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Ágrip 

Fæðingaþjónusta hér á landi hefur tekið miklum breytingum á tiltölulega stuttum tíma. Samtímis hefur 

fæðingum fjölgað og fæðingastöðum fækkað.  

Árið 2007 gaf Landlæknisembættið út leiðbeiningar um val á fæðingastað. Fæðingastaðir voru 

flokkaðir út frá aðstöðu og þannig gat hver stofnun staðsett sig innan þessara leiðbeininga. 

Í hugmyndafræði ljósmæðra kemur fram að eitt af meginhlutverkum þeirra er að greina frávik hjá 

barnshafandi konum og bregðast við þeim. Að öðru leyti skal styðja við hið lífeðlislega ferli. Ljósmæður 

þurfa að þekkja takmarkanir á hverjum fæðingastað fyrir sig og vera viðbúnar því að vísa konum á 

hærra þjónustustig ef þörf þykir á meðgöngu og/eða í fæðingu. Í samræmi við áhættumat kvenna á 

meðgöngu og með hliðsjón af fyrrnefndum leiðbeiningum Landlæknis geta konur í samráði við 

ljósmæður sínar sjálfar valið fæðingastað við hæfi.  

Tilgangur með þessari fræðilegu úttekt var að skoða tíðni flutnings kvenna í fæðingu á hærra 

þjónustustig hér á landi og bera saman við erlendar rannsóknir. Ástæður flutnings voru einnig 

skoðaðar auk þess sem það var kannað hvort hægt væri að merkja einhverjar breytingar á 

flutningstíðni hér á landi í kjölfar breytinga á fæðingaþjónustunni á landsvísu.  

Erfitt reyndist að vinna marktækar niðurstöður á flutningstíðni kvenna í fæðingu hér á landi vegna 

skorts á skráningu. Vísbendingar eru þó um að flutningur kvenna í fæðingu frá landsbyggðinni á hærra 

þjónustustig sé ekki algengur hér á landi og sýnir það fram á góða útkomu í áhættumati kvenna í 

mæðravernd. Flutningstíðni innan sjúkrahúss hér á landi hefur farið hækkandi en er þó lægri en 

margar erlendar rannsóknir sýna. 

Til þess að hægt sé að meta hvaða áhrif breytingar á fæðingaþjónustu hafa og vinna að 

rannsóknum er gríðarlega mikilvægt að halda góða skráningu. Skráningin er ein meginforsenda þess 

að hægt sé að túlka áhrif breytinga í þeim tilgangi að bæta þjónustuna.  

 

 

Lykilorð: fæðing, fæðingastaður, flutningur, ljósmæðrastýrð þjónusta, fæðingarskráning, útkoma 
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Abstract 

Maternity services in Iceland have undergone much change over a relatively short period of time. At 

the same time childbirths have increased in number and birthplaces have become fewer.  

In 2007 the Directorate of Health laid down guidelines as to the choice of a birthplace. These were 

graded on the basis of the facilities available in each place, and thus each institution could place itself 

within these guidelines.  

In the ideology of midwives it is clear that one of their most important roles is to recognize 

irregularities as regards pregnant women and to react to them. In other respects, the physiological 

course of events shall be adhered to. Midwives need to be aware of the limitations of each birthplace 

and be ready to refer women to a higher service level if need be during pregnancy and/or childbirth. In 

accordance with the risk assessment of women during pregnancy and in terms of the afore-mentioned 

guidelines from the Director of Health, women may themselves choose a fitting birthplace in 

consultation with their midwives.  

The purpose of this literature review was to examine the frequency of the referral of women in 

childbirth to a higher service level here in Iceland and to compare this with foreign studies. The 

reasons for referrals were also examined and if there were any noticeable changes in the referral 

frequency as a consequence of domestic changes in the maternity services. 

It proved difficult to work out significant findings as regards the referral frequency of women in 

childbirth in Iceland due to the lack of official registration. There are indications, however, that referrals 

of women in childbirth from regional Iceland to a higher service level are not common, which shows 

good results as regards risk assessment of women in protective maternal care. Referral frequency 

within hospitals in Iceland has been increasing but is lower, however, than many foreign studies show. 

So as to be able to assess the effect of changes on maternity services and engage in research, it is 

extremely important to keep up good registration. Registration is one of the prerequisites to being able 

to interpret the effects of changes for the purpose of improving the services. 

 

Key words: Birth, birthplace, referral, midwife-directed service, birth registration, results. 
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Þakkir 

Í námi sem þessu er nauðsynlegt að hafa góðan stuðning. Ég vil því þakka leiðbeinendum mínum    

Dr. Helgu Gottfreðsdóttur og Hildi Kristjánsdóttur fyrir mjög góða leiðsögn og hvatningu við gerð þessa 

verkefnis. Björn Ingi Finsen fær bestu þakkir fyrir þýðingu á útdrætti á ensku. Hjartans þakkir fá 

umsjónarljósmæður mínar sem hafa veitt mér góða leiðsögn, verið mér fyrirmynd og hvatt mig áfram í 

náminu. Aðrar ljósmæður sem á einhvern hátt hafa fylgt mér og leiðbeint mér fá einnig bestu þakkir 

fyrir hlýlegt viðmót og hjálpsemi. 

Til þess að öðlast reynslu í ljósmóðurnámi er nauðsynlegt að fá tækifæri í klíniskri vinnu – innilegar 

þakkir fá því konurnar sem, á meðgöngu, í fæðingu og í sængurlegu, veittu mér tækifæri og leyfðu mér 

að taka þátt í stærstu stund lífs þeirra.  

Yndislegu bekkjarsystur – ég er virkilega þakklát fyrir að hafa fengið tækifæri til þess að kynnast 

ykkur og fylgja ykkur í náminu. Þúsund þakkir fyrir samfylgdina, þið eruð allar frábærar. Það verður ljúft 

að eiga góðar stundir saman að námi loknu.  

Foreldrar mínir og fjölskylda fá hjartans þakkir fyrir alla hjálpina, stuðninginn og hvatninguna. 

Börnin mín; Inga Lilja og Hlynur Steinn, þið fáið bestu þakkir fyrir dugnað, þolinmæði og síðast en 

ekki síst hvatningu ykkar til þess að halda þessu ferðalagi áfram þrátt fyrir erfiða tíma í lífi okkar.  

 

Án ykkar allra hefði ég aldrei náð þessu takmarki – að verða ljósmóðir. 

 

„Allt er hægt – bara ef þú trúir á það“ 
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1 Inngangur  

1.1 Formáli  

Í þessari fræðilegu úttekt mun flutningstíðni kvenna í fæðingu hér á landi, frá lægra þjónustustigi yfir í 

hærra þjónustustig, verða skoðað. Niðurstöður verða bornar saman við evrópskar rannsóknir með 

megináherslu á Noreg, Holland og England. Skoðuð verður þróun á fæðingaþjónustu hér á landi og 

athugað hvort merkja megi breytingar frá því leiðbeiningar Landlæknis um val á fæðingastað voru 

gefnar út árið 2007. Flutningstíðni kvenna í fæðingu hér á landi verður skoðuð og verður farið yfir 

skráningar frá fæðingum fyrir árin 2006, 2009 og 2012.  

Árið 2007 gaf Landlæknisembættið út leiðbeiningar um val á fæðingarstað. Á þeim tíma höfðu orðið 

miklar breytingar á fæðingaþjónustu hér á landi og fæðingastöðum hafði fækkað verulega. Samhliða 

því fór heimafæðingum fjölgandi og var talin þörf á því að vinna að leiðbeiningum varðandi þær 

(Landlæknisembættið, 2007). Í kjölfarið var tekin ákvörðun um að gefa út almennar leiðbeiningar sem 

myndu ná til allra fæðingastaða á landinu. Fæðingastaðir voru flokkaðir út frá aðstöðu og þannig gat 

hver stofnun staðsett sig innan þessara leiðbeininga. Heilbrigðisstarfsfók átti þannig auðveldara með 

að samræma viðmið og ráðgjöf um mögulega fæðingastaði í samræmi við áhættuþætti kvennanna. 

Leiðbeiningarnar gefa notendum fæðingaþjónustunnar jafnframt tækifæri til þess að taka upplýsta 

ákvörðun um hvar konur velja að fæða (Landlæknisembættið, 2007; Ljósmæðrafélag Íslands, 2010). 

Upplýst ákvörðun byggir á því að skjólstæðingar fái gagnreyndar upplýsingar um þá þjónustu sem þeir 

þiggja og þannig auðveldar það þeim að taka upplýstar ákvarðanir (Ford, Schofield og Hope, 2003; 

Landlæknisembættið, 2008). Eins og áður segir er um að ræða leiðbeiningar um val á fæðingastað, 

ekki reglur. Ber hverjum að taka mið af fleiri þáttum sem geta ráðið vali á fæðingastað eins og 

mögulegan flutningstíma milli fæðingastaða ef á þarf að halda, færð og veðurskilyrði svo dæmi séu 

tekin (Landlæknisembættið, 2007).  

Í hugmyndafræði ljósmæðra kemur meðal annars fram að „ljósmæður bera ábyrgð á og styðja hið 

lífeðlislega ferli, fyrirbyggja vandamál, greina frávik og bregðast við þeim í samráði við konuna sjálfa 

og lækni ef á þarf að halda. Þetta samstarf byggir á gagnkvæmu trausti og virðingu“ (Ljósmæðrafélag 

Íslands, 2000, bls.2). Í rannsókn Hildar Kristjánsdóttur (2009) kemur fram að einn af lykilþáttum í 

samskiptum kvenna í meðgönguvernd við ljósmæður sínar var að geta treyst faglegri færni 

ljósmóðurinnar. Ljósmæður þurfa alltaf að vera meðvitaðar um að veita sem besta þjónustu með 

hagsmuni móður og barns að leiðarljósi. Ljósmæður þurfa að þekkja takmarkanir á hverjum 

fæðingastað fyrir sig og vera viðbúnar því að vísa konum á hærra þjónustustig ef þörf þykir á 

meðgöngu og/eða í fæðingu.  

Á undanförnum árum hefur fæðingastöðum verið að fækka jafnframt því sem þjónustustigi þeirra 

staða sem eftir eru hefur verið breytt. Breytingar á þjónustustigi hafa orðið til meðal annars vegna 

lokana skurðstofa og/eða breytinga á mönnun sérfræðilækna eins og svæfingalækna 

(Velferðarráðuneytið, 2012). Því er ekki úr vegi að skoða hvaða áhrif þessar breytingar og fækkun á 

fæðingastöðum á landsbyggðinni hafa haft á flutningstíðni kvenna í fæðingu.  
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1.2 Tilgangur verkefnis 

Leiðbeiningar Landlæknis um val á fæðingastað ættu að draga úr þörf á flutningi kvenna í fæðingu. 

Skýrist það af því að ljósmæður í meðgönguvernd séu hæfar til að greina hverskonar frávik á 

meðgöngu. Í samræmi við áhættumat kvenna á meðgöngu og með hliðsjón af fyrrnefndum 

leiðbeiningum Landlæknis geta konur í samráði við ljósmæður sínar sjálfar valið fæðingastað við hæfi. 

Tilgangur þessarar fræðilegu úttektar er að skoða tíðni og ástæður flutnings kvenna í fæðingu. Auk 

þess verður athugað hvort hægt sé að merkja einhverjar breytingar á flutningstíðni í kjölfar breytinga á 

fæðingaþjónustunni á landsvísu.  

1.3  Skilgreiningar á hugtökum  

Þegar fjallað er um fæðingastaði í heimildum er ýmist átt við fæðingaþjónustu á sjúkrahúsum eða utan 

sjúkrahúsa. Einnig er misjafnt hvort þjónusta er veitt af ljósmæðrum, læknum eða hvorutveggja. Í 

þessu verkefni mun ég aðgreina þjónustuformin eins og hægt er á eftirfarandi hátt.  

 Almenn fæðingadeild (consultant-led obstetric unit): Fæðingaþjónusta fyrir allar konur, 

hvort sem áhættuþættir eru til staðar eða ekki. Þar starfa læknar, ljósmæður og einnig aðrir 

sérhæfðir starfsmenn eins og svæfingalæknar, barnalæknar og þess háttar (Bharj og 

Henshaw, 2012).  

 Ljósmæðrastýrð eining (midwifery unit): Gildir um fæðingaþjónustu sem er eingöngu sinnt 

af ljósmæðrum og fer þjónustan ýmist fram innan sjúkrahúss eða utan. Í umfjöllun minni 

mun ég aðgreina það á eftirfarandi hátt:  

o Ljósmæðrastýrð eining (alongside midwifery unit;birth centre): Fæðingadeild innan 

sjúkrahúss sem er ljósmæðrastýrð (svipar til fyrrum Hreiðurs Landspítalans). 

Aðgengi er að læknum ef á þarf að halda og/eða möguleikar á flutningi á almenna 

fæðingadeild eða hærra þjónustustig (Bharj og Henshaw, 2012; Heptinstall og 

Gale, 2012).  

o Fæðingarheimili (midwifery unit;birth centre) : sem er þá ljósmæðrastýrð eining 

utan sjúkrahúss (Bharj og Henshaw, 2012; Heptinstall og Gale, 2012).  

o Heimafæðingar: Fæðingar sem eiga sér stað í heimahúsum með aðstoð ljósmóður 

(Bharj og Henshaw, 2012).  

1.4  Hugmyndafræði verkefnis 

1.4.1  Fæðingaþjónusta á Íslandi 

Um aldamótin 1800-1900 voru fæðingar hér á landi um eða yfir 2000 á ári (Hagstofa Íslands, 2005). Á 

þeim tíma fóru flestar fæðingar hér á landi fram í heimahúsum með aðstoð yfirsetukvenna eins og 

ljósmæður voru kallaðar í þá daga (Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 2009). Þegar skoðaðar eru heimildir og 

lesnar fæðingarsögur frá því um miðja síðustu öld sést hvað gríðarlega margt hefur breyst á ekki lengri 

tíma. Allt frá því að ljósmæður störfuðu mestmegnis einar heima hjá konunum í það að starfa nánast 

eingöngu innan heilbrigðisstofnana. Nám ljósmæðra hefur tekið miklum stakkaskiptum. Upphaf 

formlegs ljósmóðurnáms hófst á seinni hluta 18. aldar þegar kennsla fluttist frá héraðslæknum 

kaupstaða til höfuðborgarinnar Reykjavíkur. Námstíminn var þrír mánuðir (Margrét Guðmundsdóttir, 

2010). Í dag fer ljósmæðranám fram í Háskóla Íslands og er það fullt tveggja ára nám á meistarastigi 
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við Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands að loknu hjúkrunarfræðinámi sem tekur fjögur ár (Háskóli 

Íslands e.d.). Auk breytinga á námi og starfsháttum ljósmæðra hefur allur aðbúnaður á heimilum, svo 

ekki sé minnst á samgöngur, jafnframt breyst til betri vegar. Í frásögn Ingibjargar Björnsdóttur 

(Sigfríður Inga Karlsdóttir, Steinunn H. Blöndal og Bergrún Svava Jónsdóttir, 2009) segir að:  

Ýmis konar erfiðleikar hafi mætt ljósmóður á þessum tíma [1951]. Allar fæðingar voru í 

heimahúsum, en aðstæður fólks voru afar mismunandi. Þær höfðu þó farið batnandi frá 

því sem var. Í gamla daga þurftu ljósmæður að gera ráð fyrir því að fátækt fólk ætti ekki 

eina einustu flík aflögu til að vefja um hvítvoðunginn.  

