne vise, at de er gode nok til at kunne tage vare på deres barn.  

Støtte hos egen læge 

De praktiserende læger tilbyder den sårbare gravide ekstra konsultationer, og dette synes særligt at 

blive brugt, hvis der er bekymringer for den gravides psykiske trivsel. Der er ikke konsensus om-

kring, hvilke tilbud de praktiserende læger ellers tilbyder omsorgsgruppe 3. Én læge fortæller, at 

denne udover ekstra konsultationer også er opmærksom på, at den gravide ved, hvornår hun skal 

komme næste gang, og på om den gravide kommer til de aftalte kontroller.  

De sårbare gravides forventninger til støtte fra den praktiserende læge synes at være begrænset til, 

at lægen tjekker, om blodtryk, vægt og dækning af jernbehov er, som det skal være. Herudover taler 

interviewpersonerne om behov for støtte fra den praktiserende læge, når det kommer til muligheder 

for sygemelding eller fx for at få henvisning til psykologstøtte. 
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Den psykologiske graviditet 

”Den psykologiske graviditet” er et begreb, der bruges om de psykologiske processer, som mange 

(sårbare) gravide gennemgår. Processen er blandt andet kendetegnet ved, at den gravide begynder at 

reflektere over egen barndom, parforholdet, relationen til de nærmeste og konsekvenserne af at 

skulle stifte familie og stiller spørgsmålstegn ved, om de kan klare det at få et barn og kunne rette 

blikket fra egne behov til barnets behov, og om de har nogen til at støtte dem. Mange oplever derfor 

psykiske svingninger i graviditeten, og for nogle bliver sårbarheden reaktiveret eller styrket under 

graviditeten, og det kan være vanskelige at italesætte, når både de selv og andre kan have en for-

ventning om, at graviditet er ”lykkelige omstændigheder”.  

Støtte fra jordemødre 

Jordemødrene tilbyder flere og længere jordemoderkonsultationer til gravide i omsorgsgruppe 3, og 

det er en vigtig støtte, fortæller de sårbare gravide. Det skyldes, at de ved jordemoderkonsultatio-

nerne kan få taget hånd om deres bekymringer, utryghed og spørgsmål. De sårbare gravide fremhæ-

ver, at ”der bliver lyttet til deres behov”, at de ”bliver taget seriøst” og mødt med accept. 

De positive oplevelser med jordemoderkonsultationerne forudsætter, at det er den samme jordemo-

der, de gravide møder. Det oplever flere af dem, at de gør, men hvis det ikke har været tilfældet, op-

leves konsultationen som spildt, fordi kvinden skal bruge tiden på at forklare sin historik på ny. Det 

at kunne koordinere, at de sårbare gravide møder den samme jordemoder hver gang, kan imidlertid 

være en udfordring i sig selv, fortæller en af de interviewede jordemødre.  

Fødslen  

Nogle af de sårbare gravide/barslende har oplevet fødslen som kompliceret, bl.a. på grund af igang-

sættelse, brug af kop og/eller akut kejsersnit, og i nogle tilfælde også komplikationer hos barnet el-

ler kvinden selv efterfølgende, der har nødvendiggjort indlæggelse.  

Støtte under fødslen, på barselsafsnittet og i andre afsnit 

Jordemødrene pointerer, at forskellige omstændigheder kan gøre, at kvinden ikke har sin konsultati-

onsjordemoder under fødslen, og at fødselsjordemoderen ikke har øje for den gravides psykiske sår-

barhed eller den smertelindringsaftale, som den gravide har lavet med sin konsultationsjordemoder. 

Og det kan efterlade sårbare gravide med en oplevelse af aftalebrud. Ligeledes er personalet på bar-

selsafsnittet eller andre afsnit, som de gravide – eller barnet – bliver indlagt på ikke altid adviseret 

om familiens sårbarhed.  

Familierne er ikke garanteret plads på barselsgangen, og det skaber utryghed hos de sårbare gravide, 

der frygter for at blive sendt hjem 4-5 timer efter fødslen uden at være tilstrækkeligt klædt på til fx 

amning. Det at skulle hjem synes generelt at kræve fysisk og mental forberedelse.  

Tiden hjemme med den lille ny 

Når familierne kommer hjem med den lille ny, går de ind i en periode, hvor deres primære fokus er 

på pleje og omsorg for barnet, herunder om amning, bleskift, bad af baby og søvn går, som det skal. 

På det område adskiller de sig formentlig ikke fra nybagte forældre i øvrigt. Familiernes sårbarhed 

skinner imidlertid igennem, når både de sårbare gravide og fagpersonerne omkring dem fortæller 

om mødrenes bekymringer for alt fra søvnmanglens indvirkning på deres psykiske sårbarhed, til-

knytningsproblemer i forhold til den lille ny, angsten for at være alene eller gå en tur med barnet, 

usikkerhed omkring egen forældreevne mv. Derudover kan der være fysiske komplikationer hos 

mor eller barn, der udfordrer familierne, når de kommer tilbage i eget hjem. Fx siger en af mødrene:  
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Jeg kan ikke selv skifte tøj. (…) Lige nu sover jeg på sofaen, for jeg kan ikke løfte min søn. Jeg kan ikke 

