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Ágrip 

Í byrjun 20. aldar fóru fæðingar að flytjast inn á sjúkrahús með tilheyrandi sjúkdómsvæðingu og 

auknum inngripum í fæðingarferlið. Hefur tíðni ýmissa inngripa haldið áfram að hækka á undanförnum 

áratugum. Ein leið sem farin hefur verið til þess að sporna við þessari þróun er opnun ljósmæðra-

stýrðra eininga utan sjúkrahúsa, þar sem hugmyndafræði ljósmóðurfræðinnar er ráðandi. Ráðlagt er 

samkvæmt klínískum leiðbeiningum NICE í Bretlandi að hraustar konur í lítilli hættu á vandamálum í 

fæðingu, fæði á slíkum einingum. 

Notast var við fræðilega samantekt til þess að leita svara við því hvað þjónusta ljósmæðrastýrðra 

eininga utan sjúkrahúsa felur í sér, hvaða ávinning þær hafa fyrir barnshafandi konur og heilbrigðis-

kerfið, hver staða barneignarþjónustu á Íslandi er og hvort grundvöllur sé fyrir opnun slíkra eininga hér 

á landi. Heimildaleit fór fram á viðurkenndum gagnasöfnum, auk þess sem tölulegar upplýsingar voru 

fengnar af vefsíðum stofnana.  

Á ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa er veitt samfelld ljósmæðraþjónusta í gegnum allt 

barneignarferlið frá ljósmóður sem konan og fjölskylda hennar þekkir og treystir. Hugmyndafræði ljós-

móðurfræðinnar er ríkjandi, sem felur meðal annars í sér að barneignarferlið sé lífeðlislegt ferli en ekki 

sjúkdómur. Rannsóknir hafa sýnt fram á betri fæðingarreynslu kvenna sem fæða á slíkum einingum, 

jafngóða útkomu fæðingar fyrir barn en minni líkur á inngripum í fæðingu, samanborið við konur sem 

fæða á fæðingardeildum hátæknisjúkrahúsa. Sýnt hefur verið fram á lægri meðalkostnað fæðinga 

hraustra kvenna á umræddum einingum samanborið við á hátæknisjúkrahúsum auk fjárhagslegs 

ávinnings af því að fjölga eðlilegum fæðingum og koma í veg fyrir heilsuleysi móður. Á Íslandi er 

framboð slíkra eininga verulega takmarkað og samfelld ljósmæðraþjónusta sjaldséð. Jafnframt er 

aðgengi og val kvenna á barneignarþjónustu takmarkað og háð búsetu.  

Með hliðsjón að þessu má halda því fram að sterkur grundvöllur sé fyrir opnun ljósmæðrastýrðra 

eininga utan sjúkrahúsa hér á landi. Ásamt því að val kvenna og aðgengi að barneignarþjónustu ykist 

gæti framboð þeirra aukið tíðni jákvæðrar fæðingarreynslu og eðlilegra fæðinga með tilheyrandi 

ávinningi fyrir konur, fjölskyldur þeirra og heilbrigðiskerfið.  

Lykilorð: fæðingarheimili, ljósmæðrastýrð þjónusta, samfelld ljósmæðraþjónusta, hagkvæmni. 
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Abstract 

At the start of the 20th century childbirth began to move into hospitals, accompanied by the 

medicalization of birth as well as increased medical intervention. In recent decades the rate of various 

interventions had continued to increase. In an effort to counteract this development, freestanding 

midwife led units have opened, where the midwifery philosophy is dominant. It is recommended by the 

United Kingdom’s NICE clinical guidelines that all healthy, low-risk women should be advised to give 

birth at such units. 

Literature review was used to investigate what type of service freestanding midwife led units 

provide, the benefits of those for pregnant women as well as the health care system, the current state 

of childbirth services in Iceland and whether there is an argument for opening such freestanding 

midwife led units in the country. 

At freestanding midwife led units a continuity of midwifery care is provided by a midwife that the 

woman and her family know and trust. Midwifery philosophy is dominant, including the notion that 

childbirth is physiological process and not a disease. Studies show that women who gave birth at 

freestanding midwife led units had a better birth experience compared to hospital labor wards, 

interventions in the birth process decreased and the baby’s outcome was equal. According to 

research, the average cost of birth for healthy women is also lower at freestanding midwife led units 

compared to hospital labor wards. Lastly, there are proven economic benefits associated with an 

increased number of normal births as well as the decrease in women’s morbidity rate. In Iceland the 

availability of such units is limited and continuity of midwifery care is rare. In addition, women have 

access to a limited range of childbirth services and their choice is often further limited based on their 

residence.  

In the light of this, it can be argued that there is a strong basis for opening freestanding midwife led 

units in Iceland. Increased availability of such units could give women wider access to, and choice of, 

childbirth services, a more positive birth experience and an increase in normal births, resulting in 

benefits for women, their families and the health care system. 

Keywords: Birthing center, midwife led care, caseload midwifery, cost effectiveness. 
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1 Inngangur  
Í dag er algengasti fæðingarstaður barnshafandi kvenna í vel stæðum ríkjum heims fæðingardeild á 

hátæknisjúkrahúsi (Hodnett, Downe og Walsh 2012). Á Íslandi er slíka deild að finna á Landspítala, en 

hún fellur undir þjónustustig A samkvæmt leiðbeiningum Embætti landlæknis um val á fæðingarstað. 

Þar starfa ljósmæður, fæðinga- og kvensjúkdómalæknar og veita þjónustu til allra barnshafandi 

kvenna óháð heilsufari og áhættuþáttum. Aðgangur er að skurðstofu og hægt er að kalla til svæfinga- 

og nýburalækni allan sólarhringinn (Landlæknisembættið, 2007). Á árum áður fæddu hins vegar 

nánast allar konur heima, eða fram á 20. öldina þegar fæðingar fóru að flytjast jafnt og þétt inn á 

sjúkrahús (Kitzinger, 2005). Þeirri þróun fylgdi óhjákvæmilega sjúkdómsvæðing ferlisins og tíðni 

inngripa í fæðingu jókst, svo sem áhaldafæðinga og keisaraskurða (Hodnett o.fl., 2012). Á Landspítala 

hefur tíðni ýmissa inngripa haldið áfram að aukast á síðastliðnum áratugum, til að mynda gang–

setninga úr 15,1% í 26,7% og mænurótardeyfinga úr 25,2% í 44,2% (Reynir Tómas Geirsson, Guðrún 

Garðarsdóttir, Gestur Pálsson og Ragnheiður I. Bjarnadóttir, 2004; Anna Sigríður Vernharðsdóttir, 

munnleg heimild, 12. apríl 2016) á árunum 2003-2015. Vekja þessar staðreyndir upp spurningar um 

öryggi, áhættu og ávinning fyrir heilbrigðar barnshafandi konur að fæða á hátæknisjúkrahúsum. Velta 

má fyrir sér hvort þessi inngrip séu gerð til að tryggja öryggi móður og barns eða vegna þeirrar 