Um og uppúr 1950 fóru fæðingar smám saman að færast á sjúkrahúsin (Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 

2009; Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 2009) og í skýrslum frá fæðingaskráningu má 

sjá að flestar fæðingar fara nú fram þar. Fæðingum fer fjölgandi og eru nú í kringum 4500 á ári. 

Sögulegt hámark var árið 2009 á fæðingum en þá fæddust tæplega 5000 börn á árinu (Ragnheiður I. 

Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. Smárason og Gestur I. Pálsson, 2013). 

Í 5. grein laga um heilbrigðisþjónustu skal landinu skipt í heilbrigðisumdæmi (Velferðarráðuneytið, 

2012; Þingskjal 1376, 2007). Til þess að glöggva sig betur á umfangi heilbrigðisþjónustunnar á 

landsvísu er gott að skoða þessa skiptingu. Landinu er skipt upp í sjö heilbrigðisumdæmi samkvæmt 

reglugerð nr. 785 frá árinu 2007 (Ljósmæðrafélag Íslands, 2010; Velferðarráðuneytið, 2012). (Sjá 

mynd 1).  

 

 

Mynd 1 Heilbrigðisumdæmi á Íslandi  
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Heilbrigðisumdæmin eru:  

1. Höfuðborgarsvæðið. Á höfuðborgarsvæðinu er fæðingadeild á Landspítalanum sem fellur 

undir þjónustustig A (Ljósmæðrafélag Íslands, 2010). Deildin heitir nú fæðingarvakt og er 

hún, frá 1. mars 2014, samruni tveggja deilda; fæðingargangs og Hreiðursins.  

2. Vesturland. Á Vesturlandi eru átta starfsstöðvar sem tilheyra Heilbrigðisstofnun 

Vesturlands. Þær eru staðsettar á Akranesi, í Borgarnesi, í Búðardal, á Grundarfirði, í 

Hólmavík, á Hvammstanga, í Ólafsvík og í Stykkishólmi. Fæðingadeild er staðsett á 

Akranesi. Deildin fellur undir flokk C1 í leiðbeiningum um val á fæðingastað 

(Ljósmæðrafélag Íslands, 2010).  

3. Vestfirðir. Á Vestfjörðum eru tvær heilbrigðisstofnanir; Heilbrigðisstofnun Vestfjarða og 

Heilbrigðisstofnun Patreksfirði. Fæðingar fara fram á þeirri fyrrnefndu 

(Landlæknisembættið, 2007). Heilbrigðisstofnun Vestfjarða á Ísafirði fellur undir 

þjónustustig C1 samkvæmt leiðbeiningum Landlæknis um val á fæðingastað 

(Ljósmæðrafélag Íslands, 2010).  

4. Norðurland. Á Norðurlandi eru sjö heilbrigðisstofnanir; Heilbrigðisstofnunin Blönduósi sem 

er með útibú einnig á Skagaströnd, Heilbrigðisstofnunin Sauðárkróki með útibú einnig á 

Hofsósi, Sjúkrahúsið á Akureyri, Heilsugæslustöðin á Akureyri með útibú á Grenivík og í 

Grímsey, Heilsugæslustöðin Dalvík með útibú í Hrísey, Heilbrigðisstofnunin Fjallabyggð á 

Siglufirði og í Ólafsfirði, Heilbrigðisstofnun Þingeyinga á Húsavík með útibú á Laugum og í 

Reykjahlíð auk heilsugæslustöðva á Kópaskeri, Raufarhöfn og Þórshöfn. Fæðingadeild er 

eingöngu á Akureyri og er hún sú stærsta á landinu utan höfuðborgarsvæðisins. Deildin 

fellur undir þjónustustig B samkvæmt leiðbeiningum Landlæknis um val á fæðingastað 

(Ljósmæðrafélag Íslands, 2010).  

5. Austurland. Á Austurlandi eru átta heilsugæslustöðvar; Fjórðungssjúkrahúsið á 

Neskaupsstað auk heilsugæslustöðva á Vopnafirði, Bakkafirði, Egilsstöðum, Seyðisfirði, 

Neskaupsstað, Fjarðabyggð, og Djúpavogi. Fæðingastaður, sá eini í umdæminu, er á 

Fjórðungssjúkrahúsinu á Neskaupsstað. Meðgönguvernd er veitt á öllum 

heilsugæslustöðvunum. Fjórðungssjúkrahúsið á Neskaupsstað fellur undir þjónustustig C1 

samkvæmt leiðbeiningum Landlæknis um val á fæðingastað (Ljósmæðrafélag Íslands, 

2010). Áður voru fæðingar einnig á Egilsstöðum en um mitt ár 2002 var hætt að taka á móti 

börnum þar og var konum eftir það vísað til Neskaupsstaðar (Þingskjal 749, 2003-2004). 

6. Suðurland. Á Suðurlandi eru þrjár heilbrigðisstofnanir; Heilbrigðisstofnun Suðurlands á 

Selfossi, Heilbrigðisstofnun Vestmannaeyja og Heilbrigðisstofnun Suðausturlands á Höfn í 

Hornafirði. Fæðingastaðir eru á öllum þessum stofnunum. Meðgönguvernd fer fram á níu 

heilsugæslustöðum á þessu svæði (Ljósmæðrafélag Íslands, 2010). Þjónustustig þessara 

stofnana er ekki það sama: Heilbrigðisstofnunin á Höfn fellur undir þjónustustig D2, 

Heilbrigðisstofnunin á Selfossi fellur undir D1 samkvæmt leiðbeiningum Landlæknis um val 

á fæðingastað (Ljósmæðrafélag Íslands, 2010). Heilbrigðisstofnunin í Vestmannaeyjum 

hefur nýlega breytt sínu þjónustustigi úr C1 í D1 vegna lokunar skurðstofu þar (Drífa 

Björnsdóttir munnleg heimild, 9. maí 2014). 

7. Suðurnes. Á Suðurnesjum er ein heilbrigðisstofnun; Heilbrigðisstofnun Suðurnesja í 

Reykjanesbæ og er þar einnig heilsugæslustöð auk heilsugæslustöðvar í Grindavík. 

Fæðingadeild er á Heilbrigðisstofnun Suðurnesja í Reykjanesbæ. Fellur hún undir 

þjónustustig D1 samkvæmt leiðbeiningum Landlæknis um val á fæðingastað 

(Ljósmæðrafélag Íslands, 2010).  
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Heimafæðingar eru einnig valmöguleiki fyrir konur í eðlilegri meðgöngu og falla þær að þjónustustigi 

D2 samkvæmt leiðbeiningum um val á fæðingastað (Landlæknisembættið, 2007).  

Samkvæmt skýrslu fæðingarskráningar fyrir árið 2012 (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2013) voru 

fæðingar á Íslandi alls 4450. Á mynd 2 má sjá hlutfallslega skiptingu sjúkrahús- og heimafæðinga og 

hvernig þær dreifðust á heilbrigðisumdæmin árið 2012.  

 

Mynd 2 Fjöldi og dreifing fæðinga á Íslandi 2012 

 

Flestar fæðingar fóru fram á Landspítala; alls 3265 fæðingar eða 73% af öllum fæðingum á landinu. 

281 fæðing var á Akranesi, 45 á Ísafirði, 477 á Norðurlandi (3 á Sauðárkróki, 474 Akureyri), 78 á 

Austurlandi, 88 á Suðurlandi (6 Höfn, 21 Vestmannaeyjar, 61 Selfossi) og 113 í Reykjanesbæ. 

Fæðingar sem urðu á leið á fæðingastað urðu 3 og heimafæðingar voru alls 99 talsins en þeim hefur 

farið fjölgandi. Til að mynda voru heimafæðingar skráðar átta talsins árið 1992. Það ber að hafa í huga 

að fyrir árið 2011 voru fæðingar sem urðu á leið á fæðingastað skráðar sem heimafæðingar 

(Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2013) því getur það skekkt aðeins tölfræði varðandi þær.  

Eins og áður hefur komið fram hefur fæðingastöðum fækkað verulega. Árið 2012 fóru fæðingar 

fram á 11 fæðingastöðum (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2013) sem er veruleg fækkun frá því árið 

2000 þegar 17 fæðingastaðir voru á landinu (Reynir T. Geirsson, Gestur Pálsson, Ragnheiður I. 

Bjarnadóttir og Guðrún Garðarsdóttir, 2001). Árið 1972 voru fæðingastaðir enn fleiri eða 25 talsins 

(Alexander Kr. Smárason, 2011). Ýmsar leiðir hafa verið farnar á undanförnum árum til þess að hafa 

fjölbreyttari valmöguleika fyrir hraustar konur í eðlilegri meðgöngu. Má þar nefna Fæðingarheimili 

Reykjavíkur sem var lagt niður árið 1995 (Árdís Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2009). Svokölluð 

MFS-eining (meðganga, fæðing, sængurlega) tók til starfa innan Landspítalans árið 1994 þar sem 

samfella í barneignarþjónustu var höfð að leiðarljósi. Þessi eining stóð barnshafandi konum til boða í 

12 ár en haustið 2006 var hún lögð niður (Arndís Mogensen og Hafdís Ólafsdóttir, 2007; Árdís 

Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2009). Árið 2000 tók svo til starfa innan Landspítalans 

ljósmæðrastýrð eining sem bar nafnið Hreiðrið og var þar áhersla á náttúrulegar fæðingar í 

heimilislegu umhverfi. Þar gafst konum jafnframt tækifæri til þess að liggja stutta sængurlegu með 

maka og nýfæddu barni (Arndís Mogensen og Hafdís Ólafsdóttir, 2007). Ef upp komu vandamál í 

fæðingu eða talin var þörf á aukinni verkjastillingu eins og mænurótardeyfingu þurftu konur að flytjast 
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af Hreiðri á fæðingardeildina. Nú í vor (2014) var Hreiðrið sameinað fæðingardeild Landspítalans í 

nýja deild sem ber heitið fæðingarvakt. Áhersla verður lögð á að standa vörð um náttúrulegan gang 

fæðinga fyrir hraustar konur í eðlilegri meðgöngu auk þess sem konur með áhættuþætti fæða þar líka. 

Eins og áður segir hefur þjónustustigi fæðingastaða á landsbyggðinni verið breytt á mörgum 

stöðum. Það er því mikilvægt hlutverk meðgönguverndar að greina áhættuþætti hjá konum á 

meðgöngu og vísa þeim á viðeigandi fæðingastað hverju sinni. Það getur verið óhjákvæmilegt að flytja 

þurfi konur í fæðingu á hærra þjónustustig ef upp koma vandamál eða ef kona óskar eftir meiri 

verkjastillingu en hægt er að veita, eins og mænurótardeyfingu.  

1.5  Gildi verkefnis fyrir ljósmæður  

Hugmyndafræði ljósmæðra gengur út frá því að fæðing sé lífeðlislegur þáttur. Samt sem áður þarf að 

vera viðbúið því að eitthvað bregði út af og kona í fæðingu þurfi utanaðkomandi aðstoð til þess að 

ljúka fæðingarferlinu. Það er einmitt hluti af starfi ljósmæðra að kunna að greina frávik og meta 

aðstæður hverju sinni og bregðast við. Flutningur í fæðingu getur því verið í vissum tilvikum 

óhjákvæmilegur vegna ýmissa þátta. Það er því nauðsynlegt fyrir ljósmæður að vera meðvitaðar um 

hvaða þættir auka líkur á flutningi kvenna í fæðingu.  

1.6  Rannsóknarspurningar 

Ritgerðin er fræðileg úttekt. Við lestur á fræðilegum heimildum verður leitast við að svara eftirfarandi 

rannsóknarspurningum.  

1. Hver er tíðni flutnings kvenna í fæðingu?  

2. Hverjar eru helstu ástæður fyrir flutningi kvenna á hærra þjónustustig í fæðingu? 

3. Hefur flutningstíðni kvenna í fæðingu breyst á Íslandi í kjölfar fækkun á fæðingastöðum og með 

tilkomu leiðbeininga Landlæknis um val á fæðingarstað? 
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2 Aðferðarfræði 

Ritgerðin er fræðileg úttekt. Heimildaleit fór fram á veraldarvefnum og voru gagnasöfnin Pubmed, 

Chinal og Sciencedirect notuð. Einnig voru heimildir fundnar innan annarra heimilda og var þá notast 

við Google Scholar til þess að auðvelda leitina að þeim. Áhersla var lögð á að finna fræðigreinar. 

Greinum var safnað saman í möppu og þær númeraðar og síðan flokkaðar eftir löndum. Við lestur 

þeirra var punktað upp úr þeim á sérskjali í tölvu til þess að auðvelda úrvinnslu. Heimildaleit var 

takmörkuð við Evrópu með megináherslu á Ísland, Noreg, England og Holland. Helsta markmið með 

heimildaöflun úr erlendum greinum var að finna upplýsingar um tíðni flutninga í fæðingum og ástæður 

þeirra. Meginmarkmið með íslenskri heimildaleit var að finna upplýsingar um skipulag 

fæðingaþjónustunnar hér á landi auk tíðni fæðinga og flutnings kvenna í fæðingu. Heimildaöflun fór 

einnig fram í gegnum heimasíður stofnana á borð við Alþingi, Landlækni og Velferðarráðuneytis auk 

þess sem upplýsingar voru fengnar frá heimasíðu Ljósmæðrafélags Íslands. 

