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Hermed sendes endelig besvarelse af spgrgsmal nr. 411 (Alm. del), som Folketingets
Sundhedsudvalg har stillet til indenrigs- og sundhedsministeren den 15. maj 2023.
Spgrgsmalet er stillet efter gnske fra Stinus Lindgreen (RV).

Spgrgsmal nr. 411:

"Vil ministeren i fortsaettelse af spgrgsmal 410 bede de relevante styrelser om en
redeggrelse for forlgbet med Moderhuset Maia og de ansatte jordemgdre, herunder
antal pabud, sager med konsekvenser for enten moder eller barn, alvorlige forlgb og
lignende siden fgrste sag med Moderhuset Maia?”

Svar:
Indenrigs- og Sundhedsministeriet har til brug for besvarelsen indhentet bidrag fra
Styrelsen for Patientsikkerhed, der oplyser fglgende:

”Styrelsen har til brug for besvarelsen gennemgaet sager fra perioden fra 2008 til
primo juni 2023. Der er tale om sager om henholdsvis behandlingsstedet og de
jordemgdre, som har arbejdet pa klinikken i perioden. Sagerne er identificeret ved
sggninger pa jordemgdrenes navne og ordet "Maia”, da behandlingsstedet har
2ndret navn i den omhandlede periode.

Embedslzaegeinstitution i den davaerende Sundhedsstyrelse modtog den 13. juni 2008
en bekymringshenvendelse om et fgdselsforlgb, hvor der var mistanke om, at det
faglige kompetenceomrade ikke var overholdt hos Fgdeklinikken Maia, idet
Fgdeklinikken Maia havde varetaget et fadselsforlgb med en gravid, som var 3 uger
og 1 dag over termin. Den davaerende Sundhedsstyrelse oplyste herefter over en
leengere periode sagen med indhentelse af journalmateriale, diverse udtalelser fra de
involverede behandlingssteder og sundhedspersoner samt vurderinger fra flere
sagkyndige.

Medens ovennavnte sag fortsat var under behandling modtog
embedslaegeinstitutionen den 2. juli 2009 en bekymringshenvendelse fra
Rigshospitalet vedrgrende et fgdselsforlgb, hvor jordemgdre pa Fgdeklinikken Maia
havde assisteret ved en hjemmefgdsel pa trods af kendt underkropstilling af barnet.
Den davaerende Sundhedsstyrelse oplyste ligeledes dette forlgb med indhentelse af
journalmateriale, udtalelser fra de involverede behandlingssteder og sagkyndig
udtalelse.

Pa baggrund af de to fgdselsforlgb fandt den davaerende Sundhedsstyrelse grundlag
for afggrelser om skaerpet tilsyn i et ar fra den 3. august 2010 for to jordemgdre.
Konsekvensen af de skaerpede tilsyn var, at Sundhedsstyrelsen anmodede den
davaerende Embedslaegeinstitutionen Hovedstaden om umiddelbart at underrette
Sundhedsstyrelsen, safremt Embedslaegeinstitutionen modtog nye klager over de
pagaeldende jordemgdres faglige virke.



Den 22. juli henholdsvis den 8. august 2011 blev de skarpede tilsyn pa de to
jordemgdre ophaevet af den davaerende Sundhedsstyrelse, da der ikke havde vaeret
nye sager i den forlgbne periode, og der derfor ikke blev fundet grundlag for at
opretholde de skaerpede tilsyn.

Det bemaerkes, at den davaerende Sundhedsstyrelses handtering af sagerne er udtryk
for tidligere tilsynspraksis. Det gaelder bl.a. i forhold til praksis for opfglgning pa de
skaerpede tilsyn. Opfglgningen pa skaerpet tilsyn foregar i dag saledes, at Styrelsen for
Patientsikkerhed indhenter oplysninger om sundhedspersonens virke to til tre gange i
Igbet af perioden. De oplysninger bestar typisk af journaler, klagesager og en
eventuel arbejdsgivers udtalelse om personens virke. Inden sanktionen udlgber,
vurderer styrelsen pa baggrund af disse oplysninger, om sundhedspersonen har
forbedret sit virke i sddan en grad, at det skaerpede tilsyn kan afsluttes, eller om det
er ngdvendigt med en forleengelse af sanktionen eller eventuelt en mere alvorlig
sanktion som for eksempel et fagligt pabud eller en virksomhedsindskraenkning.

Styrelsen for Patientsikkerhed blev oprettet den 8. oktober 2015 i forbindelse med en
omorganisering af Sundhedsministeriets omrade og overtog blandt andet
embedslaegerne fra den gamle Sundhedsstyrelse med omraderne tilsyn og
sundhedsfaglig radgivning.

Styrelsen for Patientsikkerhed modtog en bekymringshenvendelse fra Amager og
Hvidovre Hospital den 26. januar 2018 om to fgdselsforlgb i december 2017 hos
Fgdeklinikken Maia. Det ene forlgb drejede sig om en kvinde, som ved en tidligere
fedsel havde haft en stor blgdning, og som efter hospitalets opfattelse burde vaere
fraradet hjemmefgdsel. | det andet forlgb blev det anfgrt, at Fgdeklinikken Maia ikke
havde lavet en fgdselsanmeldelse for barnet.

Pa grund af en sagsbehandlingsfejl blev denne bekymringshenvendelse fgrst
gennemgaet af styrelsen et ar senere i forbindelse med, at styrelsen den 24. januar
2019 modtog en bekymringshenvendelse vedrgrende et fgdselsforberedelseskursus
hos Fgdeklinikken Maia. Styrelsen anmodede herefter medio marts 2019 om
journalmateriale vedrgrende de to fgdselsforlgb fra de involverede
behandlingssteder og om en redeggrelse fra Fgdeklinikken Maia, som styrelsen
modtog i april 2019, hvorefter styrelsen anmodede en sagkyndig om at vurdere
sagen. Styrelsen modtog den sagkyndige vurdering medio juni 2019.