áhættuhugsunar sem gjarnan ríkir á hátæknisjúkrahúsum. Jafnframt hvort sú hugmyndafræði sem 

unnið er eftir á fæðingarstöðum auk viðhorfa umönnunaraðila og barnshafandi kvenna, hafi áhrif á 

hvort fæðingin gangi eðlilega fyrir sig eða ekki. Sú staðreynd gæti komið upp í hugann að tíðni 

mæðra- og burðarmálsdauða lækkaði samhliða þessari þróun, en líklegri skýring á því er margfalt 

öflugri meðgönguvernd og almennt betra heilsufar og betri félagslegar aðstæður kvenna en áður 

(Valgerður Lísa Sigurðardóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 2009) 

Til þess að sporna við þessari þróun og styðja við eðlilegt fæðingarferli heilbrigðra kvenna hafa 

verið hannaðar ýmiss konar útfærslur á fæðingarumhverfinu (Hodnett o.fl., 2012). Ein þeirra eru 

ljósmæðrastýrðar einingar utan sjúkrahúsa, þar sem umönnun kvenna er alfarið stjórnað af ljós-

mæðrum á stað sem er aðskilinn fæðingardeild hátæknisjúkrahúss, en þó með ákveðin tengsl við slíka 

deild. Þar er veitt meðgönguvernd og fæðingarhjálp fyrir konur í eðlilegri meðgöngu og í lítilli hættu á 

vandamálum í fæðingu. Lögð er áhersla á samfellda þjónustu, heimilislegt umhverfi og eðlilega 

fæðingu með sem fæstum inngripum (Healthcare Improvement Scotland, 2012; Hodnett, Downe, 

Edwards og Walsh, 2009; Laws, Lim, Tracy og Sullivan, 2009). Sýnt hefur verið fram á betri upplifun 

kvenna af fæðingum á slíkum einingum samanborið við á fæðingardeildum hátæknisjúkrahúsa (Iida, 

Horiuchi og Porter, 2012; Jamas, Hoka og Tanaka, 2011; Macfarlane, Rocca-Ihenacho og Turner, 

2014; Overgaard, Fenger-Grøn og Sandall, 2012), jafngóða útkomu fæðingar fyrir barn en lægri tíðni 

inngripa í fæðingu (Benatar, Garrett, Howell og Palmer 2013; Birthplace in England Collaborative 

Group, 2011; Davis o.fl., 2011; Monk, Tracy, Foureur, Grigg og Tracy, 2014; Overgaard, Møller, 

Fenger-Grøn, Knudsen, og Sandall, 2011; Toohill, Turkstra, Gamble og Schuffham, 2012). Því hefur 

breska heilbrigðismálastofnunin National Institute for Health and Care Exelance (NICE), gefið út í 

klínískum leiðbeiningum sínum um umönnun heilbrigðra kvenna í eðlilegri fæðingu, að ráðleggja eigi 

heilbrigðum konum í lítilli hættu á vandamálum í fæðingu að fæðing á ljósmæðrastýrðri einingu utan 
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sjúkrahúsa sé sérstaklega hentug fyrir þær (NICE, 2014). Á Íslandi falla slíkar einingar undir 

þjónustustig D samkvæmt leiðbeiningum Embætti landlæknis um val á fæðingarstað. En undir það 

þjónustustig falla fæðingarheimili og litlar fæðingardeildir á heilbrigðisstofnunum, líkt og finna má á 

Selfossi, í Keflavík og Vestmannaeyjum. Á þessum stöðum starfa eingöngu ljósmæður eða ljósmæður 

og heilsugæslulæknar með aðgang að fæðingarstað með þjónstustig A-C (Landlæknisembættið, 

2007), sjá fylgiskjal.  

Erfitt er að yfirfæra umræddar ráðleggingar klínísku leiðbeininga NICE á íslenskar aðstæður vegna 

þess að framboð ljósmæðrastýrðra eininga utan sjúkrahúsa hér á landi er verulega takmakað og fáar 

konur sem hafa þann valkost. Þeir valkostir um fæðingarstað sem barnshafandi konur á Íslandi hafa 

eru misjafnir eftir búsetu. Á landsbyggðinni fela þeir í sér að fæða heima eða á þeim heilbrigðis-

stofnunum heilbrigðisumdæmisins sem hafa starfandi fæðingardeild, en þær hafa mishátt þjónustustig 

og eru í mismunandi fjarlægð frá heimili. Valkostir þessa hóps kvenna hafa skerst enn frekar á 

undanförnum árum vegna þess að starfandi fæðingardeildum um landið hefur fækkað. Árið 2003 voru 

þær fjórtán (Reynir Tómas o.fl., 2004) en voru komnar niður í átta árið 2014 (Ragnheiður I. 

Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. Smárason, Gestur I. Pálsson og Eva Jónsdóttir, 

2016). Í mörgum bæjarfélögum eiga konur því einungis kost á heimafæðingu eða eiga enga valkosti 

um fæðingarstað og taka þá ákvörðun eða neyðast til þess að ferðast mislangar vegalengdir til þess 

að komast á næsta fæðingarstað eða þann sem þær kjósa. Valkostir kvenna á höfuðborgarsvæðinu 

fela í sér að fæða heima eða á fæðingardeild hátæknisjúkrahúss. Valkostir þeirra hafa jafnframt skerst 

á undanförnum árum, en áður gátu þær einnig valið að fæða á Fæðingarheimili Reykjavíkur sem var 

lokað árið 1995, Hreiðrinu, sem var ljósmæðrastýrð eining innan Landspítala, en henni var lokað árið 

2014 eða notið þjónustu MFS-einingarinnar (samfelld þjónusta ljósmæðra í gegnum meðgöngu, 

fæðingu og sængurlegu) sem hætti árið 2006.  

Fæðingarheimili Reykjavíkur tók til starfa árið 1960. Þar var unnið brautryðjandastarf í fæðingar-

þjónustu og olli stofnunin á margan hátt viðhorfabreytingum til barnsfæðinga á Íslandi. Á tíu ára afmæli 

stofnunarinnar sagði þáverandi borgarstjóri að hún væri best rekna sjúkrastofnun landsins, sú eina 

sem ekki væri rekin með halla og að þaðan heyrðust aldrei kvartanir eða óánægjuraddir. Eftir tuttugu 

farsæl ár fóru þó sögur að verða sífellt háværari um að Fæðingarheimilið væri hættulegur fæðingar-

staður, en konurnar fengu þau skilaboð frá starfsfólki Landspítalans. Afleiðing þess var veruleg 

fækkun fæðinga á Fæðingarheimilinu, þrátt fyrir tölfræði um útkomu fæðinga því í hag (Steinunn H. 