Helstu leitarorð: intrapartum transfer, midwifery unit, birthplace, transfer, midwifery led unit, transfer 

from midwifery unit, partogram, alert and action line, fæðingarskráning 
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3 Fræðileg úttekt 

Samkvæmt leiðbeiningum frá National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2007) er mælst 

til þess að hraustar konur í eðlilegri meðgöngu hafi val um fæðingastað. Eitt af lykilhlutverkum 

ljósmæðra í meðgönguvernd er að greina áhættuþætti hjá konum á meðgöngu. Fæðingastaður er 

þannig ákvarðaður í samræmi við það mat. Megintilgangur þess að flokka konur í annarsvegar litla 

áhættu og hinsvegar mikla áhættu er sá að koma í veg fyrir inngrip á ljósmæðrastýrðum einingum og 

fæðingaheimilum. Jafnframt til að tryggja að fyrirburar fæðist á fæðingastað þar sem sérhæft starfsfólk 

er til staðar til þess að sinna þeim (Holt, Vold, Backe, Johansen og Quian, 2001). Samkvæmt NICE 

(2007) ber umönnunaraðilum skylda til að endurmeta stöðugt áhættu kvenna á meðgöngu og þegar í 

fæðingu er komið. Það endurmat getur leitt til þess að talin er þörf á því að flytja þurfi konu á hærra 

þjónustustig (Eide, Nilsen og Rasmussen, 2009; Viisainen, 2000). Flutningur vísar þá til þess að 

fæðingaferlið hafi ekki gengið samkvæmt áætlun og þörf hafi verið á læknisfræðilegri aðstoð (David 

o.fl., 2006).  

3.1 Fæðingaþjónusta í Noregi  

Á síðustu áratugum hefur fæðingaþjónusta í Noregi tekið miklum breytingum. Talin hefur verið þörf á 

að stýra fæðingum inn á hátæknisjúkrahús til þess að auka öryggi móður og barns. Er það tilkomið 

vegna deilna um að erfitt geti verið að áætla vandamál í fæðingu og því sé betra að vera á 

fæðingastað með sérhæfða þjónustu (Schmidt, Abelsen og Qian, 2002). Norðmenn hafa staðið fyrir 

því vali að annaðhvort að loka sjúkrahúsum á strjálbýlum svæðum eða koma upp nýrri þjónustuáætlun 

gagnvart fæðingum. Árið 1999 setti norska þingið fram eftirfarandi flokkun varðandi fæðingaþjónustu í 

landinu.  

 Fæðingastaðir með yfir 1500 fæðingar á ári. Felur í sér almenna fæðingadeild. Þar er 

starfsfólk með sérhæfingu á sviði fæðinga, nýburagæslu og svæfinga. Sérhæfð þjónusta er 

allan sólarhringinn og nýburagjörgæsla er á staðnum (Bernitz o.fl., 2011). 

 Minni fæðingastaðir með 400-1500 fæðingar á ári. Sinna konum sem flokkast undir litla 

áhættu. Fæðingalæknar og svæfingalæknar eru til taks (Bernitz o.fl., 2011). 

 Ljósmæðrastýrð fæðingaeining með 40-400 fæðingar á ári, þar sem boðið er upp á 

fæðingaþjónustu fyrir hraustar konur með enga áhættuþætti (Bernitz o.fl., 2011). 

Í kjölfarið hefur mikil miðstýring átt sér stað og fæðingastöðum fækkaði þar gríðarlega á 20 ára 

tímabili. Á áttunda áratug síðustu aldar voru fæðingastaðir í Noregi 131 talsins en rétt fyrir aldamótin 

2000 var fjöldinn kominn niður í 58 staði (Holt o.fl., 2001).  

Norska þingið er síðustu árin farið að beina sjónum sínum meira að náttúrulegum gangi fæðinga. 

Árið 2009 setti það fram kröfu um að boðið skyldi upp á fjölbreytta möguleika í fæðingum og áhersla 

yrði lögð á eðlilegt fæðingaferli fyrir konur í lítilli áhættu (Lippert, Nesje, Koss og Qian, 2013). 

Vegna landfræðilegra þátta í Noregi geta samgöngur verið mjög erfiðar og tímafrekar. Sjúkraflug er 

því mjög algengur flutningsmáti þar í landi því hann tekur mun styttri tíma heldur en að keyra og í 

bráðaaðstæðum skiptir auðvitað hver mínúta máli. Til að mynda er flutningstími frá sjúkrahúsi í Lofoten 

í Noregi á aðalsjúkrahús í Bodø allt frá því að vera 30 mínútur með flugi yfir í fimm klukkutíma með 

ferju og bíl (Holt o.fl., 2001) við bestu skilyrði.  
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3.2 Fæðingaþjónusta í Hollandi 

Holland hefur státað af hæstu tíðni heimafæðinga. Tíðnin hefur verið um 30 % allra fæðinga þar í landi 

en undanfarin ár hefur þeim verið að fækka. Samkvæmt opinberum gögnum þar var tíðni 

heimafæðinga 24 % árið 2011. Keisaratíðni hefur jafnframt verið um 17 % sem er lágt miðað við aðrar 

þjóðir í Evrópu (Buitendijk, 2011). Há tíðni heimafæðinga í Hollandi er hugsanlega tilkomin af 

menningarlegum þáttum. Þar í landi er barneignarferlið, það er, meðganga, fæðing og sængurlega, 

byggt á þeirri hugmyndafræði að það sé lífeðlislegt ferli sem þurfi ekki læknisfræðilegrar aðstoðar við 

(Buitendijk, 2011). Fæðingaþjónusta í Hollandi er þar af leiðandi talsvert frábrugðin því sem tíðkast 

annarsstaðar í Evrópu. Ljósmæður vinna sjálfstætt í heilsugæslu og í byrjun meðgöngu er öllum 

konum vísað til þeirra. Ef engar frábendingar koma upp getur konan fengið samfellda þjónustu frá 

sinni ljósmóður sem fylgir þá konunni eftir í fæðingu og sængurlegu (Evers o.fl., 2010; Rijnders o.fl., 

2008). Samkvæmt Rijnders o.fl. (2008) eru um 85 % kvenna sem hefja mæðraverndina þannig. 

Konum í lítilli áhættu er frjálst að velja hvar þær fæða, hvort sem er á sjúkrahúsi eða heima (Evers 

o.fl., 2010; Wiegers, Zee og Keirse, 1998; Jonge, Stuijt, Eijke og Westerman, 2014). Fjölbyrjur sem 

hafa fyrri sögu um vandamál eða áhættuþætti fá ekki þessa þjónustu ljósmæðra. Þeim er vísað beint 

til fæðingarlækna sem hafa þá yfirumsjón með þeim í öllu ferlinu, sama á við um konur sem greinast 

með áhættuþætti á meðgöngu (Buitendijk, 2011; Evers o.fl., 2010; Rijnders o.fl., 2008; Wiegers, Zee 

og Keirse, 1998). Ef þörf er á stöðugu hjartsláttarriti, örvun eða verkjalyfjum í fæðingu flytjast konurnar 

á hærra þjónustustig (Jonge o.fl., 2014). Eftir flutning á sjúkrahús fá ljósmæðurnar ekki tækifæri til 

þess að fylgja konunni eftir heldur taka læknar ásamt starfandi ljósmæðrum á sjúkrahúsinu við 

umönnun konunnar (Offerhaus o.fl., 2013 ).  

3.3 Fæðingaþjónusta í Englandi  

Þegar horft er til Englands og sögu ljósmæðra þar sér maður óhjákvæmilega fyrir sér ljósmæður 

þeysandi um á reiðhjólum á leið á heimili fátækra barnshafandi kvenna. Sú mynd er tilkomin vegna 

breskra sjónvarpsþátta sem sýndir voru í sjónvarpinu fyrir ekki svo löngu síðan. Þættirnir sýndu líf og 

störf ljósmæðra í Englandi á sjötta áratug síðustu aldar. Eflaust er einhversstaðar enn að finna 

samfélagsljósmæður en þó er starfsvettvangur ljósmæðra í Englandi ekki svo ólíkur starfsvettvangi 

ljósmæðra á Íslandi.  

Barnshafandi konum stendur til boða að velja um mismunandi þjónustuform á sviði fæðinga. Í boði 

eru almennar fæðingadeildir fyrir bæði hraustar konur og konur sem hafa áhættuþætti á meðgöngu og 

í fæðingu. Læknar og ljósmæður starfa á slíkum einingum auk annarra sérhæfðra aðila eins og 

svæfingalækna og barnalækna. Síðan eru ljósmæðrastýrðar einingar á sjúkrahúsum í boði fyrir 

hraustar konur. Utan sjúkrahúsa eru svo fæðingaheimili í umsjá ljósmæðra auk þess sem ljósmæður 

sinna fæðingum í heimahúsum (Bharj og Henshaw, 2012; Lukasse, Rowe, Townend, Knight og 

Hollowell, 2014; Sandall, 2014). Ef upp koma vandamál í fæðingu og þörf er á læknisfræðilegri aðstoð 

á einhverri hinna ljósmæðrastýrðu eininga flytjast konur á hærra þjónustustig (Lukasse o.fl., 2014).  



17 

3.4 Flutningstíðni kvenna í fæðingu 

Þrátt fyrir að hægt sé að stýra konum í meðgönguvernd á viðeigandi fæðingastað, í samræmi við 

áhættuþætti sem greinast á meðgöngu, þá er flutningur kvenna í fæðingu frá heimahúsum, 

fæðingaheimilum eða ljósmæðrastýrðum einingum óhjákvæmilegur (David o.fl., 2006). Í Noregi var 

gerð fylgirannsókn þar sem skoðuð var áhættustýring innan sjúkrahúsa (Lippert o.fl., 2013). Fyrri 

rannsóknir höfðu aðallega beinst að því að skoða áhættu tengda fæðingum á fæðingaheimilum eða 

ljósmæðrastýrðum einingum. Áhættumat innan sjúkrahúsa, það er, hvernig konur voru flokkaðar eftir 

áhættu við innlögn á fæðingadeild hafði lítið verið skoðað að mati rannsakenda. Um var að ræða 

framskyggna rannsókn og náði þýði til allra kvenna sem voru innlagðar á fæðingadeild á rúmlega 

tveggja ára tímabili. Þær sem voru útilokaðar frá rannsókninni voru konur sem voru að fara í 

fyrirframákveðinn keisaraskurð, konur með meðgöngulengd <35 vikur og fósturlát. Fjöldi þátttakenda 

voru 5955 konur. Við innlögn voru þær flokkaðar af ljósmæðrum í litla áhættu eða mikla og var 

tilgangurinn með rannsókninni að skoða hvort og hvernig áhættumatið breyttist þegar leið á 

fæðinguna. Áhættumatið var stöðugt endurskoðað hjá hverri og einni konu í fæðingarferlinu og ef 

breytingar áttu sér stað var það sérstaklega skráð og ástæða tilgreind. Ein breyting á áhættuþætti var 

nóg til að kona færi í áhættuflokkinn. Ef áhættuþættir urðu fleiri þá skráðist samt sem áður eingöngu 

fyrsti áhættuþátturinn sem kom upp. Þættir sem miðað var við til að konur flokkuðust undir mikla 

áhættu við komu voru: fyrri keisari eða fyrri aðgerðir á legi, erfið fyrri fæðing, krónískir sjúkdómar 

móður, vandamál á meðgöngu eins og vaxtarskerðing eða meðgöngueitrun, tvíburar, ekki höfuðstaða, 

lengd meðganga (≥ 296 dagar), fyrirburi (≤259 dagar), gangsetning með prostaglandini eða oxýtócín, 

eldri frumbyrja yfir 40 ára, fyrirmálsrifnun himna (>24 klst), líkamsþyngdarstuðull (BMI) yfir 32, 

reykingar móður (≥ 20 sígarettur á dag) eða konur voru einhverra annarra hluta vegna ekki æskilegar 

á lægra þjónustustig samkvæmt mati ljósmóður. Þættir sem leiddu til þess að konur í lítilli áhættu 

færðust í hærra áhættumat í ferlinu voru: grænt legvatn, hægur framgangur (<1cm útvíkkun / 2 klst í 

virkri sótt), farið yfir viðbragðslínu (action line) á partogrami og/eða örvun með oxýtócíni, streitumerki 

hjá fóstri (bradycardia, tachycardia eða hægingar í hléhlustun, eða óeðilegt hjartsláttarrit), óeðlileg 

blæðing, mænurótardeyfing, merki um sýkingu (ein mæling yfir 38°C), ógreindur sitjandi eða hækkandi 

blóðþrýstingur konu. Útvíkkun var skráð þegar áhættumat breyttist. Niðurstöður þessarar rannsóknar 

voru að við innlögn voru um 67 % kvenna sem flokkuðust undir litla áhættu og var nokkuð jafnt hlutfall 

milli frumbyrja og fjölbyrja (66/67%). Í lok 1. stigs fæðingar höfðu 71% frumbyrja og rúm 50% fjölbyrja 

færst í áhættuflokkinn. Helsta ástæða fyrir breytingunni var þörf kvennanna fyrir mænurótardeyfingu, 

reyndist það vera í 73 % tilvika. Hægur framgangur og þörf á örvun var í um 12% tilvika, litað legvatn í 

7% tilvika og fósturstreita í tæp fjögur % tilvika. Skráningin leiddi í ljós að hæsta tíðni breytinga átti sér 

stað þegar útvíkkun var fjórir til fimm sentímetrar. Heildarflutningstíðnin í þessari rannsókn var 41% 

(Lippert o.fl., 2013). Niðurstöður þessarar rannsóknar hrekja niðurstöður norskrar rannsóknar Holt o.fl. 

(2001) þar sem flutningstíðni kvenna í fæðingu reyndist eingöngu um 6,5%. Það ber þó að taka tillit til 

þess að rannsókn Holt o.fl. (2001) beindist að fæðingarheimilum/ljósmæðrastýrðum einingum. 

Samkvæmt Lippert o.fl. (2013) hafa þær konur sem velja að fæða á fæðingaheimilum öðruvísi viðhorf 

gagnvart fæðingaupplifun og eru þær til að mynda meðvitaðar um að mænurótardeyfing er ekki í boði 
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á slíkum stöðum. Einnig ber að taka mið að því að í rannsókn Holt o.fl. (2001) var konum vísað á 

hærra þjónustustig fyrir fæðingu í 24% tilvika. 