gå rundt med ham. Jeg tager ham og ammer ham og lægger ham på sengen. Jeg er bange for at tabe 

ham. Jeg kan ikke så meget med mine smerter. Sårbar gravid 

Uindfriede forventninger til barselsperioden 

De nybagte forældre forholder sig også til en række forventninger, de føler, de skal leve op til: det 

kan være forventninger om at skulle have barselsbesøg, gå lange ture med barnevognen, bade barnet 

dagligt, holde et pænt hjem, gå til forskellige mor-barn aktiviteter osv. De støder fx på disse for-

ventninger i mødregruppen med andre ”ikke-sårbare” kvinder. Samtidig adskiller deres barsel sig 

fra andres ved at have mange fagpersoner involveret, fx hyppigere hjemmebesøg af sundhedsplejer-

ske, konsultationer i spædbarns- og voksenpsykiatrien, undersøgelser hos flere speciallæger mv. 

Her fortæller flere af de interviewede forældre, at det at få et barn har været en stor omvæltning, og 

at de kan have svært ved at følge med pga. manglende overskud:  

Alle de mennesker, der kom. Alle de forventninger, der lå. (…)  Folk kom ind og ud af mit hjem. Jeg 

havde et barn, der skulle flaskeernæres, og vi ender med et kolikbarn. Jeg var i chok og husker ikke de 

seks måneder jeg var på barsel som særligt sjove. (…) Vi havde en fyldt kalender, og det var ikke bar-

selsbesøg. Sårbar gravid (og partner) 

Støtte fra sundhedsplejersken 

Nogle sårbare gravide (både første- og flergangsfødende) har mødt deres sundhedsplejerske mellem 

en-tre gange under graviditeten (graviditetsbesøg). Når der er mulighed for det, tilbydes familier, 

der udskrives tidligt efter fødslen (fx pga. manglende plads på barselsafsnittet), barselsbesøg i eget 

hjem. Derudover tilbydes sårbare gravide et varierende antal hjemmebesøg i løbet af barnets første 

leveår, afhængig af kommune og familiens behov. Formålet med besøgene er dels at følge barnets 

fysiske og psykiske trivsel, dels at tilbyde forældrene støtte i forældreskabet.  

Som supplement er der enkelte steder tilbud om ”åbent hus” konsultationer i lokalområdet og/eller 

fx tilbud om deltagelse i mødregruppe med andre sårbare gravide med deltagelse af jordemoder, 

sundhedsplejerske og ad hoc inddragelse af andre relevante fagpersoner. Endnu et eksempel på 

støtte til de sårbare gravide er Circle-of-Security forældrekursus, som sundhedsplejen i nogle kom-

muner tilbyder.   

De interviewede sundhedsplejersker fortæller, at familierne sjældent takker nej til graviditets-eller 

hjemmebesøg. Noget af den støtte, der giver tryghed til sårbare gravide i omsorgsgruppe 3, handler 

om (listen er ikke udtømmende): 

• At have den samme sundhedsplejerske tilknyttet, gerne allerede under graviditeten. Dette kan 

etablere en tillid i relationen og gøre, at familierne tør være ærlige omkring deres sårbarhed og 

behov for støtte.  

• Tilgængelighed og fleksibilitet. Både sundhedsplejerskerne og de interviewede sårbare gravide 

beretter om øget tryghed som følge af fleksibel adgang til kommunikation med sundhedsplejer-

sken, og denne kommunikation synes af fungerer godt ved brug af teknologiske løsninger som 

telefonsamtaler og SMS, chat, Facebook-grupper og Messenger. Det er muligheden for at kunne 

tage kontakt, når spørgsmålene opstår, eller det at vide, at der altid er én person, familien kan 
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kontakte efter behov, der er betryggende. Til trods for denne ”carte blanche” oplever sundheds-

plejerskerne ikke, at de bliver lagt ned af henvendelser fra familierne. 

• Koordinering med øvrige forvaltninger i kommunen: Sundhedsplejerskerne oplever at blive fa-

miliens indgang til kommunen og dermed et mellemled mellem familien og en kommunal sags-

behandler/visitator. Som konkrete eksempler roser de sårbare gravide den støtte, de har fået til 

at søge bolig, hjælpemidler og lempelse af krav fra fx jobcentret.  

• Formidling af kontakt til andre sundhedsfaglige personer, fx egen læge, børne- eller voksenpsy-

kiatrien eller psykolog. 

• Struktur i hverdagen ved at ”planlægge” et par dage frem, støtte til at skabe ro i parforholdet, 

støtte til egenomsorg (fx sund kost og søvnplan), finde støtte-ressourcer i familiens netværk etc.  

• Viden om amning, barnets omsorg og pleje, men også nogle gange konkret hjælp til forældrene 

med at give barnet et bad, fordi familien ikke føler sig tryg ved det endnu.  

• Støtte og omsorg til forældrene: Sundhedsplejerskerne fortæller, at en stor del af støtten også 

handler om at bekræfte forældrene i, at de gør det godt, at barnet udvikler sig, som det skal, og 

at fagpersonerne omkring familien gerne vil familierne det godt. Blandt de interviewede er der 

også eksempler på, at sundhedsplejersken har hjulpet med at lave mad, fordi hun kan se, at mo-

deren ikke kan pga. fysiske smerter. 
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