Blöndal og Bergrún Svava Jónsdóttir, 2009). Að lokum var Fæðingarheimilið lagt niður og hefur 

þjónusta ljósmæðrastýrðra eininga utan sjúkrahúsa ekki verið í boði á höfuðborgarsvæðinu síðan.  

Markmið þessa verkefnis er að skoða hvað þjónusta ljósmæðrastýrðra eininga utan sjúkrahúsa 

felur í sér, andlegan og líkamlegan ávinning hennar fyrir barnshafandi konur, auk ávinnings fyrir 

heilbrigðiskerfið. Einnig verður núverandi staða barneignarþjónustu á Íslandi skoðuð með það að 

leiðarljósi hvort grundvöllur sé fyrir opnun ljósmæðrastýrða eininga utan sjúkrahúsa hér á landi.   

Leitast verður við að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum:  

• Hvað felur þjónusta ljósmæðrastýrðra eininga utan sjúkrahúsa í sér? 
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• Hvaða ávinning hafa ljósmæðrastýrðar einingar utan sjúkrahúsa fyrir barnshafandi konur 
og heilbrigðiskerfið? 

• Hver er staða barneignarþjónustu á Íslandi? Er grundvöllur fyrir opnun ljósmæðrastýrða 
eininga utan sjúkrahúsa?  
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2 Aðferðir 
Verkefnið er fræðileg samantekt um þjónustu ljósmæðrastýrðra eininga utan sjúkrahúsa og ávinning 

þeirra fyrir barnshafandi konur og heilbrigðiskerfið. Að lokum var tekið saman hver staða barneignar-

þjónustu er á Íslandi. Heimildaleit var gerð á tímabilinu nóvember 2015 til apríl 2016 og voru 

gagnagrunnarnir PubMed, Chinal og Google Scholar notaðir. Helstu leitarorð voru fæðingarheimili (e. 

birthing center), ljósmæðrastýrð þjónusta (e. midwife led care), samfelld ljósmæðraþjónusta (e. 

caseload midwifery) og birthing center tengt saman við hagkvæmni (e. cost effectiveness) í MeSH 

leitarorðagrunni PubMed. Jafnframt var snjóboltaaðferðin notuð í gagnagrunnum sem bentu á tengdar 

greinar og út frá heimildaskrám þeirra greina sem fundust. Leitin var takmörkuð við ritrýndar greinar 

birtar á árunum 2009-2016, en nokkrar eldri greinar sem fundust með snjóboltaaðferðinni voru einnig 

notaðar. Leit eftir heimildum um fæðingarheimili var takmörkuð við frístandandi fæðingarheimili og 

heilbrigðar konur í eðlilegri meðgöngu. Flestar greinar sem notaðar voru í verkefninu voru frá Bretlandi 

og Ástralíu en einnig frá nærliggjandi Evrópulöndum og Íslandi, auk stöku greina frá Japan og 

Ameríku. Þær voru flestar fundnar á PubMed, en Google scholar var notað til þess að leita uppi 

greinar sem fundnar voru með snjóboltaaðferðinni. Alls fundust sjö samanburðarrannsóknir, birtar á 

árunum 2011-2014, á útkomu fæðinga hraustra kvenna í lítilli hættu á vandamálum, eftir því hvort 

fæðing hófst á ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa eða á fæðingadeildum hátækni-

sjúkrahúsa. Greint er frá niðurstöðum þeirra í töflu 1 og 2.  

Auk heimilda úr gagnagrunnum voru notaðar klínískar leiðbeiningar frá National Institute for Health 

and Care Excellence (NICE), skýrslur frá fæðingarskráningunni, upplýsingar af vefsíðu Embætti 

landlæknis, Hagstofu Íslands, þrjár greinar úr bókinni Lausnarsteinar: Ljósmóðurfræði og ljósmóðurlist, 

tvö óbirt meistaraverkefni í ljósmóðurfræðum og þrjár munnlegar heimildir frá íslenskum ljósmæðrum. 

Jafnframt var tekið viðtal við ljósmæðurnar Arneyju Þórarinsdóttur og Hrafnhildi Halldórsdóttur, sem 

stefna að opnun ljósmæðrastýrðrar einingar í Síðumúla 10 í Reykjavík síðar á þessu ári.  
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3 Niðurstöður 

3.1 Ljósmæðrastýrðar einingar utan sjúkrahúsa 
Ljósmæðrastýrðar einingar utan sjúkrahúsa hafa þróast bæði vegna áhyggja af því að störf ljósmæðra 

innan hátæknisjúkrahúsa verði fyrir áhrifum verklags slíkra stofnanna og til þess að bæta við valkosti 

fyrir konur sem vilja fæða utan sjúkrahúsa (Hodnett, o.fl., 2009). Hugmyndafræði ljósmæðrastýrðrar 

þjónustu felur í sér stuðning við konuna til að auka líkur á heilbrigðri meðgöngu og fæðingu, samfellda 

þjónustu í gegnum allt barneignarferlið og að konan þiggi þjónustu af ljósmóður sem hún þekkir og 

treystir (Sandall, Soltani, Gates, Shennan og Devane, 2015). Ljósmóðir hefur eftirlit með líkamlegri, 

andlegri, félagslegri og trúarlegri velferð konunnar og fjölskyldu hennar, veitir persónumiðaða fræðslu 

og ráðgjöf á meðgöngu, samfelldan stuðning í fæðingu og áframhaldandi stuðning í sængurlegunni. Á 

meðan lágmarkar hún tæknileg inngrip í ferlið en kemur auga á þær konur sem þurfa á þjónustu 

fæðingarlæknis að halda (Sandall, Soltani, Gates, Shennan og Devane, 2013). Á ljósmæðrastýrðum 

einingum utan sjúkrahúsa er þjónusta alfarið veitt af ljósmæðrum og fær því hugmyndafræði þeirra að 

njóta sín. Sú hugmyndafræði felur meðal annars í sér að barneignarferlið sé lífeðlislegt ferli en ekki 

sjúkdómur og nær til meðgöngu, fæðingar og sængurlegu. Ljósmæður styðja við þetta lífeðlisfræðilega 

ferli, fyrirbyggja vandamál, greina frávik og bregðast við þeim. Samband ljósmóður við konu byggir á 

gagnkvæmu trausti og virðingu og eru þarfir konunnar og heilbrigði hafðar að leiðarljósi (Ljósmæðra-

félag Íslands, 2000). 

Skipulag ljósmæðrastýrðra eininga er mismunandi en ekki hefur verið sýnt fram á hvers konar 

skipulag skili bestri útkomu fyrir konu, barn og rekstur þjónustunnar (Sandall o.fl., 2013). Dæmi um 

skipulag sem sýnt hefur fram á góða útkomu er samfelld ljósmæðraþjónusta (e. caseload midwifery) 

sem felur í sér að ein og sama ljósmóðirin annist konuna og fjölskyldu hennar í gegnum allt 

barneignarferlið (Foster o.fl., 2016; McLachlan o.fl., 2012; McLachlan o.fl., 2015; Tracy o.fl., 2014). 