Flutningstíðni kvenna í fæðingu hefur verið að hækka í Hollandi á síðustu áratugum. Hún var um 

10% á árunum 1969-1973 en var komin í 18% milli 1980-1983. Rannsókn Wiegers, Zee og Keirse 

(1998) sýndi fram á enn meiri fjölgun flutnings kvenna í fæðingu. Í úrtaki rannsóknarinnar voru 434 

frumbyrjur sem stefndu á að fæða heima. Af þeim voru 145 konur sem þurftu að flytjast á sjúkrahús í 

fæðingu eða 33%. Að sama skapi jókst tíðni flutnings hjá fjölbyrjum en ekki eins mikið, fór úr 2,7% í 

5,4% á þessum árum. Í annarri rannsókn sem gerð var í Hollandi reyndist flutningstíðni kvenna í 

fæðingu vera tæp 30%. Af tæplega 19000 konum sem hófu fæðingu í umsjá ljósmæðra voru um 5500 

konur sem fluttust til lækna í fæðingu. Frumbyrjur voru þar í meirihluta, í tæpum 23% tilfella miðað við 

8,0% fjölbyrja (Evers o.fl., 2010). Flutningur kvenna í fæðingu heldur áfram að hækka samkvæmt 

skráningu heilbrigðismála í Hollandi. Á tveggja ára tímabili, frá 2008 til 2010 hefur flutningstíðni 

frumbyrja hækkað úr 50% í 60,3% og á sama tímabili flytjast fjölbyrjur í um 26% tilvika (Geerts o.fl., 

2014). Í ljósi þessarar aukningar á flutningi kvenna í fæðingu í Hollandi var unnin samantekt þar sem 

verið var að skoða sérstaklega þá þætti og tilhneigingu fyrir flutningi kvenna í fæðingu. Upplýsingar 

voru unnar úr gagnagrunni ljósmæðra og náði til allrar þjónustu þeirra frá árunum 1988 til 2004. Um 

var að ræða tæplega tvær milljónir þungana. Áhersla var lögð á að skoða dreifingu flutnings og 

hvenær konur fluttust á hærra þjónustustig; á meðgöngu, í fæðingu eða eftir fæðingu. Einnig var 

skoðað hvaða þættir leiddu til flutnings. Helstu niðurstöður voru þær að frá 1988 til 2004 var 14,5% 

aukning á flutningi kvenna frá ljósmæðrastýrðri þjónustu á hærra þjónustustig á meðgöngu, í fæðingu 

eða eftir fæðingu. Flutningur kvenna í fæðingu jókst á þessum árum um 5,2%. Flutningur meðal 

fjölbyrja jókst meira en frumbyrja, aukningin var 16,6% hjá þeim meðan aukning hjá frumbyrjum var 

12,3% (Amelink-Verburg, Rijnders og Buitendijk, 2009).  

Samkvæmt niðurstöðum í rannsókn Rowe, Fitzpatrick, Hollowell og Kurinczuk (2012) sem gerð var 

á tveggja ára tímabili frá 2008 til 2010 reyndist flutningstíðni kvenna í Englandi vera 21-27%. Átti það 

bæði við um flutning í og strax eftir fæðingu. Ef eingöngu er skoðaður flutningur kvenna í fæðingu í 

þessari rannsókn þá voru 1946 konur af 11666 eða 16,7% sem þurftu flutning á hærra þjónustustig í 

fæðingu frá fæðingarheimilum. Af 17582 konum sem hófu fæðingu á ljósmæðrastýrðri einingu innan 

sjúkrahúss voru 3722 konur sem þurftu flutning á fæðingadeild eða 21%.  

3.5 Flutningstíðni kvenna í fæðingu á Íslandi  

Vert er að skoða hvernig flutningstíðni kvenna í fæðingu er hér á landi. Skoðaðar verða tölur frá 

árunum 2006 og 2009 í þeim tilgangi að skoða hvort breytingar hafi orðið á flutningi kvenna í fæðingu 

hér á landi í kjölfar leiðbeininga Landlæknis um val á fæðingastað. Jafnframt verða skoðaðar tölur frá 

árinu 2012 í þeim tilgangi að skoða hvort fækkun á fæðingastöðum hefur haft áhrif á tíðni flutnings 

kvenna í fæðingu.  
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3.5.1 Flutningstíðni fyrir árið 2006  

Heildarfjöldi fæðinga á landinu árið 2006 var 4344. Hér á eftir dreg ég fram flutningstíðni á 

Landspítalanum og frá fæðingastöðum úti á landi. Flutningur sem á sér stað innan Landspítalans er 

frá Hreiðri á fæðingagang (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. Smárason 

og Gestur I. Pálsson, 2007). 

Landspítali 

Á Landspítala voru 3074 fæðingar árið 2006 og var það 69,6% allra fæðinga á landinu. Tæp 86% 

fæðinganna fóru fram á fæðingadeild en rúmlega 14% á Hreiðrinu. 54 konur fluttust af Hreiðri á 

fæðingargang eða í 22% tilfella (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2007).  

Norðurland - Akureyri 

Flutningur kvenna í fæðingu frá Akureyri á sér stað við hótandi fyrirburafæðingar fyrir 34 vikna 

meðgöngu. Konur geta flust í fæðingu til Akureyrar frá fæðingastöðum í kring þar sem þeir skilgreina 

sig allir með lægra þjónustustig. Fjöldi fæðinga á Akureyri árið 2006 voru 435. Engar fæðingar voru 

árið 2006 á Blönduósi, Húsavík og Siglufirði því konur fara frá þessum stöðum til Akureyrar til þess að 

fæða. Fæðingum á Sauðárkróki hefur jafnframt fækkað talsvert. Þrátt fyrir þetta varð ekki veruleg 

aukning í fæðingum á Akureyri þetta ár. Samkvæmt fæðingarskráningu fyrir þetta ár virðist ekki hafa 

verið um neina flutninga að ræða, hvorki frá öðrum stöðum né frá Akureyri (Ragnheiður I. Bjarnadóttir 

o.fl., 2007).  

Norðurland – Sauðárkrókur  

Á Sauðárkróki fæddu 19 konur árið 2006, þar af var ein frumbyrja. Til viðbótar voru sjö konur sem 

þurftu flutning til Akureyrar með sjúkrabíl í fylgd ljósmóður. Ekki kemur fram hvort þær voru byrjaðar í 

fæðingu en af þessum sjö konum tók ljósmóðir frá Sauðárkróki á móti barni þeirra á sjúkrahúsinu á 

Akureyri. 42 konur úr héraðinu fæddu annarsstaðar, þar af 26 frumbyrjur (Ragnheiður I. Bjarnadóttir 

o.fl., 2007).  

Suðurnes 

Fæðingar í Keflavík voru þetta árið 204 og var það 15% fjölgun frá árinu 2005. Ekki eru skráðir neinir 

flutningar frá Keflavík í fæðingaskráningu fyrir árið 2006 (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2007).  

Suðurland - Selfoss 

Fæðingar á Selfossi voru 152 árið 2006. Samkvæmt fæðingaskráningu er ekki skráður neinn flutningur 

kvenna í fæðingu. Konum er vísað tímanlega til Kvennadeildar Landspítalans ef þær greinast með 

alvarleg vandamál á meðgöngu og í fæðingu. Á Landspítala fæddu 41 kona þetta ár, en lágu 

sængurlegu á Selfossi, ekki kemur fram að flutningur í fæðingu hafi átt sér stað hjá neinni þeirra. 

Fæðingar utan sjúkrahúss voru tvær, ekki kemur fram hvar þær konur fæddu (Ragnheiður I. 

Bjarnadóttir o.fl., 2007).  

 

 



20 

Suðurland – Vestmannaeyjar  

Fæðingar í Vestmannaeyjum árið 2006 voru 36, jöfn skipting frumbyrja og fjölbyrja (18/18). Samkvæmt 

fæðingaskráningu var fimm konum vísað á Landspítala vegna vandamála, þær virðast ekki hafa þurft 

flutning í fæðingu heldur var búið að undirbúa tímanlega að þær þyrftu að fæða í Reykjavík. Ein kona 

var flutt eftir fæðingu og eitt barn var flutt á Vökudeild eftir fæðingu (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 

2007).  

Vesturland - Akranes 

Fæðingar á Akranesi voru 238 árið 2006. Flutningur kvenna í fæðingu sem á sér stað frá Akranesi er 

vegna hótandi fyrirburafæðinga. Konur af höfuðborgarsvæðinu velja sumar að fæða á Akranesi og 

þetta árið var fjöldi þeirra tæplega 23% af fæðingum þar þetta árið. Ekki er skráður neinn flutningur frá 

Akranesi í fæðingarskráningu fyrir árið 2006 (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2007).  

Vestfirðir – Ísafjörður  

Á Ísafirði voru 52 fæðingar 2006; frumbyrjur voru 25 og fjölbyrjur 27. Flutningur á Landspítalann í 

Reykjavík átti sér stað hjá 13 konum. Í fæðingaskráningu kemur ekki fram tími flutnings, það er, hvort 

konur voru komnar af stað í fæðingu eða ekki. Hins vegar kemur fram að ástæða flutninga hafi verið 

vegna tvíburameðgöngu, meðgöngueitrunar, sykursýki og hótandi fyrirburafæðingar. Eitt barn var flutt 

á Vökudeild Landspítalans eftir fæðingu (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2007).  

Austurland - Neskaupsstaður 

Fæðingar á Neskaupsstað voru 70 árið 2006, þar af voru 17 frumbyrjur (Ragnheiður I. Bjarnadóttir 

o.fl., 2007). Flutningur kvenna í fæðingu frá Neskaupsstað er helst vegna hótandi fyrirburafæðingar. Ef 

upp koma þær aðstæður að kona þarf flutning í fæðingu þá þarf að senda hana með sjúkraflugi, 

annaðhvort til Akureyrar eða á Landspítalann í Reykjavík. Það fer eftir mörgum þáttum eins og; 

meðgöngulengd, aðstæðum, val konunnar og fleira (Hrafnhildur Lóa Guðmundsdóttir munnleg heimild, 

5.maí 2014). Enginn flutningur á konum í fæðingu er skráður í fæðingarskráningu fyrir árið 2006 en eitt 

barn var flutt með sjúkraflugi eftir fæðingu. Vegna sumarlokunar var fimm til tíu konum visað frá og 

þær fæddu annarsstaðar (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2007). 

Skráðar bráðainnlagnir á fæðingadeild Landspítalans frá öðrum stofnunum á landsbyggðinni voru 

67 árið 2006 (Arna Harðardóttir munnleg heimild, 9. maí 2014). (Sjá töflu 1). 
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Tafla 1 Bráðainnlagnir á fæðingadeild Landspítala árið 2006 

Flutningur frá landsbyggðinni á 
Landspítala  Bráðainnlagnir  

Staðir Fjöldi 

Heilbrigðisstofnun Austurlands  4 

Heilbrigðisstofnun Fjallabyggðar 
Siglufirði 1 

Heilbrigðisstofnunin Akranesi  8 

Heilbrigðisstofnunin Seyðisfirði  1 

Heilbrigðisstofnun Suðurlands  20 

Heilbrigðisstofnun Suðurnesja  20 

Heilbrigðisstofnun Vestfjarða  4 

Heilbrigðisstofnun Vestmannaeyja  5 

Heilsugæslustöðin Hólmavík  1 

Sjúkrahúsið á Akureyri  2 

Sjúkrahúsið á Keflavíkurflugvelli  1 

 (Arna Harðardóttir munnleg heimild, 9. maí 2014) 

 

3.5.2 Flutningstíðni fyrir árið 2009  

Heildarfjöldi fæðinga á landinu árið 2009 var 4939 fæðingar og reyndist það vera fæðingarmet frá því 

árið 1960 en þá fæddust 4916 börn (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. 

Smárason og Gestur I. Pálsson, 2010).  

Landspítali 

Á Landspítala voru 3500 fæðingar árið 2009 og var það 70,9% allra fæðinga á landinu. 2600 fæðingar 

voru á fæðingargangi og 872 fæðingar fóru fram í Hreiðrinu eða tæp 25%. 194 konur fluttust af Hreiðri 

á fæðingargang þetta árið eða tæplega 21% af þeim konum sem hófu fæðingu þar (Ragnheiður I. 

Bjarnadóttir o.fl., 2010).  

Norðurland - Akureyri 

Fjöldi fæðinga á Akureyri árið 2009 voru 446. Samkvæmt fæðingarskráningu fyrir þetta ár virðist ekki 

hafa verið um neina flutninga að ræða, hvorki frá öðrum stöðum til Akureyrar né frá Akureyri 

(Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2010).  

Norðurland – Sauðárkrókur 

Fæðingar á Sauðárkróki voru 15 árið 2009 og voru allar konurnar sem fæddu fjölbyrjur. Engin 

flutningur í fæðingu er skráður í skýrslu fæðingarskráningar (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2010).  

Suðurnes 

Fæðingar í Keflavík voru 273 árið 2009 og var það fjölgun um níu % frá því 2008. Ekki eru skráðir 

neinir flutningar frá Keflavík í fæðingaskráningu fyrir árið 2009 (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2010).  
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Suðurland - Selfoss 

Fæðingar á Selfossi voru 162 árið 2009. Samkvæmt fæðingarskráningu er ekki skráður neinn 

flutningur kvenna í fæðingu en það eru skráðar tvær fæðingar utan sjúkrahúss. Í þeim tilfellum fæddist 

fylgja á sjúkrahúsinu á Selfossi og skráðist það því sem fæðing þar. Í fæðingarskráningu kemur fram 

að 46 konur hafi fætt á Landspítala eftir að hafa verið vísað tímanlega þangað, þær lágu sængurlegu á 

Selfossi (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2010).  

Suðurland – Vestmannaeyjar  

Fæðingar í Vestmannaeyjum árið 2009 voru 40, þar af 17 frumbyrjur. Ekki er skráður neinn flutningur 

kvenna þaðan í fæðingu en 11 konur þurftu að fæða á Landspítala. Var þeim vísað þangað á 

meðgöngu vegna áhættuþátta auk þess sem fjórar konur þurftu að fæða á Landspítala vegna lokunar 

skurðstofu í Vestmannaeyjum ( Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2010).  

Vesturland - Akranes 

Fæðingar á Akranesi voru 273 árið 2009. Ekki er skráður neinn flutningur í fæðingarskráningu 

(Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2010). 

Vestfirðir – Ísafjörður 

Á Ísafirði voru 54 fæðingar árið 2009, þar af voru 20 frumbyrjur. Ekki reyndist vera neinn flutningur 

kvenna þaðan í fæðingu samkvæmt fæðingarskráningu. Sex konur fæddu á Landspítala eftir að hafa 

verið sendir þangað á meðgöngu vegna áhættuþátta (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2010).  

Austurland - Neskaupsstaður 

Fæðingar á Neskaupsstað voru 82 árið 2009, þar af 35 frumbyrjur Þrjár konur þurftu flutning með 

sjúkraflugi í fæðingu, tvær vegna yfirvofandi fyrirburafæðingar og ein vegna blæðingar á meðgöngu. 

Tvö börn þurftu flutning eftir fæðingu, var það annarsvegar vegna sýkingar og hinsvegar vegna 

blóðugra uppkasta (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2010). 

Skráðar bráðainnlagnir á fæðingadeild Landspítalans frá öðrum stofnunum á landsbyggðinni voru 

54 árið 2009 (Arna Harðardóttir munnleg heimild, 9. maí 2014). (Sjá töflu 2). 