Styrelsen gik pa den baggrund den 19. august 2019 et reaktivt tilsyn med
fodeklinikken, som pa dette tidspunkt havde andret navn til Moderhuset Maia. Den
26. november 2019 partshgrte styrelsen Moderhuset Maia over et pabud, og den 27.
januar 2020 udstedte styrelsen et pabud til Moderhuset Maia om bl.a. at sikre
udarbejdelse og implementering af instrukser for visitation af gravide til
hjemmefgdsel, instrukser med kriterier for overflytninger til hospital i forbindelse
med hjemmefgdsel og instrukser for forlgb for den sarbare gravide. Desuden skulle
der sikres tilstraekkelig journalfgring.

Styrelsen gennemfgrte et opfglgende tilsyn den 29. oktober 2021, og pabuddet blev
herefter ophaevet den 23. november 2021, da styrelsen konkluderede, at alle
malepunkter var efterlevet. Styrelsen fandt, at der var fyldestggrende instrukser for
ovennavnte forhold, og at disse instrukser var kendt og blev fulgt af personalet.
Ligeledes blev journalfgringen fundet tilstraekkelig og i overensstemmelse med
lovgivningen herom.
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Det bemeaerkes, at styrelsen i almindelighed foretager et opfglgende tilsyn inden for 3
maneder efter, at styrelsen har givet pabud til et behandlingssted. | den konkrete sag
blev gennemfgrelsen af det opfglgende tilsyn bl.a. forsinket af, at styrelsen pa grund
af Covid-19 havde en nedsat aktivitet pa tilsynsomradet, dels for at imgdekomme det
ggede pres pa behandlingssteder som fglge af COVID-19 pandemien, dels fordi
styrelsen var ngdsaget til at omstille en betydelig del af styrelsens ressourcer for at
sikre styrelsens opgavevaretagelse i forbindelse med smitte- og udbrudshandteringen
mv. i forhold til COVID-19.

Det er styrelsens vurdering, at den sene opfglgning pa pabuddet til Moderhuset Maia
ikke har haft patientsikkerhedsmaessige konsekvenser.

Den 10. januar 2022 modtog styrelsen en bekymringshenvendelse fra Rigshospitalet
vedrgrende Moderhuset Maia i forbindelse med et fgdselsforlgb, hvor den gravide
bl.a. havde fgdt i kar trods langvarig vandafgang og patologisk hjertelyd, ligesom
jordemoder fra Moderhuset Maia ikke havde overvaget barnets hjertelyd de sidste 12
minutter af fgdslen. Barnet fik iltmangel under fgdslen og blev hjerneskadet.
Styrelsen anmodede samme dag Rigshospitalet om det relevante journalmateriale og
oplysninger om navn og CPR-nummer pa den fgdende, som styrelsen modtog den 23.
februar 2022, hvorefter styrelsen anmodede Moderhuset Maia om relevante
journalmateriale og en udtalelse i sagen.

Efter gennemgang af materialet fandt styrelsen grundlag for at igangsaette en
individtilsynssag vedrgrende en af de jordemgdre, som af den daveerende
Sundhedsstyrelse i 2010 var sat i skaerpet tilsyn. Efter en raekke yderligere sagsskridt,
herunder indkaldelse af jordemoderen til samtale og indhentelse af sagkyndig
vurdering, besluttede styrelsen i juni 2022 at indhente yderligere 10 journaler fra
gvrige hjemmefgdsler for at kunne vurdere jordemoderens gvrige faglige virke.
Journalerne blev vurderet af sagkyndig, hvorefter styrelsen i marts 2023 partshgrte
jordemoderen over en virksomhedsindskraenkning. Den 10. maj 2023 traf styrelsen
afggrelse om virksomhedsindskraenkning af jordemoderen, saledes at jordemoderen
ikke ma visitere til og medvirke til hjemmefgdsler.

Den 25. februar 2022 modtog styrelsen en bekymringshenvendelse vedrgrende et
fadselsforlgb, hvor der udtrykkes bekymring for, at en anden jordemoder fra
Moderhuset Maia ikke regelmaessigt havde malt hjertelyd pa barnet i fgdslens aktive
fase. Styrelsen oprettede en individtilsynssag pa jordemoderen, som blev indkaldt til
samtale i styrelsen, ligesom styrelsen indhentede relevant journalmateriale i sagen.
Materialet blev forelagt en sagkyndig til vurdering, som vurderede, at jordemoderen
ikke havde handlet kritisabelt i forlgbet, men havde lyttet og dokumenteret hjertelyd
i henhold til Sundhedsstyrelsens gaeldende anbefalinger.

Den 8. december 2022 modtog styrelsen en bekymringshenvendelse vedrgrende den
samme jordemoders bistand ved en hjemmefgdsel. Efter at styrelsen har oplyst
denne sag med indhentning af relevant journalmateriale, har styrelsen vurderet, at
der ikke er grundlag for at kritisere jordemoderen for forlgbet. Styrelsen har derfor
afsluttet tilsynssagen mod denne jordemoder.”
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Jeg henholder mig til svaret fra Styrelsen for Patientsikkerhed, samtidig med at jeg
noterer mig, at styrelsen finder sagsforlgbet meget beklageligt.

Med venlig hilsen

Sophie Lghde
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