Hægt er að útfæra þetta skipulag þannig að tvær ljósmæður vinni saman, önnur þeirra annast þá 

konuna að mestu leyti en hin ef sú fyrri er fjarverandi. Enn frekari útvíkkun skipulagsins felur í sér að 

lítill hópur ljósmæðra vinni saman og komi að umönnun konunnar en aðeins ein ljósmóðir annast hana 

að mestu leyti (Johnson, Stewart, Langdon, Kelly og Lian, 2005). Hentugur fjöldi ljósmæðra sem vinna 

saman er sex til átta því þá myndast vettvangur til stuðnings og jafningarýnis og tækifæri gefst til 

afleysinga vegna veikinda eða langs vökutímabils. Ljósmóðir er á vakt í ákveðinn tíma og sinnir 

meðgöngueftirliti þeirra kvenna sem hún annast. Þegar konurnar byrja í fæðingu hringja þær í sína 

ljósmóður og hún annast þær í fæðingunni. Eftir fæðingu sinnir hún þeim í heimaþjónustu. Ljósmóðirin 

er alltaf fyrsti aðilinn sem konan hefur samband við til þess að fá upplýsingar eða aðstoð við 

ákvarðanatöku. Ljósmóðir í fullri vinnu í þessu skipulagi getur að jafnaði annast 40 konur á ári og 

komið að umönnun 40 kvenna sem eru í umsjá ljósmóður sem hún hefur parað sig við (Tracy, Hartz, 

Nicholl, McCann og Latta, 2005).  

Til þess að geta valið þjónustu ljósmæðrastýrðra eininga utan sjúkrahúsa á Íslandi, eru ákveðin 

viðmið eða skilyrði höfð í huga. Fyrir utan að vera hraust kona, hafa gengið í gegnum eðlilega 

meðgöngu með eitt barn og vænta eðlilegrar fæðingar er miðað við að hún að fari sjálf af stað í 

fæðingu við 37 - 42 vikna meðgöngu. Konan má ekki vera með blóðflokkamisræmi, blóðþynningu, 
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blóðleysi né fyrirsæta fylgju. BMI stuðull konunnar þarf að vera undir 18 eða yfir 35, hún má ekki 

reykja yfir tíu sígarettur á dag eða vera í virkri vímuefnaneyslu. Barnið má ekki vera með vaxtar-

seinkun meira en -24%, áætluð fæðingarþyngd þess má ekki vera yfir 4500 gr. og það má ekki teljast 

of stórt fyrir líkamsbyggingu konu. Barnið má ekki vera í sitjandi stöðu, í ská- eða þverlegu og ekki 

hafa þekkt vandamál eða galla. Að lokum má konan ekki hafa sögu um axlarklemmu, blæðingu yfir 

1000 ml í fæðingu vegna lélegs samdráttar í legi eða keisaraskurð (Landlæknisembættið, 2007). Með 

þessu eru líkur á uppákomum í fæðingu minnkaðar og öryggi kvenna sem kjósa að fæða á 

ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa aukið.  

3.2 Ávinningur fyrir barnshafandi konur og fjölskyldur þeirra 

3.2.1 Samfelld þjónusta 
Eins og fram hefur komið njóta barnshafandi konur og fjölskyldur þeirra sem þiggja þjónustu ljós-

mæðrastýrðra eininga utan sjúkrahúsa, samfelldrar þjónustu ljósmæðra í gegnum allt barneignarferlið. 

Í Ástralíu hefur slíkt þjónustuform orðið vinsælt og hafa þar í landi verið gerðar rannsóknir til þess að 

bera það saman við annars konar þjónustuform. Þær rannsóknir sem tóku til hraustra kvenna í lítilli 

hættu á vandamálum í fæðingu sýndu að konur sem nutu samfelldrar þjónustu ljósmæðra voru 

ánægðari með þjónustuna á meðgöngu, í fæðingu, sængurlegu og heimaþjónustu miðað við þær sem 

fengu hefðbundna þjónustu (Foster o.fl., 2016). Þær voru líklegri til þess að fara sjálfar af stað í 

fæðingu (Tracy o.fl., 2014) og fæða sjálfkrafa um fæðingarveg (McLachlan o.fl., 2012; Tracy o.fl., 

2014) en ólíklegri til þess að þiggja mænurótardeyfingu, spangarskurð, fara í keisaraskurð (McLachlan 

o.fl., 2012) eða valkeisaraskurð (Tracy o.fl., 2014). Jafnframt höfðu þær betri reynslu af fæðingunni, 

sama hver fæðingarmátinn var, það er upplifðu meiri stjórn í fæðingunni, voru stoltari af sjálfum sér, 

síður kvíðnar og líklegri til að lýsa jákvæðri reynslu af sársauka samanborið við konur sem nutu 

staðlaðrar þjónustu (McLachlan o.fl., 2015). Í öðrum rannsóknum, þar sem samfelld þjónusta 

ljósmæðra var ekki aðal rannsóknarefnið hefur komið fram hversu mikils konur kunnu að meta slíkt 

þjónustuform (Iida o.fl., 2012; Jamas o.fl., 2011; Macfarlane o.fl., 2014a; Macfarlane, Rocca-Ihenacho, 

Turner og Roth, 2014). Í eigindlegri rannsókn Jamas o.fl. (2011) á upplifun kvenna af umönnun á 

ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa annars vegar og hátæknisjúkrahúsum hins vegar, lýstu 

konur sem fæddu á ljósmæðrastýrðum einingum aukinni öryggistilfinningu við að hafa hitt 

ljósmóðurina áður en þær komu til fæðingar og það hafi ýtti undir að sterk tengsl mynduðust. Stöðug 

viðvera og full athygli fagaðila varð síðan til þess að þær upplifðu góða umönnun sem gaf þeim aftur 

öryggis- og verndartilfinningu.  