 

Tafla 2 Bráðainnlagnir á fæðingadeild Landspítala árið 2009 

Flutningur frá landsbyggðinni á 
Landspítala  Bráðainnlagnir  

Staðir Fjöldi 

Heilbrigðisstofnun Austurlands  5 

Heilbrigðisstofnunin Akranesi  4 

Heilbrigðisstofnun Suðausturlands  1 

Heilbrigðisstofnun Suðurlands  12 

Heilbrigðisstofnun Suðurnesja 23 

Heilbrigðisstofnun Vestfjarða  1 

Sjúkrahúsið á Akureyri  8 

(Arna Harðardóttir munnleg heimild, 9. maí 2014). 
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3.5.3 Flutningstíðni fyrir árið 2012  

Heildarfjöldi fæðinga á landinu árið 2012 var 4450 og var það svipaður fjöldi og árið áður (Ragnheiður 

I. Bjarnadóttir o.fl., 2013).  

Landspítali 

Á Landspítala voru 3265 fæðingar árið 2012 og var það 73,4% allra fæðinga á landinu. 2506 fæðingar 

voru á fæðingargangi og 759 fæðingar fóru fram í Hreiðrinu eða rétt rúm 23%. Hlutfall frumbyrja í 

Hreiðrinu var rúmlega 34% þetta árið. 317 konur fluttust af Hreiðri á fæðingargang þetta árið eða í 

29,4% tilfella (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2013).  

Norðurland - Akureyri 

474 fæðingar voru á Akureyri árið 2012, var það veruleg fjölgun frá því 2011. Samkvæmt 

fæðingarskráningu fyrir þetta ár virðist ekki hafa verið um neina flutninga að ræða, hvorki frá öðrum 

stöðum né frá Akureyri. Af þessum 474 konum sem fæddu á Akureyri voru 17 konur með búsetu á 

Austurlandi á svæði 700-799 (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2013).  

Norðurland – Sauðárkrókur 

Fæðingar á Sauðárkróki voru 3 árið 2012 og voru allar þrjár konurnar fjölbyrjur. Engin flutningur í 

fæðingu er skráður í skýrslu fæðingarskráningar (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2013).  

Suðurnes 

Fæðingar í Keflavík voru 113 árið 2012, fækkun varð um 18% frá árinu áður. Hlutfall frumbyrja var tæp 

35%. Ekki koma fram upplýsingar um flutning kvenna í fæðingu árið 2012 (Ragnheiður I. Bjarnadóttir 

o.fl., 2013).  

Suðurland - Selfoss 

Fæðingar á Selfossi voru 61, þar af 28 frumbyrjur. Á árinu 2012 reyndist 33% fækkun fæðinga 2012. 

Ekki kemur fram nein skráning um tíðni flutnings kvenna í fæðingu og heldur ekki tíðni þeirra sem 

vísað er á Landspítala á meðgöngu. Eitt barn fluttist á Vökudeild eftir fæðingu (Ragnheiður I. 

Bjarnadóttir o.fl., 2013).  

Suðurland – Vestmannaeyjar  

Fæðingar í Vestmannaeyjum árið 2012 voru 21, þar af þrjár frumbyrjur. Ein kona þurfti að flytjast með 

sjúkraflugi frá Vestmannaeyjum á Landspítalann. Auk þess þurfti eitt barn að flytjast með sjúkraflugi á 

Vökudeild. 18 konum var vísað á annan fæðingarstað á meðgöngu; sex fluttust á Landspítala vegna 

áhættuþátta, þrjár vegna lokunar skurðstofu, sex vegna fjarveru svæfingalæknis og þrjár fluttust burt 

(Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2013).  

Vesturland - Akranes 

Fæðingar á Akranesi voru 281 árið 2012, 7% færri en á árinu á undan. Ekki er skráð nein tegund 

flutnings í fæðingarskráningu fyrir árið 2012 (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2013).  
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Vestfirðir – Ísafjörður 

Á Ísafirði voru 45 fæðingar árið 2012 og hafa þær sjaldan verið færri. Frumbyrjur voru 29%. Níu konur 

voru sendar á Landspítalann til að fæða og fimm konur völdu að fæða annarsstaðar en á Ísafirði. Ekki 

kemur fram skráning um flutning kvenna í fæðingu (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2013).  

Austurland - Neskaupsstaður 

Fæðingar á Neskaupsstað voru 78 árið 2012, fjölgun varð um 24% frá því árið á undan. Hlutfall 

frumbyrja var 33%. Flytja þurfti fjórar konur með sjúkraflugi á Landspítalann vegna yfirvofandi 

fyrirburafæðingar. Eitt barn fluttist á Vökudeild með sjúkraflugi vegna öndunarörðugleika (Ragnheiður 

I. Bjarnadóttir o.fl., 2013). 

Heimafæðingar – Björkin  

Björkin er miðstöð sjálfstætt starfandi ljósmæðra og hefur aðsetur í Lygnu fjölskyldumiðstöð í 

Reykjavík. Starfsemin felst í að sinna fjölskyldum í fæðingarferlinu, boðið er upp á aðstoð við 

heimafæðingar auk þess sem ljósmæðurnar halda námskeið fyrir verðandi foreldra. Árið 2012 voru 46 

konur sem stefndu á heimafæðingu hjá Björkinni, af þeim voru sex konur sem duttu út af ýmsum 

ástæðum. 40 konur byrjuðu því fæðingu í heimahúsi. 12 konur fluttust í fæðingu, þar af níu frumbyrjur. 

Hlutfall flutnings í fæðingu fyrir árið 2012 var því 30%. Þrjár konur fluttust eftir fæðingu, ein vegna 

3°rifu, ein vegna blæðingar og ein vegna fastrar fylgju (Arney Þórarinsdóttir munnleg heimild, 7. maí 

2014).  

Heimafæðingar – Kristbjörg  

Kristbjörg er ljósmóðir sem hefur sinnt heimafæðingum frá því árið 2005. Frá því árið 2005 til 2013 

hefur hún verið með 176 konum í heimafæðingu. Á þessu tímabili hafa 26 konur þurft flutning á 

sjúkrahús. Flutningstíðni er því tæp 15% fyrir þetta tímabil. Af 26 konum sem þurftu flutning í fæðingu 

voru 22 frumbyrjur (Kristbjörg Magnúsdóttir munnleg heimild, 26. apríl 2014).  

Skráðar bráðainnlagnir á fæðingadeild Landspítalans frá öðrum stofnunum á landsbyggðinni voru 

61 árið 2012 (Arna Harðardóttir munnleg heimild, 9. maí 2014). (Sjá töflu 3). 

 

Tafla 3 Bráðainnlagnir á fæðingadeild Landspítala árið 2012 

Flutningur frá landsbyggðinni á 
Landspítala  Bráðainnlagnir  

Staðir Fjöldi 

Heilbrigðisstofnun Austurlands  1 

Heilbrigðisstofnunin Akranesi  3 

Heilbrigðisstofnun Suðausturlands  2 

Heilbrigðisstofnun Suðurlands  19 

Heilbrigðisstofnun Suðurnesja 33 

Sjúkrahúsið á Akureyri  1 

Heilbrigðisstofnun Vestmannaeyja  2 

(Arna Harðardóttir munnleg heimild, 9. maí 2014 
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3.6 Hverjar eru helstu ástæður fyrir flutningi á hærra þjónustustig? 

Samkvæmt leiðbeiningum Landlæknis um val á fæðingastað (2007) er mælt með flutningi af 

þjónustustigi C1 á annaðhvort A eða B ef kona fær hita yfir 38°C og ef það greinist fæðingargalli eða 

veikindi hjá barni. Flutningur af þjónustustigum C2 og D á A eða B er ráðlagður ef í ljós kemur; 

„Fósturstreita, barnabik í legvatni, óeðlileg blæðing, talin er þörf á mænurótardeyfingu, hiti hjá konu í 

fæðingu yfir 38°C, ef legvatn er farið í meira en sólarhring og sótt ekki góð, ef er langdregin fæðing og 

þörf fyrir örvun og ef það greinist fæðingargalli eða veikindi hjá barni“ (Landlæknisembættið, 2007).  

Í rannsókn David o.fl. (2006) var tilgangurinn meðal annars að skoða ástæður fyrir flutningi kvenna 

í fæðingu frá fæðingaheimilum á sjúkrahús. Um var að ræða framskyggna rannsókn sem náði til allra 

kvenna í Berlín og Bæjaralandi sem höfðu flust í fæðingu frá fæðingarheimilum til sjúkrahúsa. Um er 

að ræða tvö ólík svæði í Þýskalandi. Meðan Berlín er fjölmenn borg nær Bæjaraland yfir stórt svæði í 

Þýskalandi. Þar eru mörg fæðingaheimili því á dreifðu svæði. Flutningur kvenna reyndist vera í 360 

tilfellum og voru frumbyrjur í meirihluta. Niðurstöður rannsakenda voru að meginástæða flutnings 

kvenna af fæðingaheimilum var vegna þess að legvatn hafði verið farið hjá konunum í meira en 

sólarhring. Var það í 29,3% tilfella og voru frumbyrjur fleiri í þeim hópi. Önnur helsta ástæða í sömu 

rannsókn var vegna teppts framgangs í fæðingu og var það í 25,4% tilvika. 57% kvenna sem þurftu 

flutning fæddu án inngripa en tíðni spangarklippinga var 30%. Það vakti athygli að tvær konur í þessari 

rannsókn fluttust á hærra þjónustustig vegna sitjandistöðu fósturs en slík staða er frábending fyrir því 

að mega fæða á fæðingarheimili. Gera má því ráð fyrir að það hafi ekki verið greint fyrr en eftir að 

fæðing hófst. Aðrar ástæður fyrir flutningi voru vegna hjartsláttarfrábrigða fósturs og stöðvunar á 1. 

stigi fæðingar (arrest of labor) Það vakti athygli að hjartsláttarfrábrigði fósturs við komu á sjúkrahús 

voru fleiri en þannig skráð tilfelli sem ástæða fyrir flutningi frá fæðingarheimilum. Þrátt fyrir það sýndi 

apgar skor og mæling á sýrustigi í blóði ekki verri útkomu barnanna vegna hjartsláttarfrábrigða miðað 

við aðrar ástæður flutnings. Flestir flutningar áttu sér stað á útvíkkunartímabilinu.  

Árið 2012 voru birtar niðurstöður stórrar rannsóknar sem gerð var í Englandi árið 2010 þar sem 

tilgangurinn var að rannsaka hlutfall kvenna sem voru fluttar af ljósmæðrastýrðum einingum á hærra 

þjónustustig í fæðingu (Rowe o.fl., 2012). Áhersla var lögð á að skoða ástæður fyrir flutningi auk þess 

sem helstu áhrifaþættir voru skoðaðir hjá konum sem höfðu ráðgert að fæða á ljósmæðrastýrðum 

einingum. Þetta var gríðarlega stór framskyggn rannsókn og náði úrtak til allra kvenna sem ráðgerðu 

að fæða ýmist heima, á ljósmæðrastýrðum einingum eða fæðingaheimilum hvar sem er í Englandi á 

tveggja ára tímabili; frá apríl 2008 til apríl 2010. Alls voru þetta 29248 konur sem féllu inn í 

rannsóknina. Skilyrði voru að meðgöngulengd næði að minnsta kosti 37 vikum og að konur væru 

skráðar einhversstaðar í meðgönguvernd. Konur voru útilokaðar frá rannsókn ef keisaraskurður var 

fyrirhugaður fyrir settan dag og ef um var að ræða fjölburameðgöngu. Eingöngu var verið að skoða 

flutning kvenna í fæðingu eða innan sólarhrings frá fæðingu. Niðurstöður voru þær að 25% kvenna á 

ljósmæðrastýrðum einingum innan sjúkrahúss voru fluttar á hærra þjónustustig og 20% kvenna frá 

fæðingarheimilum. Á báðum stöðum voru það frumbyrjur sem fluttust oftar en fjölbyrjur og eftir því sem 

þær voru eldri því oftar varð flutningar þeirra. Meðgöngulengd hafði áhrif á flutning, þær sem voru 

gengnar yfir 40 vikur þóttu í meiri hættu á að þurfa flutning í fæðingu. Þessi rannsókn sýndi að 

flutningur kvenna í fæðingu af ljósmæðrastýrðum einingum var algengur, sérstaklega fyrir frumbyrjur. 
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Fjölmargar ástæður voru fyrir flutningi en meginástæða var sú sama í báðum hópum, vegna teppts 

framgangs á 1. stigi fæðingar. Frá fæðingaheimilum reyndist það vera í tæp 22% tilvika og á 

ljósmæðrastýrðum einingum innan sjúkrahúsa reyndist slík tilfelli vera í rúmlega 19% tilvika. Aðrar 

ástæður voru meðal annars; tepptur framgangur á 2. stigi, grænt legvatn, fósturstreita, þörf fyrir 

mænurótardeyfingu, föst fylgja og fleira. Með þessari rannsókn var hægt að skoða þá þætti sem voru 

taldir auka líkur á að konur þurfi flutning í fæðingu. Tilgangurinn með því er að með þeirri vitneskju er 

hægt að upplýsa konur betur um þessa þætti og þannig auðveldar það þeim að taka upplýsta 

ákvörðun um val á fæðingastað (Rowe o.fl., 2012).  

Í rannsókn Eide, Nilsen og Rasmussen (2009) var borin saman útkoma fæðinga annarsvegar á 

ljósmæðrastýrðri einingu og hinsvegar almennri fæðingadeild í Noregi. Þar kom fram að flutningstíðni 

frá ljósmæðrastýrðu einingunni á almennu fæðingadeildina var 29%. Meginástæður flutnings voru þörf 

fyrir mænurótardeyfingu.  

Árið 2007 var gerð úttekt á útkomu fæðinga á Hreiðri Landspítalans og var flutningstíðni þar 

skoðuð meðal annars. Af 936 konum fluttust 153 konur á fæðingargang (16,5%) og af þeim voru 109 

konur sem fluttust til að fá mænurótardeyfingu eða um 71% (Árdís Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 

2009).  

Ástæða flutnings í heimafæðingum hjá Kristbjörgu var í meirihluta tilvika vegna hægs framgangs og 

langdregins 1. stigs. Tæplega 81% þeirra kvenna sem fluttust fengu mænurótardeyfingu þegar á 

sjúkrahús var komið (Kristbjörg Magnúsdóttir munnleg heimild, 26. apríl 2014). 