Að lokum ber að nefna niðurstöður kerfisbundinnar samantektar Cochrane samtakanna um 

samfellda ljósmæðraþjónustu, sem innihélt 15 rannsókir á yfir 17.000 konum. Samantektin tók bæði til 

kvenna í lítilli og aukinni hættu á vandamálum í fæðingu, en niðurstöður hennar leiddu í ljós að þær 

konur sem nutu samfelldrar ljósmæðraþjónustu voru ánægðari með þjónustuna, í minni hættu á 

fyrirburafæðingum, fóstur/nýbura dauða, inngripum í fæðingu og líklegri til þess upplifa sjálfkrafa 

fæðingar um fæðingarveg, samanborið konur sem þáðu annars konar þjónustu. Höfundar drógu þá 

ályktun að bjóða ætti flestum konum uppá samfellda ljósmæðraþjónustu, en gæta varúðar glími konan 

við alvarleg læknisfræðileg vandamál (Sandall o.fl., 2015). 
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3.2.2 Fæðingarreynsla 
Í nokkrum fjölda rannsókna hefur fæðingarreynsla hraustra kvenna í lítilli hættu á vandamálum verið 

borin saman eftir því hvort þær fæddu á ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa eða á fæðingar-

deildum hátæknisjúkrahúsa. Niðurstöður þeirra voru samhljóma um betri fæðingarreynslu á ljós-

mæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa (Iida o.fl., 2012; Jamas o.fl., 2011; Macfarlane o.fl., 2014a; 

Overgaard o.fl., 2012). Af siðferðilegum ástæðum er ekki hægt að handahófsraða hraustum konum í 

lítilli hættu á vandamálum í tvo hópa þar sem annar hópurinn fæðir á ljósmæðrastýrðri einingu utan 

sjúkrahúss en hinn á fæðingardeild hátæknisjúkrahúss, vegna þess að konur hafa rétt á vali á 

fæðingarstað. En þrátt fyrir að rannsóknarhóparnir voru ekki fyllilega einsleitir og að konurnar höfðu 

misjafnar skoðanir á fæðingarstöðum voru þær sammála um hvað hafði áhrif á upplifun þeirra af 

fæðingunni. Það sem hafði jákvæð áhrif voru árangursrík samskipti við ljósmóður sem hlustaði á þær, 

studdi þær, virti og veitti þeim góða umönnun (Iida o.fl., 2012; Macfarlane o.fl., 2014a; Macfarlane o.fl., 

2014b). Í eigindlegri rannsókn Elvu Bjargar (2007) um val kvenna á fæðingarstað á Íslandi, voru tekin 

viðtöl við tuttugu konur sem höfðu fætt fimmtíu börn á mismunandi fæðingarstöðum landsins á árunum 

1979-2007. Niðurstöður hennar sýndu meðal annars að það sem skipti konurnar mestu máli í 

fæðingunni var örugg og umhyggjusöm ljósmóðir sem studdi þær og var með þeim allan tímann. 

Jafnframt hafa komið fram tengsl jákvæðrar fæðingarreynslu við að konur upplifi stjórn í fæðingu og 

þátttöku í ákvarðanatöku (Holmquist, 2000; Kitzinger, 2005). Það sem hafði hins vegar neikvæð áhrif á 

upplifun kvennanna tengdist hegðun ljósmæðra og skorti á samskiptahæfileikum. Konurnar voru 

óánægðar ef þeim leið eins og ekki væri hlustað á þær og þær ekki upplýstar. Að auki jókst óánægjan 

ef þær tóku ekki þátt í ákvarðanatöku og upplifðu að ljósmóðirin væri að flýta sér (Elva Björg, 2007; 

McCourt, Rance, Rayment og Sandall, 2011; Macfarlane o.fl., 2014a). Þetta fannst konunum leiða til 

þess að ekki hafi verið brugðist nógu fljótt við vandamálum í fæðingunni (McCourt o.fl., 2011). 

Jafnframt hefur neikvæð fæðingarreynsla verið tengd því að konur hafi ekki stjórn, ekki sé næg 

samfella í þjónustu og að óþarfa inngrip séu gerð í fæðingunni (Kitzinger, 2005).  

Mikill munur var á reynslu kvenna af þessum þáttum eftir því hvort þær fæddu á ljósmæðrastýrðum 

einingum utan sjúkrahúsa eða á fæðingardeildum hátæknisjúkrahúsa. Í eigindlegri rannsókn Jamas 

o.fl. (2011), voru tekin djúpviðtöl við átján konur sem fætt höfðu börn sín á ljósmæðrastýrðri einingu 

utan sjúkrahúss eftir að hafa fætt barn áður á fæðingardeild hátæknisjúkrahúss. En í eigindlegum 

hluta rannsóknar Macfarlane o.fl. (2014a), var fæðingarreynsla hraustra kvenna borin saman eftir því 

hvort þær fæddu á ljósmæðrastýrðri einingu utan sjúkrahúss eða á fæðingardeild hátæknisjúkrahúss. Í 

niðurstöðum þeirra kom fram að konurnar upplifðu staðlaða umönnun á fæðingardeildum hátækni-

sjúkrahúsa, þar sem aðal umhugsunarefni fagaðila var að klára verkið af eins fljótt og hægt var. 

Konunum leið eins og vöru í iðnaðarframleiðslu, þeim fannst erfitt að tjá persónulegar þarfir, þeim 

skorti tilfinningalegan stuðning og viðveru fagaðila, sem vakti upp tilfinningu um að vera yfirgefin og 

það jók kvíða. Þá fannst þeim oft á tíðum vanta upp á mannleg samskipti og leið eins og þær væru 

bara enn ein konan. Jafnframt spilar sjúkdómsvæðing fæðingarinnar hér inn í, en afleiðing hennar 

getur verið sú að einblínt sé á líkamlegan þátt fæðingarinnar á kostnað upplifunar konunnar. Í 

rannsókn Elvu Bjargar (2007) telur hún að sjúkdómsvæðingin hafi valdið slæmri upplifun sumra 

kvenna af fæðingunni þar sem þeim leið eins og þær væru eins konar fæðingarvélar sem þurftu að 
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skila ákveðnum afköstum á tíma, eða á færibandi þar sem þær upplifðu sig frekar sem númer eða 

viðfangsefni í stað þess að vera einstakar. Konur sem upplifðu þetta höfðu oft slæma fæðingarreynslu 

og áttu erfitt með að vinna úr fæðingunni.  

Konur hafa hins vegar lýst upplifun sinni af fæðingu á ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa 

á allt annan hátt. Þaðan hafa þær lýst upplifun af umönnun og starfsháttum ljósmæðra sem tengjast 

jákvæðri upplifun. Líklegra var að konurnar höfðu hitt sína ljósmóður áður, að hún væri aðeins að 

sinna þeim og engum öðrum, að sama ljósmóðurin sinnti þeim allan tímann (Jamas o.fl., 2011; 

Macfarlane o.fl., 2014b) og að hún væri til staðar þegar konurnar þurftu á henni að halda (Overgaard 

o.fl., 2012). Þeim var frekar gefið færi á vali um meðferð, þátttöku í ákvarðanatöku og að vera við 

stjórn í fæðingu. Þær voru líklegri til að upplifa stuðning frá ljósmóður og finnast starfsfólkið indælt, að 

þeim væri sýndur skilningur og borin virðing fyrir þeim og friðhelgi þeirra (Iida o.fl., 2012; Jamas o.fl., 

2011; Macfarlane o.fl., 2014b; Overgaard o.fl., 2012). Jafnframt kunnu konurnar að meta heimilislegt 

umhverfi fæðingarheimilisins, þær gátu slakað á og leið eins og þær væru heima hjá sér (Jamas o.fl., 

2011; Macfarlane o.fl., 2014b).  