Í fyrrnefndri hollenskri samantekt Amelink-Verburg o.fl., (2009) á flutningstíðni tæplega tveggja 

milljóna kvenna í fæðingarferlinu og helstu ástæðum flutnings kom fram að helsta ástæða fyrir flutningi 

hjá frumbyrjum var hægur framgangur á 1. og 2. stigi fæðingar og fósturstreita. Í þessari samantekt var 

þörf fyrir verkjastillingu sett inn í flokkinn hægur framgangur á 1. stigi. Þegar það var skoðað betur kom 

í ljós að rúmur helmingur frumbyrja sem fluttust á hærra þjónustustig gerðu það vegna óskar um 

verkjastillingu og vegna græns legvatns. Helsta ástæða flutnings hjá fjölbyrjum var vegna fylgikvilla 

sem upp komu, áhættuþátta í fyrri sögu og vegna fósturstreitu. Hjá fjölbyrjum reyndist meira en 

helmingur flutnings á hærra þjónustustig vera vegna einhverskonar áhættuþátta tengda fyrri sögu, 

sérstaklega keisara og einnig vegna græns legvatns.  

Í Hollandi hefur tilhneiging kvenna til þess að nota verkjalyf í fæðingu aukist. Tíðni 

mænurótardeyfinga í Hollandi árið 2009 var tæp 14% (Klomp, Jonge, Hutton og Lagro-Janssen, 

2013). Gerð var framvirk hóprannsókn í Hollandi þar sem verið var að skoða verkjalyfjanotkun kvenna 

í fæðingu. Áhersla var lögð á að skoða óskir kvennanna um verkjalyfjanotkun áður en fæðing hófst og 

hvaða verkjastillingu þær síðan notuðu í fæðingu. Leitað var til 20 ljósmæðrastýrðra eininga víðs vegar 

um Holland og gögnum aflað á tímabilinu september 2009 til mars 2011. Ljósmæður sáu um að bjóða 

barnshafandi konum þátttöku í rannsókninni og var öllum konum sem töluðu hollensku, ensku, 

tyrknesku og arabísku boðin þátttaka. Aðrar kröfur fyrir þátttöku voru að þær uppfylltu skilyrði fyrir 

fæðingu á ljósmæðrastýrðri einingu og að þær gengu með eitt barn. Þær sem vildu vera með gáfu 

upplýst samþykki. Konur með einhverja áhættuþætti í byrjun meðgöngu eða sem greindust á 

meðgöngu voru útilokaðar frá rannsókninni. Einnig ef þær fæddu fyrir 37. viku eða eftir 42. viku. 

Fyrirmálsrifnun himna í meira en sólarhring var þar að auki ástæða fyrir útilokun rannsóknar. Konurnar 
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fengu þrisvar sinnum spurningalista; þann fyrsta í upphafi meðgöngu (við 12 vikur), annan á milli 34. 

viku fram að fæðingu og síðasta spurningalistanum svöruðu konurnar um sex vikum eftir fæðingu. 

Konurnar höfðu val um að svara spurningalistunum rafrænt eða á blöðum. Þættir sem taldir eru geta 

tengst verkjastjórnun kvenna voru teknir með til úrvinnslu. Áhrifabreyturnar voru; aldur, menntun, 

þjóðerni, fjölbyrja eða frumbyrja og val um fæðingarstað. Konur voru beðnar að svara því hvaða 

verkjastillingu þær hugðust nota í fæðingu og tekið var fram að ef þær óskuðu eftir verkjalyfjum í 

fæðingu þá yrði þeim vísað áfram á hefðbundna fæðingadeild í umsjá lækna. Eftir fæðingu voru 

konurnar síðan spurðar út í hvort og hvaða verkjastillingu þær notuðu. Bornar voru saman niðurstöður 

þeirra kvenna sem hugðust nota verkjalyf í fæðingu og þeirra sem ekki ætluðu sér slíkt. Af 2398 

konum sem uppfylltu skilyrði rannsóknar í byrjun voru 1511 konur sem stóðu eftir þar sem hinar hófu 

fæðingu á hærra þjónustustigi. Flestar kvennanna voru hollenskar á aldursbilinu 25-35 ára, þær voru 

með hátt menntunarstig og meirihluti hugðust fæða heima. Tæp 55% kvennanna voru fjölbyrjur og 

45% frumbyrjur. Mikill meirihluti þátttakenda hugðist ekki nota verkjalyf í fæðingu eða 84%. Konur af 

öðru þjóðerni voru líklegri til þess að vilja verkjastillingu í fæðingu og einnig konur sem ætluðu að fæða 

á sjúkrahúsi. Um 16% þeirra kvenna sem hófu fæðingu í umsjá ljósmæðra óskuðu eftir verkjalyfjum í 

fæðingu, af þeim voru tæplega 10% sem óskuðu eftir mænurótardeyfingu. Önnur verkjalyf sem voru 

notuð voru pethidine eða remifentanil. Því var meirihluti kvenna sem hugðist ekki nota verkjalyf í 

fæðingu sem stóðu við þau áform. Konur sem höfðu hugsað sér verkjastillingu í fæðingu voru tæplega 

16% og af þeim voru eingöngu 25,3% sem nýttu sér þær leiðir. Af þeim konum sem höfðu hugsað sér 

verkjastillingu í fæðingu voru þær sem hugðust fæða á sjúkrahúsi líklegri til að nýta sér það heldur en 

konur sem ráðgerðu heimafæðingu þrátt fyrir að þær hafi einnig verið búnar að hugsa sér 

verkjastillingu. Af konum sem hugðust nota verkjalyf voru frumbyrjur líklegri til þess að nýta sér þau 

heldur en fjölbyrjur. Meginniðurstöður rannsakenda voru þær að þrátt fyrir þau tilmæli í Hollandi að 

öllum konum skuli standa til boða mænurótardeyfing í fæðingu að þá sé meirihluti kvenna sem óski 

ekki eftir verkjalyfjum í fæðingu. Rannsakendur túlka niðurstöður á þann hátt að flestar konur sem eru 

í umsjá ljósmæðra og hafa því enga áhættuþætti trúa því að þær geti haft stjórn á náttúrulegum gangi 

fæðingar án verkjastillingar. Önnur skýring sem rannsakendur gefa sér er að ekki sé búið að kynna 

fyrir konunum nýlegar leiðbeiningar þar í landi frá 2008 um verkjaleiðir sem í boði eru og því séu þær 

ekki nægilega meðvitaðar um þær. Það að konur af öðru þjóðerni voru líklegri til þess að nota 

verkjastillingu í fæðingu bendir til þess að það sem tíðkast í hverri menningu fyrir sig geti haft áhrif á 

val kvennanna. Það sem vakti sérstaka athygli rannsakenda var að tæp 10% þeirra kvenna sem 

ráðgerðu heimafæðingu hygðust nota verkjalyf í fæðingu þrátt fyrir að vita að slíkt væri ekki í boði þar. 

Töldu þeir að umhverfi spilaði þar inn í, að konur vildu reyna að vera eins lengi heima án 

verkjastillingar og hægt væri en um leið hafa möguleika á flutningi ef verkir yrðu verri en þær gerðu ráð 

fyrir. Með þessari rannsókn var sýnt fram á að mikilvægt sé að fræða konur vel um þær leiðir sem í 

boði eru til verkjastillingar og undirbúa konur undir það að fæðing sé mjög einstaklingsbundin og 

verkjaupplifun óútreiknanleg. Fæðingin geti ýmist verið auðveldari eða erfiðari en búist er við. Slík 

fræðsla er talin hjálpa konum að gera raunhæfar væntingar gagnvart verkjastillingu í fæðingu (Klomp 

o.fl., 2013). Í rannsókn Jonge, Stuijt og Eijke (2014) voru 11 af 27 konum (41%) sem fluttust í fæðingu, 

ýmist að heiman eða fæðingarheimilum, vegna óskar um verkjastillingu.  
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Rannsóknir sýna að flutningstíðni er meiri meðal frumbyrja (David o.fl., 2006). Meðal kvenna í 

rannsókn David o.fl. (2006) voru tæplega 60% kvenna sem þurftu flutning í fæðingu frumbyrjur til móts 

við rétt rúm 41% fjölbyrjur. Það samræmist niðurstöðum Waldenström, Nilsson og Winbladh (1997) en 

þar voru frumbyrjur mun fleiri en fjölbyrjur. Í rannsókn sem gerð var í Noregi í þeim tilgangi að kanna 

árangur áhættumats ljósmæðra á konum í meðgönguvernd kom í ljós að af þeim konum sem þurftu 

flutning á hærra þjónustustig í fæðingu voru mun fleiri frumbyrjur en fjölbyrjur. Ein af hverri sex 

frumbyrju þurftu flutning til móts við eina af 21 fjölbyrju ( Holt o.fl., 2001).  

3.7 Hvenær ber að flytja konur í fæðingu? 

Vegalengd milli stofnana er mikilvægur þáttur sem þarf að taka mið af þegar flytja þarf konu í fæðingu 

auk landfræðilegra skilyrða. Flutningur þarf að hefjast í samræmi við þann tíma sem það tekur að 

komast á viðeigandi stofnun (David o.fl., 2006).  

Í mæðraskrám er notast við svokallað “partogram” sem er talið gagnlegt tæki ljósmæðra og þeirra 

sem koma að fæðingum til þess að meta framgang fæðingar. Tækið metur á einfaldan og myndrænan 

hátt framgang eins og áður segir auk þess sem það gefur vísbendingar um ástand móður og fósturs 

(Agarwal, Agarwal, Agrawal, Agarwal og Sharma, 2013; Lavender, Alfirevic og Walkinshaw, 2006). 

Ljósmóðirin merkir við á viðeigandi stað útvíkkun legháls og stöðu kolls í grindinni. Þessar upplýsingar 

eru settar fram í tímaás og æskilegast er að slík skráning hefjist ekki fyrr en kona er komin í virka sótt 

og útvíkkun hefur náð að minnsta kosti þrem sentimetrum. Framgangur miðast við að útvíkkun aukist 

um hálfan til einn sentimetra á klukkustund. Til þess að koma í veg fyrir langdregna fæðingu hefur 

verið stuðst við svokallaða viðvörunarlínu (alert line) og viðbragðslínu (alert line) (sjá mynd 3). 

Viðvörunarlínan er teiknuð inn á “partogram” frá þeim tíma sem skráning hefst og viðbragðslínan er 

teiknuð hægra megin við viðvörunarlínuna. Alþjóðlega heilbrigðismálastofnunin mælir með því að hún 

sé skráð fjórum klukkustundum hægra megin við viðvörunarlínuna. Ef farið er yfir viðbragðslínu gefur 

það til kynna langdregna fæðingu og er þá tilefni til þess að endurmeta stöðuna með tilliti til inngripa. 

Viðbragðslínan hefur sumstaðar verið færð inn tveim klukkutímum hægra megin við viðvörunarlínuna. 

Það leiddi til aukinnar tíðni flutnings í fæðingu án þess að bæta sannanlega útkomu móður og barns. 

(Lavender o.fl., 2006). Þessi tæki eru hjálpleg til þess að meta hvenær flytja beri konu á hærra 

þjónustustig þannig að hún nái tímanlega á staðinn áður en hún hugsanlega fer yfir viðbragðslínu. 

Philpott og Castle endurbættu partogramið með viðvörunar- og viðbragðslínu. Upphaflegt markmið 

Philpott og Castle var einmitt að viðbragðslína skyldi staðsetjast fjórum klukkustundum hægra megin 

við viðvörunarlínu til þess að tryggja nægilegan tíma fyrir flutning á hærra þjónustustig áður en 

viðbragðslínu yrði náð (Lavender o.fl., 2006).  
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Mynd 3 Viðvörunarlína og viðbragðslína 

 

Í rannsókn David o.fl. (2006) var skoðað hvort marktækur munur á sýrustigi í naflastrengsblóði 

(slagæða) mældist við mismunandi tímalengd á flutningi kvenna milli fæðingastaða. Var þar um að 

ræða þrjár flokkanir á tíma sem flutningur tók; ≤15 mínútur, >15-30 mínútur og >30 mínútur og átti það 

við heildarflutningstíma, það er frá því kona fór út af fæðingarstofu á fæðingarheimili og var komin inn 

á fæðingarstofu á sjúkrahúsi. Ekki reyndist vera marktækur munur á þessum mælingum.  

3.8 Upplifun kvenna af flutningi í fæðingu 

Fæðing er án efa einn stærsti viðburður í lífi einstaklinga og skiptir miklu máli að minning af þeim 

atburði sé góð. Þegar flutningur þarf að eiga sér stað í fæðingu er því mikilvægt að ljósmóðir nái að 

undirbúa það eins vel og hægt er þannig að konan upplifi atburðinn ekki á neikvæðan hátt. Það er 

áhugavert að skoða í rannsóknum hvernig konur upplifa flutning í fæðingu og hvaða áhrif það hefur á 

minningar þeirra síðar. Jonge o.fl. (2014) vildu gera rannsókn á því hvernig konur upplifðu flutning í 

fæðingu. Hvatinn að rannsókninni var sú vitneskja að þegar konur þurfa að flytjast á hærra 

þjónustustig í fæðingu í Hollandi hafa ljósmæðurnar sem hafa sinnt þeim ekki tækifæri til þess að 

sinna þeim þegar á sjúkrahús er komið. Þar með glatast samfellan í þjónustunni sem er einn lykilþáttur 

í vali kvenna þegar þær kjósa ljósmæðrastýrða þjónustu í barneignarferlinu. Af þessum sökum þótti 

rannsakendum áhugavert að skoða upplifun kvenna af því að hafa þurft flutning í fæðingu. Um var að 

ræða eigindlega rannsókn þar sem viðtöl voru tekin við 27 konur í Hollandi sem þurftu að flytjast á 

hærra þjónustustig í fæðingu. Viðtölin áttu sér stað allt frá þremur vikum að fimm mánuðum eftir 

fæðingu og fóru þau fram á tímabilinu janúar til ágúst 2012. Auk viðtalsins svöruðu konurnar stuttum 

spurningalista. Af þessum 27 konum voru níu konur sem stefndu á heimafæðingu, tvær hófu fæðingu 

á fæðingarheimilum og 16 á ljósmæðrastýrðri einingu innan sjúkrahúss. Flestar kvennanna sem hófu 

fæðingu utan sjúkrahúss sáu ekki eftir þeirri ákvörðun þrátt fyrir að hafa þurft flutning í fæðingu. Fjórar 

af þeim níu konum sem hófu fæðingu heima fluttust með sjúkrabíl en hinar fluttust í eigin bíl. Aðeins 

ein kvennanna sá eftir því að hafa valið heimafæðingu. Ástæða fyrir flutningi hennar var vegna óskar 

hennar um verkjalyf sem hún fékk síðan ekki þar sem hún var komin það langt í ferlinu við komu á 
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sjúkrahús. Önnur kona sagðist myndi ákveða að fæða á sjúkrahúsi næst því ferðin með sjúkrabílnum 

hefði verið hræðileg. Einn þáttur sem kom fram hjá nokkrum konum var skortur á upplýsingaflæði milli 

umönnunaraðila við flutning. Nokkrar þeirra töldu álag á sjúkrahúsinu vera það mikið að það skorti 

nægilegt tækifæri til þess að koma mikilvægum atriðum til skila, eins og til dæmis ósk þeirra um 

verkjalyf. Það sem var nokkuð sammerkt hjá konunum var mat þeirra á mikilvægi samfellu í 

þjónustunni. Hún skiptir miklu máli hvað varðar upplifun þeirra á öryggi. Konurnar lýstu yfir mikilvægi 

þess að flutningur ætti sér stað í fylgd ljósmóðurinnar og þeim fannst það skipta miklu máli að 

ljósmóðirin gæti verið til staðar þegar á sjúkrahús væri komið þó að læknar og ljósmæður á 

sjúkrahúsinu tæki við umönnun þeirra. Konurnar höfðu þó skilning á því að slíkt væri ekki alltaf hægt 

en þeim fannst skipta miklu máli að þær væru þá búnar að ná að kynnast starfsfólki sjúkrahússins 

áður en ljósmæðurnar þeirra þyrftu að fara. Ótti við flutning í eða eftir fæðingu var helsta ástæða hjá 

þeim konum sem völdu að hefja fæðingu innan sjúkrahússins. Margar kvennanna voru samt sáttar við 

að hafa átt tíma heima áður en þær þurftu að flytjast, og í mörgum tilvikum hugðust þær hafa sama 

háttinn á næst, að geta verið bæði heima og flust síðan yfir til verkjastillingar ef á þyrfti að halda. Þessi 

frásögn kvennanna á upplifun sinni sýnir hversu mikilvægt það er að gagnkvæmt traust ríki milli 

konunnar og ljósmóðurinnar (Jonge o.fl. 2013). Í grein Sigfríðar Ingu Karlsdóttur (2009) kemur fram að 

rannsóknir hafa sýnt að neikvæð upplifun kvenna varðandi fæðingu sé vegna óánægju þeirra með 

samskipti við ljósmóður.  