Velta má fyrir sér hvernig vera megi að svo mikill munur sé á samskipta- og starfsháttum 

ljósmæðra og þar af leiðandi upplifun kvenna af fæðingunni eftir því hvort hún eigi sér stað á 

ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa eða á fæðingardeildum hátæknisjúkrahúsa. Samkvæmt 

lögum um heilbrigðisstarfsmenn (nr. 34/2012) geta ljósmæður starfað sjálfstætt á eigin ábyrgð og tekið 

sjálfstæðar ákvarðanir. Ljósmæður starfa því sjálfstætt í hvaða starfsumhverfi sem er, út frá lagalegu 

sjónarmiði, en margt í barneignarþjónustu nútímans virðist setja þeim skorður. Í eigindlegri rannsókn 

Valgerðar Lísu og Ólafar Ástu (2009) þar sem gögnum var safnað í tveimur rýnihópaviðtölum við átján 

íslenskar ljósmæður kom fram að þeim fannst vinnuumhverfið hafa áhrif á viðhorf þeirra og 

hugsunarhátt. Oft þurfa ljósmæður að starfa eftir verklagsreglum stofnana og umönnunarlíkönum sem 

byggð eru á annarri hugmyndafræði en þeirra eigin. Þá fannst þeim gagnreynd þekking þeirra 

stundum stangast á við reglur fæðingarstaðarins og valkostir þeirra og kvennanna þar með skertir. Þá 

varð túlkun á reglum stundum til þess að ákvörðun var tekin gegn þeirra eigin klíníska mati og 

þekkingu og/eða vilja konunnar. 

Annar mikilvægur þáttur sem ljósmæður höfðu áhyggjur af í framangreindri rannsókn Valgerðar 

Lísu og Ólafar Ástu (2009) og í rannsókn Ólafar Ástu Ólafsdóttur (2009) þar sem fæðingarsögur 20 

íslenskra ljósmæðra voru greindar, var að aukið vinnuálag hefði neikvæð áhrif á yfirsetuna, það er að 

ljósmæður gætu síður verið hjá konunum í fæðingunni. Þá er hætta á að ekki gefist tækifæri til þess 

að mynda góð tengsl við konuna, sem eru báðum aðilum svo mikilvæg. Ólöf Ásta (2009) lýsir 

mikilvægi þessara tengsla í rannsókn sinni þar sem fram kemur að ljósmæður þrói með sér þekkingu í 

starfi sem byggi á reynslu annars vegar og andlegri meðvitund hins vegar. Íslensku ljósmæðurnar 

lýstu þróun tengslaþekkingar í gagnkvæmum samskiptum við konuna sem ferli sem endi á andlegri og 

líkamlegri tilfinningu fyrir því hver vilji konunnar er og hvort fæðingin gangi eðlilega fyrir sig eða ekki, 

og til dæmis hvar konan standi gagnvart því að fæða eðlilega. Nái ljósmæður að mynda þessi tengsl 

eru þær betur í stakk búnar til þess að bregðast við þörfum konunnar og uppákomum í fæðingunni, 

sem skilar sér aftur í vellíðan og öryggistilfinningu hennar. Margar ljósmæður töluðu um að á stórri 
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fæðingardeild hátæknisjúkrahúss væri sífellt verið að rjúfa þessi tengsl með truflunum og þess vegna 

gátu þær ekki alltaf fundið fyrir innsæinu vinna með sér.  

3.2.3 Útkoma fæðinga 
Í iðnvæddum löndum heims eru fæðingardeildir hátæknisjúkrahúsa helsti fæðingarstaður kvenna og 

öryggi þess að fæða utan sjúkrahúsa verið dregið í efa. Hefur þá aðal áhyggjuefnið verið að fæðingar 

utan sjúkrahúsa geti haft alvarlegar afleiðingar í för með sér fyrir móður og barn. Rannsóknir sem 

borið hafa saman útkomu fæðinga hraustra kvenna í lítilli hættu á vandamálum, á fæðingardeildum 

hátæknisjúkrahúsa annars vegar og ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa hins vegar gefa þó 

hið gagnstæða til kynna. Í Bretlandi var gerð stór afturvirk rannsókn á útkomu fæðinga hraustra 

kvenna í lítilli hættu á vandamálum eftir því hvar þær ákváðu að hefja fæðingu. Rannsóknin tók til 

64.538 kvenna og í fæðingarferlinu urðu alls 250 uppákomur sem vörðuðu bæði dánartíðni og 

veikindatíðni nýbura í fæðingu. Dæmi um uppákomur voru andlát barns í fæðingu, andlát nýbura stuttu 

eftir fæðingu, heilalömun nýbura, barnabiks ásvelging, skaði á armflækju (e. brachial plexus), upp-

handleggsbrot og viðbeinsbrot. Í ljós kom að ekki var marktækur munur á fjölda uppákoma í fæðingu 

eftir því hvort ákveðið var að hefja fæðingu á fæðingardeildum hátæknisjúkrahúsa eða ljósmæðra-

stýrðum einingum utan sjúkrahúsa. Á ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa voru uppá-

komurnar 3,5 á hverjar 1000 fæðingar en 4,4 á hverjar 1000 fæðingar á fæðingardeildum hátækni-

sjúkrahúsa (Birthplace in England Collaborative Group, 2011). Niðurstöður annarra samanburðar-

rannsókna, þar sem útkoma fæðinga á sambærilegum deildum var borin saman, hafa ekki sýnt 

marktækan mun á súrefnisskorti barns í fæðingu eða með öðrum orðum á Apgar skori undir 7 við 5 

mínútur (Benatar o.fl, 2013; Davis o.fl., 2011; Monk o.fl., 2014; Overgaard o.fl., 2011; Toohill o.fl., 

2012). Niðurstöður rannóknar Overgaard o.fl. (2011) sýndu þó marktækan mun á nokkrum 

útkomuþáttum er vörðuðu barnið. Konur í þeirri rannsókn sem hófu fæðingu á ljósmæðrastýrðum 

einingum utan sjúkrahúsa voru í marktækt minni hættu á óeðlilegum fósturhjartslætti, að barnið kæmi 

skakkt niður í grindina, væri í framhöfuðstöðu eða að lenda í axlarklemmu, samanborið við konur sem 

hófu fæðingu á fæðingardeildum hátæknisjúkrahúsa. Jafnframt hafa niðurstöður rannsókna sýnt að 

börn sem fæddust á ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa voru marktækt líklegri til þess að 

fara á brjóst eftir fæðingu (Monk o.fl., 2014; Birthplace in England Collaborative Group, 2011), nærast 

á brjóstamjólk eingöngu við útskrift (Monk o.fl., 2011; Toohill o.fl., 2012) og ólíklegri til þess að þurfa 

innskrift á nýburagjörgæslu samanborið við börn sem fæddust á fæðingardeildum hátæknisjúkrahúsa 

(Davis o.fl, 2011; Monk o.fl., 2014; Toohill o.fl., 2012). 

Hvað varðar útkomu fæðingar fyrir móður hafa samanburðarrannsóknir á hraustum konum í lítilli 

hættu á vandamálum í fæðingu sýnt fram á marktækt minni líkur á inngripum í fæðingu kvenna sem 

hófu fæðingu á ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa samanborið við á fæðingardeildum 

hátæknisjúkrahúsa. Á töflu 1 eru listuð niður þau inngrip sem skoðuð hafa verið á síðastliðnum fimm 

árum, auk þeirra rannsókna sem standa á bakvið niðurstöðurnar. Nokkuð mismunandi var eftir 

rannsóknum hvaða inngrip voru skoðuð og rannsóknirnar voru misumfangsmiklar. Til að mynda voru 

þátttakendur í rannsókn Toohill o.fl. (2012) einungis 101 kona og því erfitt að fá fram marktækar 

niðurstöður. Umfangsmest var bresk afturvirk rannsókn Birthplace in England Collaborative Group 
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(BECG), (2011), sem fjallað var um hér að framan, en hún tók til 64.538 kvenna. Niðurstöður hennar 

sýndu marktækt minni líkur á örvun í fæðingu með oxytocini, mænurótardeyfingu, svæfingu, 

áhaldafæðingu, spangarskurði, keisaraskurði og virku þriðja stigi fæðingar ákveði konan að fæða á 

ljósmæðrastýrðri deild utan sjúkrahúsa samanborið við á fæðingardeild hátæknisjúkrahúsa 

Niðurstöður annarra minni rannsókna, sem sýndar eru í töflu 1, styðja við þessar niðurstöður en þær 

hafa sýnt fram á minni líkur á örvun í fæðingu með oxytocin dreypi (Davis o.fl., 2011; Monk o.fl., 2014; 

Overgaard o.fl., 2011), mænurótardeyfingu (Davis o.fl., 2011; Oveergaard o.fl., 2011; Toohill o.fl., 

2012), áhaldafæðingum (Benatar o.fl., 2013; Davis o.fl., 2011; Overgaard o.fl., 2011), spangarskurði 

(Davis o.fl., 2011; Macfarlane o.fl., 2014a) og keisaraskurði (Benatar o.fl., 2013; Davis o.fl., 2011; 

Monk o.fl., 2014; Overgaard o.fl., 2011). Aðrar áhugaverðar niðurstöður voru minni líkur á belgjarofi 

(Davis o.fl., 2011; Macfarlane o.fl., 2014a), síritun fósturhjartsláttar (Benatar o.fl., 2013; Macfarlane 

o.fl., 2014a) og gangsetningu (Macfarlane o.fl., 2014a; Monk o.fl., 2014; Toohill o.fl., 2012) ákváðu 

konur að hefja fæðingu á ljósmæðrastýrðri deild utan sjúkrahúsa. En tíðni gangsetninga var allt að 

20% lægri hjá þeim hópi kvenna samanborið við þær sem ákváðu að hefja fæðingu á fæðingardeildum 

hátæknisjúkrahúsa. Þess má geta að tíðni gangsetninga hefur farið hækkandi á Landspítala á 

undanförnum árum og er nú rétt rúmlega ein af hverjum fjórum konum sem þar fæða gangsettar. Til 

viðmiðunar var tíðnin 16,4% árið 2006 (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. 

Smárason og Gestur I. Pálsson, 2007).  

Tafla 1. Líkur á inngripum í fæðingu ef fæðing hófst á ljósmæðrastýrðum einingum utan 
sjúkrahúsa samanborið við á fæðingardeild hátæknisjúkrahúsa. 

  

BECG, 
2011 

Benatar 
o.fl., 
2013 

Macfarlane 
o.fl., 2014a 

Monk 
o.fl., 
2014 

Overgaard 
o.fl., 2011 

Davis 
o.fl. 

2011 
Toohill 

o.fl. 2012 
Gangsetning     ê ê     ê 

Örvun með oxytocin ê   ✖  ê ê ê   
Deyfandi verkjastilling       ê   ê ê 

Mænurótardeyfing ê   ✖  ✖  ê ê ê 

Svæfing ê     ê       
Belgjarof     ê     ê   
Síritun fósturhjartsláttar   ê ê         
Áhaldafæðingar ê ê   ✖  ê ê ✖  

Spangarskurður ê   ê     ê   
Keisaraskurður ê ê   ê ê ê ✖  

Virkt þriðja stig fæðingar ê   ✖          
 

a. Ör sem vísar niður merkir að minni líkur voru á tilteknu inngripi ef konur hófu fæðingu á 

ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa, samanborið við á fæðingardeildum hátækni-

sjúkrahúsa. 

b. Kross merkir að ekki hafi komið fram marktækur munur á tíðni inngripa milli fæðingarstaða. 

Tafla 2 sýnir aðra útkomuþætti sem bornir hafa verið saman á milli ljósmæðrastýrðra eininga utan 

sjúkrahúsa og fæðingadeilda hátæknisjúkrahúsa. Ef blæðing eftir fæðingu er skoðuð sýndu niður-

stöður útlistaðra rannsókna að minni líkur voru á 500-1000 ml. blæðingu og meiri líkur á undir 500 ml. 
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blæðingu (Monk o.fl., 2014) hjá konum sem hófu fæðingu á ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkra-

húsa samanborið við konum sem fæddu á fæðingardeildum hátæknisjúkrahúsa (Monk o.fl., 2014; 

Overgaard o.fl., 2011). Hvorki var marktækur munur á milli fæðingarstaða á blæðingu yfir 1000 ml. 

(Davis o.fl., 2011; Monk o.fl., 2014; Overgaard o.fl., 2011) né blóðgjöf (Birthplace in England 

Collaborative Group, 2011). Hvað varðar útkomu spangar sýndi rannsókn Overgaard o.fl. (2011) fram 

á auknar líkur á heilli spöng hjá konum sem fæddu á ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa og 

minni líkur á 1-2°spangarrifu samanborið við konur sem fæddu á fæðingardeildum hátæknisjúkrahúsa. 

Rannsóknir sem tóku til 3-4° spangarrifa sýndu ekki fram á marktækan mun á þeim útkomuþætti á milli 

fæðingarstaða (Birthplace in England Collaborative Group, 2011; Monk o.fl., 2014; Overgaard o.fl., 

2011). Niðurstöður rannsóknar Birthplace in England Collaborative Group (2011) sýndu auknar líkur á 

eðlilegri fæðingu ef ákveðið var að fæða á ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa samanborið 

við á fæðingardeildum hátæknisjúkrahúsa. Þær niðurstöður voru studdar af rannsóknum Macfarlane 

o.fl. (2014a) og Overgaard o.fl. (2011), sem sýndu fram á auknar líkur á sjálfkrafa fæðingu um 

fæðingarveg á slíkum einingum.  

Tafla 2. Líkur á útkomuþáttum ef fæðing hófst á ljósmæðrastýrðri einingu utan sjúkrahúsa 
samanborið við á fæðingardeild hátæknisjúkrahúsa. 