Í rannsókn Rijnders o.fl. (2008) sem gerð var árið 2004 var tilgangurinn að skoða ánægju kvenna 

varðandi upplifun þeirra af fæðingu sinni. Spurningalisti var sendur til allra kvenna sem höfðu fætt í 

Hollandi árið 2001, þátttaka var 44%. Konurnar voru spurðar þremur árum eftir að þær höfðu fætt börn 

sín. Spurningalistinn samanstóð af 26 opnum spurningum og 140 lokuðum spurningum og snéru 

spurningarnar að margvíslegum þáttum hvað varðar meðgöngu, fæðingu og sængurlegu. Flestar 

kvennanna höfðu jákvæða tilfinningu gagnvart fæðingunni en rúmlega 16% kvennanna höfðu slæmar 

minningar. Frumbyrjur lýstu frekar óánægju heldur en fjölbyrjur. Flutningur í fæðingu var einn af þeim 

þáttum sem ýttu undir neikvæðar minningar af fæðingarupplifuninni. Aðrir þættir voru inngrip í 

fæðingu, óvæntur keisaraskurður, ekki heimafæðing, upplifun að hafa ekki val um verkjastillingu, 

neikvæð upplifun gagnvart umönnunaraðila og hræðsla um líf barnsins og sitt eigið líf.  

Í rannsókn Wiegers o.fl. (1998) var meðal annars verið að skoða upplifun kvenna af flutningi í 

fæðingu. 2301 kona sem ráðlagði að fæða heima eða á sjúkrahúsi fengu sendan spurningalista fyrir 

og eftir fæðingu barns síns. Tilgangurinn var að fá upplýsingar um upplifun þeirra á fæðingaferlinu, 

hvort val á fæðingastað hefði verið í samræmi við þarfir þeirra, ánægja þeirra með fæðinguna var 

metin, umönnun ljósmóðurinnar og upplifun þeirra með fyrstu dagana í sængurlegu var skoðuð. Hjá 

þeim konum sem þurftu flutning í fæðingu var annarsvegar verið að skoða upplifun þeirra sem þurftu 

flutning frá heimahúsi á sjúkrahús og hinsvegar flutning á hærra þjónustustig innan sjúkrahúss. 

Frumbyrjur þurftu oftast flutning eða 40% og um 10% fjölbyrja. Ekki reyndist vera munur á ánægju 

kvennanna, gagnvart þessum þáttum, hvort sem þær hófu fæðingu heima eða á ljósmæðrastýrðri 

einingu innan sjúkrahúss. Niðurstöður kom rannsakendum á óvart þar sem flutningur kvenna sem 

ráðgerði heimafæðingar hafði ekki neikvæð áhrif á upplifun þeirra af fæðingunni.  
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4 Niðurstöður 

Í þessum kafla mun þeim rannsóknarspurningum sem settar voru fram í upphafi vera svarað. Svörin 

byggja á þeim upplýsingum sem aflað var við vinnslu þessa verkefnis. Eru upplýsingar fengnar ýmist 

munnlegar eða tilgreindar í skýrslum eins og til dæmis fæðingarskrá.  

Um aldamótin 1800-1900 voru fæðingar hér á landi um eða yfir 2000 á ári (Hagstofa Íslands, 

2005). Síðan þá hefur þeim farið fjölgandi og eru nú í kringum 4500 á ári. Sögulegt hámark var árið 

2009 á fæðingum en þá fæddust tæplega 5000 börn á árinu Jafnframt hefur fæðingastöðum fækkað 

(Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2013). Þjónustustig sumra þeirra staða sem eftir eru hefur verið breytt 

og það lækkað. Á sama tíma hafa fæðingar á Landspítalanum aukist (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 

2013).  

4.1 Hver er flutningstíðni kvenna í fæðingu?  

Rannsóknir sýndu að flutningur kvenna í fæðingu var mismunandi. Í rannsókn Holt o.fl. (2001) reyndist 

flutningstíðni í Noregi vera 6,5% og átti það við um flutning af fæðingarheimilum. Það kom fram í þeirri 

rannsókn að í 24% tilvika hafði konum verið vísað á hærra þjónustustig fyrir fæðingu. Nýleg rannsókn 

Lippert o.fl. (2013) sem gerð var í Noregi sýndi fram á breytingu á áhættuflokkun kvenna í fæðingu um 

41%.  

Í hollenskri rannsókn Wiegers o.fl. (1998) var skoðuð flutningstíðni kvenna úr heimafæðingum á 

sjúkrahús og reyndist flutningstíðnin vera 33% hjá frumbyrjum. Í nýlegri rannsókn Evers o.fl. (2010) 

sem gerð var í Hollandi reyndist flutningstíðni kvenna í fæðingu vera tæp 30% og voru frumbyrjur í 

meirihluta eða í 23% tilfella. Stór og viðamikil samantekt sem gerð var í Hollandi sýnir að flutningstíðni 

kvenna í öllu fæðingarferlinu hefur farið hækkandi á árunum 1988 til 2004. Heildarhlutfall flutnings 

kvenna árið 1988 var 36,9% en árið 2004 var það hlutfall komið í 51,4%. Ef teknar eru saman tölur þar 

sem eingöngu er verið að skoða flutning sem á sér stað í fæðingu þá var það hlutfall 18,3% árið 1988 

en árið 2004 hafði það hækkað í 23,5% (Amelink-Verburg o.fl., 2009). 

Samkvæmt nýlegum upplýsingum frá Hollandi fer flutningstíðni kvenna í fæðingu áfram hækkandi. 

Á árunum 2008 til 2010 hækkaði flutningstíðni frumbyrja um rúm 10%; fór úr 50% í 60,3% og á sama 

tímabili fluttust fjölbyrjur í um 26% tilvika (Geerts o.fl., 2014).  

Í rannsókn Rowe o.fl. (2012) sem gerð var á tveggja ára tímabili í Englandi á árunum 2008 til 2010 

reyndist flutningstíðni kvenna í og strax eftir fæðingu vera á bilinu 21 til 27 %. Flutningstíðni sem átti 

sér stað í fæðingu var á bilinu 17 til 21 %. Flutningur milli eininga innan sjúkrahúss var hærri en 

flutningur frá fæðingarheimilum á sjúkrahús. 

4.1.1 Flutningstíðni kvenna í fæðingu á Íslandi 

Landspítalinn var eina stofnunin með tvær aðskildar fæðingaeiningar; Hreiðrið sem var ljósmæðrastýrð 

eining og svo fæðingargangur sem var fyrir allar konur, hvort sem þær voru með áhættuþætti eða ekki. 

Niðurstöður sýndu að flutningur kvenna í fæðingu frá Hreiðri á fæðingargang fór vaxandi á milli ára 

(sjá mynd 4).  
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Mynd 4 Flutningur frá Hreiðri á Fæðingargang Landspítala 

 

Í skýrslum fyrir árið 2006 kom fram að flutningur kvenna í fæðingu átti sér stað frá þremur stöðum; Frá 

Hreiðri á fæðingargang fluttust 54 konur (22%), frá Sauðárkróki til Akureyrar fluttust sjö konur (27%) 

og frá Ísafirði fluttust 13 konur til Reykjavíkur (25%) (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2007). Samkvæmt 

upplýsingum frá Landspítala voru bráðainnlagnir á fæðingadeild Landspítalans frá öðrum 

fæðingastöðum á landinu alls 67 árið 2006 sem nemur 1,54% allra fæðinga á landinu (Arna 

Harðardóttir munnleg heimild, 9. maí 2014). 

Fyrir árið 2009 voru skráðir flutningar kvenna í fæðingu frá Hreiðri, 194 konur (21%) og 

Neskaupsstað, þrjár konur (3,5%) (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl., 2010). Samkvæmt upplýsingum frá 

Landspítala voru bráðainnlagnir á fæðingadeild Landspítalans frá öðrum fæðingastöðum á landinu alls 

54 árið 2006 sem nemur 1,09% allra fæðinga á landinu (Arna Harðardóttir munnleg heimild, 9. maí 

2014). 

Fyrir árið 2012 fluttust 317 konur frá Hreiðri (29,4%), ein kona frá Vestmannaeyjum til Reykjavíkur 

(4,5%), og frá Neskaupsstað fjórar konur (4,9%) (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl.,, 2013). Samkvæmt 

upplýsingum frá Landspítala voru bráðainnlagnir á fæðingadeild Landspítalans frá öðrum 

fæðingastöðum á landinu alls 61 árið 2006 sem nemur 1,37% allra fæðinga á landinu (Arna 

Harðardóttir munnleg heimild, 9. maí 2014). 

Flutningur úr heimafæðingum hjá Björkinni reyndist vera 30% árið 2012 (Arney Þórarinsdóttir 

munnleg heimild, 9.maí 2014).  

Flutningur úr heimafæðingum hjá Kristbjörgu ljósmóður reyndist vera 15% frá árinu 2005 til 2013 

(Kristbjörg Magnúsdóttir munnleg heimild, 26. apríl 2014).   

Jafnframt kom fram í skýrslunum flutningur kvenna fyrir og eftir fæðingu en þar sem það var ekki 

tilgangurinn hér að skoða það að þá var ekki lögð áhersla á þær upplýsingar við úrvinnslu þessa 

verkefnis 
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4.2 Hverjar eru helstu ástæður fyrir flutningi kvenna á hærra þjónustustig 
í fæðingu? 

Við lestur fræðilegra heimilda komu í ljós ýmsar ástæður fyrir flutningi kvenna í fæðingu. 

Í Hollandi voru upplýsingar fengnar úr yfir tveim milljónum fæðinga og var gerð samantekt á 

flutningstíðni kvenna ásamt helstu ástæðum fyrir flutningi þeirra á hærra þjónustustig. Helsta ástæða 

flutnings hjá fjölbyrjum var vegna fylgikvilla sem upp komu, áhættuþátta í fyrri sögu og vegna 

fósturstreitu. Hjá fjölbyrjum reyndist meira en helmingur flutnings á hærra þjónustustig vera vegna 

einhverskonar áhættuþátta tengda fyrri sögu, sérstaklega keisara og einnig vegna græns legvatns. 

Helsta ástæða fyrir flutningi hjá frumbyrjum var hægur framgangur á 1. og 2. stigi fæðingar og 

fósturstreita. Í þessari samantekt var þörf fyrir verkjastillingu sett inn í flokkinn hægur framgangur á 1. 

stigi. Þegar það var skoðað betur kom í ljós að rúmur helmingur frumbyrja sem fluttust á hærra 

þjónustustig gerðu það vegna óskar um verkjastillingu og vegna græns legvatns (Amelink-Verburg 

o.fl., 2009).  

Í framskyggni rannsókn David o.fl. (2006) voru fjórar meginástæður flutnings. Flestir flutningar voru 

vegna fyrirmálsrifnunar himna. Aðrar ástæður flutnings voru vegna teppts framgangs, 

hjartsláttarfrábrigða fósturs og stöðvunar á 1.stigi fæðingar (arrest of labor). Tepptur framgangur í 

fæðingu var meginástæða flutnings í rannsókn Rowe o.fl. (2012). Aðrar ástæður í þeirri rannsókn voru 

meðal annars tepptur framgangur á 2.stigi fæðingar, grænt legvatn, hjartsláttarfrábrigði fósturs, 

viðgerð á rifum, föst fylgja og ósk um mænurótardeyfingu.  

Í rannsókn Eide o.fl. (2009) var þörf fyrir mænurótardeyfingu helsta ástæða flutnings í fæðingu, það 

samræmdist niðurstöðum Árdísar Ólafsdóttur og Helgu Sigurðardóttur (2009) í úttekt þeirra á útkomu 

fæðinga í Hreiðrinu. Af þeim konum sem fluttust á fæðingargang af Hreiðri voru 71% sem fluttust til 

þess að fá mænurótardeyfingu.  

4.3 Hefur flutningstíðni kvenna í fæðingu breyst á Íslandi í kjölfar fækkun 
á fæðingastöðum og með tilkomu leiðbeininga Landlæknis um val á 
fæðingarstað? 

Þegar skoðaðar eru tölur frá fæðingarskráningu sést að árið 2006 var flutningur frá Hreiðri á 

fæðingargang í 22% tilvika en árið 2012 var flutningstíðni 29,4%. Á sama tíma fjölgaði fæðingum á 

Landspitala. Árið 2006 voru fæðingar á Landspítala 3074 en árið 2012 höfðu þær aukist í 3265 

fæðingar sem er hækkun um 5,8%.  

Samkvæmt upplýsingum frá Landspítala varðandi bráðainnlagnir á fæðingadeild frá landsbyggðinni 

var flutningstíðni árið 2006 1,54% allra fæðinga á landinu, árið 2009 var hlutfallið 1,09% og árið 2012 

reyndist flutningstíðnin vera 1,37% allra fæðinga á landinu (Arna Harðardóttir munnleg heimild, 9.maí 

2014).  

Í töflum 1-3 má sjá að bráðainnlögnum frá Heilbrigðisstofnun Suðurnesja fjölgaði úr 20 árið 2006 í 

33 árið 2012. Bráðainnlagnir frá Heilbrigðisstofnun Suðurlands voru 20 árið 2006, árið 2009 fækkaði 

þeim í 12 en árið 2012 hafði þeim fjölgað aftur og voru alls 19 (Arna Harðardóttir munnleg heimild, 

9.maí 2014).   
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5 Umræða 

Það er ljóst að fæðingastöðum hefur fækkað umtalsvert hér á landi á síðustu áratugum og miðstýring í 

fæðingarþjónustu hefur aukist. Fæðingar á Landspítala hafa verið í kringum 70% allra fæðinga á 

landinu en samkvæmt skráningu fyrir árið 2012 hefur hlutfallið aukist í 73,4% (Ragnheiður I. 

Bjarnadóttir o.fl., 2013). Fæðingar á Akureyri eru og hafa verið í kringum 10% allra fæðinga og má því 

segja að flestar fæðingar fari fram á þeim stöðum sem skilgreina sig með hátt þjónustustig samkvæmt 

leiðbeiningum Landlæknis um val á fæðingarstað.  

Af ofangreindum niðurstöðum má sjá ósamræmi á upplýsingum sem fengust úr skýrslum 

fæðingarskráninga og upplýsingum frá Landspítala. Samkvæmt fæðingarskráningum fyrir árin 2006, 

2009 og 2012 virðist sem flutningur af landsbyggðinni hafi eingöngu átt sér stað frá Sauðárkróki, 

Ísafirði, Vestmannaeyjum og Neskaupsstað. Þær niðurstöður vekja upp spurningar um hvort skráningu 

hafi verið ábótavant eða hvort að flutningur hafi hreinlega ekki átt sér stað frá öðrum fæðingastöðum. 

Eftir samtal við nokkrar ljósmæður á landsbyggðinni virðist sem að þetta hafi ekki verið skráð í 

ársskýrslur stofnana og því ekki aðgengilegt nema með uppflettingu á mæðraskrám að fengnu 

sérstöku leyfi. Uppgefnar tölur frá Landspítala gefa vísbendingar um að skráningu hafi verið ábótavant 

þar sem bráðainnlagnir á fæðingadeild Landspítalans áttu sér stað eins og kom fram hér að ofan. Þó 

ber að taka þeim upplýsingum með fyrirvara þar sem skýring innlagna skorti og því ekki hægt að 

sanna það að um flutning kvenna í fæðingu hafi verið að ræða. Hins vegar má sjá að hlutfall 

bráðainnlagna á fæðingardeild Landspítala hefur ekki verið hátt miðað við fjölda allra fæðinga á 

landinu. Því má jafnvel túlka það á þann hátt að ljósmæður í mæðravernd standi sig vel í að greina 

konur á meðgöngu og þannig fyrirbyggja þörf á flutningi kvenna í fæðingu.  

Út frá gefnum tölum Landspítala má túlka ákveðna þróun með tilliti til breytinga á þjónustustigi 

fæðingastaða. Til að mynda hefur bráðainnlögnum á Landspítala frá Heilbrigðisstofnun Suðurnesja 

fjölgað eftir að þjónustustigi þar var breytt árið 2010 með lokun skurðstofu og afnámi sólarhringsvaktar 

fæðingalækna. Svipaða sögu er hægt að segja með breytingum á Heilbrigðisstofnun Suðurlands. Þar 

var skurðstofu lokað í byrjun árs 2010 og þjónustustig sjúkrahússins færðist því niður í D1. Árið 2009 

voru bráðainnlagnir á Landspítala þaðan 12 en árið 2012 voru þær 19. Þessa túlkun ber þó að taka 

með fyrirvara þar sem nánari upplýsingar um eðli bráðainnlagna vantar eins og áður segir. Í þessu 

samhengi ber líka að nefna að fæðingum á Heilbrigðisstofnun Suðurlands hefur fækkað verulega. Árið 

2009 voru fæðingar þar 162 talsins en árið 2012 voru þær 61. Hugsanlega liggur skýringin í breyttu 

þjónustustigi þar og því fleiri konum sem er vísað í fæðingu á hærra þjónustustig og er þá 

Landspítalinn í stystu fjarlægð.  

Hækkandi flutningstíðni frá Hreiðrinu á fæðingargang vekur upp spurningar um ástæður. Í 

skýrslunum kom fram að ástæður flutninga hafi verið vegna vandamála í fæðingu eða óskar um 

mænurótardeyfingu (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, 2013). Árið 2007 var gerð úttekt á útkomu fæðinga á 

Hreiðri Landspítalans og var flutningstíðni þar skoðuð meðal annars. Af 936 konum fluttust 153 konur 

á fæðingargang (16,5%) og af þeim voru 109 konur sem fluttust yfir til að fá mænurótardeyfingu eða 

71% af þeim konum sem fluttust yfir (Árdís Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2009). Þessar 

niðurstöður má ef til vill túlka ljósmæðrum í hag. Þessi háa tíðni flutnings vegna óskar kvenna um 
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verkjalyf sýnir að flutningur vegna vandamála í fæðingu er mun lægri og því hefur áhættumat 

ljósmæðra á konunum verið árangursríkt. Sama má segja í niðurstöðum norsku rannsóknar Lippert 

o.fl. (2013) þar sem breyting á áhættumati við innlögn kvenna í fæðingu var skoðað. Við innlögn voru 

tæp 70% kvenna sem uppfylltu skilyrði að tilheyra lágu þjónustustigi innan fæðingadeildarinnar. Við lok 

1. stigs höfðu 41% þeirra kvenna færst á hærra þjónustustig innan deildarinnar. Í 73% þeirra tilvika var 

um að ræða ósk kvenna um mænurótardeyfingu. Svo hátt hlutfall vekur upp spurningu um hvort 

nálægð milli þessara deilda lækki þröskuld kvenna og starfsfólks til að grípa til mænurótardeyfingar. 

Það samræmist rannsókn Rowe o.fl. (2012) þar sem tæp 15% kvenna óskuðu eftir flutningi af 

ljósmæðrastýrðri einingu innan sjúkrahúss til þess að fá mænurótardeyfingu á meðan um 6% kvenna 

af fæðingarheimilum óskuðu eftir flutningi af sömu ástæðu. Í ljósi þessarar háu tíðni flutnings milli 

þjónustustiga innan sjúkrahúss vakti það sérstaka athygli að flutningstíðni í rannsókn Eide o.fl. (2009) 

væri ekki hærri. Þar fluttust 29% kvenna á almenna fæðingadeild vegna þörf fyrir mænurótardeyfingu 

en það sem var sérstakt að á ljósmæðrastýrðu einingunni á því sjúkrahúsi var að ekki boðið upp á 

glaðloft. Því hefði mátt búast við að flutningstíðnin yrði hærri.  

Sú staðreynd að heimafæðingum hefur farið fjölgandi í kjölfar fækkunar á fæðingastöðum sýnir 

meðal annars að konur eru að verða meðvitaðri um möguleikann á að velja sér fæðingastað. Það sem 

vakti sérstaka athygli að fyrir árið 2011 voru fæðingar sem urðu á leið á fæðingastað skráðar sem 

heimafæðingar og því er hugsanlegt að fjölgun þeirra sé enn meiri en tölur segja til um (Ragnheiður I. 

Bjarnadóttir o.fl., 2013).  

Þegar flutningstíðni á heimafæðingum var skoðuð reyndist hún vera 30% frá Björkinni árið 2012. 

Samkvæmt ljósmóður var það hlutfall ekki í samræmi við önnur ár sem þær hafa starfað (Arney 

Þórarinsdóttir munnleg heimild, 7. maí 2014). Flutningstíðni hjá Kristbjörgu Magnúsdóttur ljósmóður 

(munnleg heimild, 26. apríl 2014) sem sinnir heimafæðingum er í heildina tæp 15% yfir rúmlega átta 

ára tímabil. Í hollenskri rannsókn Klomp o.fl. (2013) vakti það athygli mína að 10% þeirra kvenna sem 

ráðgerðu heimafæðingu voru búnar að hugsa sér að nota verkjalyf í fæðingu þrátt fyrir að slíkt sé ekki 

í boði þar. Rannsakendur ályktuðu að það væri ósk kvenna að vera eins lengi heima og hægt væri. 

Það samræmist niðurstöðum í rannsókn Jonge o.fl. (2013) þar sem konur sögðust vilja vera eins lengi 

heima og hægt væri áður en þær flyttust á sjúkrahús.  

Þegar upplifun kvenna á flutningi í fæðingu er skoðuð kemur ekki á óvart að sjá hvað konum finnst 

samfella í þjónustunni skipta miklu máli. Ekki reyndist þó samræmi í niðurstöðum ólíkra rannsókna á 

því hvernig konur upplifðu flutning. Í rannsókn Wiegers o.fl. (1998) var til að mynda ekki munur á 

ánægju kvennanna hvort sem þær fluttust innan stofnunar eða frá heimili meðan margar kvennanna í 

rannsókn Jonge o.fl. (2014) voru ánægðar með þann tíma sem þær gátu verið heima áður en þær 

fluttust á sjúkrahús. Svörun kvennanna í þeirri rannsókn var samt sem áður ekki einhlít, meðan einni 

fannst ferðin með sjúkrabíl hafa verið hræðileg að þá lýsti önnur því yfir að hún myndi samt sem áður 

velja heimafæðingu aftur næst. Í rannsókn Rijnders o.fl. (2008) var flutningur í fæðingu einn þeirra 

þátta sem ýtti undir neikvæða fæðingarupplifun kvennnanna.  
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5.1 Takmarkanir  

Eins og áður segir er erfitt að svara rannsóknarspurningum varðandi það hvort hægt sé að merkja 

einhverjar breytingar á flutningstíðni hér á landi í kjölfar fækkun á fæðingastöðum og með tilkomu 

leiðbeininga Landlæknis um val á fæðingarstað. Skýrist það að því að þessi þættir eru ekki skráðir 

skilmerkilega í fæðingaskrá eða í ársskýrslur stofnana á landsbyggðinni sem veita fæðingaþjónustu. 

Af þeim sökum er erfitt að túlka hvort það hafi verið vegna skorts á skráningu eða hvort að flutningur 

hafi ekki átt sér stað. Því er eingöngu hægt að nota upplýsingar sem fyrir liggja sem vísbendingar til að 

svara rannsóknarspurningum sem lagt var upp með í byrjun með tilliti til þessara þátta hér á landi.  

5.2 Gildi fyrir ljósmæður  

Ljósmæður gegna stóru hlutverki varðandi flutning kvenna í fæðingu. Sú vinna sem fer fram í 

meðgönguvernd, það er að greina frávik og bregðast við þeim, leiðir til þess að konur geta tekið 

upplýstar ákvarðanir um val á fæðingastað í samræmi við áhættumat.  

Samkvæmt þeim upplýsingum sem hafa komið hér fram skiptir miklu máli að konur fái heildræna 

og markvissa fræðslu varðandi allt barneignarferlið. Þær þurfa að vera meðvitaðar um hvaða þjónusta 

er til staðar á fæðingastöðum ásamt því að vita um möguleikann á heimafæðingum. Jafnframt þarf að 

kynna fyrir þeim möguleikann á því að flytja þurfi þær á hærra þjónustustig ef ástæða þykir til.  

Flutningur í fæðingu er óhjákvæmlega viss truflun í fæðingarferlinu og því skiptir samvinna allra 

aðila miklu máli. Ljósmóðirin sem sinnir konunni og fylgir henni áfram þarf að veita markvissar og 

nákvæmar upplýsingar um ástand og þarfir konunnar. Þannig stuðlar hún að jákvæðari upplifun fyrir 

konuna og fjölskylduna.  

Breytingar á þjónustu Landspítalans með sameiningu Hreiðurs og fæðingargangs fela í sér mikla 

áskorun. Það er ljóst að flutningur kvenna í fæðingu mun heyra sögunni til innan Landspítalans þar 

sem einungis einn fæðingastaður er í boði þar. Heimafæðingar verða áfram valkostur fyrir konur í 

eðlilegri meðgöngu. Gaman væri að sjá framtíðarrannsóknir á þvi hvort þeim muni fjölga í kjölfar 

fyrrnefndra breytinga innan Landspítalans.  

Til þess að hægt sé að meta hvaða áhrif breytingar hafa og vinna að rannsóknum er gríðarlega 

mikilvægt að halda góða skráningu. Skráningin er ein meginforsenda þess að hægt sé að túlka áhrif 

breytinga í þeim tilgangi að bæta þjónustuna.  

Í ljósi hækkandi tíðni mænurótardeyfinga meðal kvenna og þeirrar staðreyndar að notkun hennar 

virðist vera hærri þar sem nálægðin við hana er meiri vekur upp þær spurningar hvort að þessi 

breyting á Landspítala eigi eftir að hækka tíðni deyfinga enn frekar. Það væri áhugavert að fylgja því 

eftir með rannsókn síðar.  

Áskorun ljósmæðra á fæðingarvakt Landspítala er eftir sem áður að standa vörð um náttúrulegan 

gang fæðingarinnar. Hlutverk ljósmæðra í meðgönguvernd heldur áfram að byggjast á hugmyndafræði 

þeirra þar sem þær greina frávik og bregðast við þeim, fyrirbyggja vandamál og styðja hið lífeðlislega 

ferli. Með aukinni miðstýringu fæðinga á Landspítala er það nú enn mikilvægara fyrir ljósmæður að 

kynna þessa hugmyndafræði fyrir barnshafandi konum og koma þeim skilaboðum meira út í 
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þjóðfélagið. Sérstaklega með tilliti til þeirra niðurstaðna að þröskuldur kvenna fyrir mænurótardeyfingu 

sé lægri eftir því sem nálægðin við hana er meiri.  

Að því sögðu er ekki úr vegi að enda þessa fræðilegu úttekt á orðum Steinunnar Finnbogadóttur 

ljósmóður sem komu fram í bókinni Lausnarsteinum: „Börnin fæðast alveg eins og þau hafa alltaf gert, 

starfið breytist ekki. Tímarnir hafa bara gefið okkur fræði. Og tækni. En grunnurinn, barnsfæðingin og 

eilíft gildi ljósmóðurstarfsins verður alltaf mildin og hlýjan“ (Steinunn H. Blöndal og Bergrún Svava 

Jónsdóttir, 2009).  
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