  
BECG, 
2011 

Macfarlane 
o.fl., 2014a 

Monk o.fl., 
2014 

Overgaard 
o.fl., 2011 

Davis o.fl. 
2011 

Toohill o.fl. 
2012 

Lífeðlisfræðilegt þriðja stig fæðingar 	  	   	  	   é 	  	   	  	   	  	  

Blæðing < 500 ml. 	  	   	  	   é 	  	   	  	   	  	  

Blæðing 500-1000 ml. 	  	   	  	   ê ê   	  	  

Blæðing > 1000 ml. 	  	   	  	   ✖  ✖  ✖  	  	  

Blóðgjöf ✖  	  	         	  	  

Heil spöng 	  	   	  	     é   	  	  

1-2° rifa 	  	   	  	   	  	   ê   	  	  

3-4° rifa ✖  	  	   ✖  ✖    	  	  

Innskrift móður á hærra umönnunarstig ✖  	  	   	  	   	  	     	  	  

Eðlileg fæðing é 	  	   	  	   	  	     	  	  

Fara sjálfkrafa af stað í fæðingu   	  	   é 	  	     	  	  

Sjálfkrafa fæðing um fæðingarveg 	  	   é 	  	   é   	  	  

Útskrift innan 6 klst frá fæðingu 	  	   	  	   	  	   é   	  	  

Notkun baðs 	  	   é 	  	   é   é 
 

a. Ör sem vísar niður merkir að minni líkur voru á tilteknum útkomuþætti hófu konur fæðingu á 

ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa samanborið við á fæðingardeildum hátæknisjúkrahúsa. 

b. Ör sem vísar upp merkir að meiri líkur voru á tilteknum útkomuþætti hófu konur fæðingu á 

ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa samanborið við á fæðingardeild hátæknisjúkrahúsa. 

c.  Kross merkir að ekki var marktækur munur á útkomuþætti á milli fæðingarstaða. 

d. Eðlileg fæðing var í rannsókn BECG, 2011 skilgreind sem fæðing án gangsetningar, mænurótar-

deyfingar, mænudeyfingar, svæfingar, sogklukku, tangar, spangarskurðar eða keisaraskurðar. 
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Ef litið er til Íslands hefur útkoma fæðinga á tveimur fæðingarstöðum hér á landi, sem falla undir 

skilgreiningu ljósmæðrastýrðra eininga utan sjúkrahúsa, verið skoðuð. Annars vegar skoðaði Steina 

Þórey Ragnarsdóttir (2013) útkomu 145 fæðinga á Heilbrigðisstofnun Suðurnesja á tímabilinu 1. maí 

2010 - 1. maí 2011 og hins vegar Sigrún Kristjánsdóttir (2012) útkomu 112 fæðinga sem hófust á Heil-

brigðisstofnun Suðurlands á Selfossi árið 2010. Útkoma fæðinga var á báðum stöðum góð, ekkert 

barn hlaut súrefnisskort í fæðingu eða Apgar skor undir 7 við 5 mínútur og tíðni inngripa í fæðingu var 

lág.  

3.3 Fjárhagslegur ávinningur fyrir heilbrigðiskerfið 
Inngrip eru kostnaðarsöm bæði í framkvæmd og eftirfylgni, en samkvæmt gjaldskrá Landspítala sem 

gildir frá 1. janúar 2016 kostar fæðing með aukakvillum 568.160 kr., keisaraskurður án aukakvilla 

743.093 kr. og keisaraskurður með aukakvillum 1.016.095 kr. á meðan eðlileg fæðing um leggöng, þar 

sem konan útskrifast fljótt heim kostar 153.968 kr en 338.440 kr. ef hún útskrifast seinna heim 

(Landspítali, 2016). Því gæti töluverður sparnaður hlotist til lengri tíma litið, af því einu að lækka tíðni 

inngripa í fæðingu og fjölga eðlilegum fæðingum.  

Heilsuhagfræðingar í Bretlandi hafa reiknað út fjárhagslegan ávinning fyrir heilbrigðiskerfið þar í 

landi við að flytja fæðingar hraustra kvenna í lítilli hættu á vandamálum út af fæðingardeildum 

hátæknisjúkrahúsa inn á ljósmæðrastýrðar einingar utan sjúkrahúsa. Notaðar voru niðurstöður Birth-

place in England rannsóknarinnar, sem fjallað hefur verið um hér að framan, en í henni var útkoma 

64.538 fæðinga borin saman eftir fæðingarstað. Fjárhagslegur ávinningur var áætlaður út frá 

uppákomum í fæðingu, heilsuleysi (e. morbidity) móður og eðlilegum fæðingum. Matið var gert út frá 

sjónarhorni heilbrigðiskerfisins og því aðeins tekið mið af beinum kostnaði fyrir heilbrigðiskerfið. Niður-

stöður þeirra útreikninga sýndu að meðalkostnaður fyrir hrausta konu í lítilli hættu á vandamálum sem 

ákvað að hefja fæðingu á hátæknisjúkrahúsi var 1631 evra eða um 230.000 íslenskar krónur en 1435 

evrur eða um 200.000 íslenskar krónur ef hún ákvað að hefja fæðingu á ljósmæðrastýrðri einingu utan 

sjúkrahúss. Aðal kostnaðurinn fólst í uppihaldi deildarinnar (e. unit overheads) og starfsmanna-

kostnaði. Til viðbótar við lægri meðalkostnað fæðinga þessa hóps hlaust hreinn fjárhagslegur 

ávinningur fyrir heilbrigðiskerfið af fæðingum á ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa með því 

að fjölga eðlilegum fæðingum (32%) og koma í veg fyrir heilsuleysi móður (18%) (Schroeder o.fl., 

2012). Í Ástralíu hefur einnig verið borin saman kostnaður samfelldrar ljósmæðraþjónustu á ljós-

mæðrastýrðri einingu utan sjúkrahúss miðað við hefðbundna barneignarþjónustu í landinu. Einungis 

var þó um eina ljósmæðrastýrða einingu og eitt hátæknisjúkrahús að ræða. Rannsóknin tók til 101 

konu sem allar voru heilbrigðar og í lítilli hættu á vandamálum. Niðurstöður hennar sýndu marktækt 

lægri kostnað við ljósmæðrastýrðu eininguna ef miðað var við kostnaðarkerfi sjúkrahúsins og fjár-

mögnunaráætlun heilbrigðiskerfisins (Toohill o.fl., 2012).  

3.4 Staða barneignarþjónustu á Íslandi 
Landið skiptist niður í sjö heilbrigðisumdæmi samkvæmt reglugerð um heilbrigðisumdæmi nr. 

785/2007. Í hverju umdæmi er starfandi heilbrigðisstofnun með fæðingardeild, en á misháu þjónustu-

stigi, allt frá A niður í D. Á höfuðborgarsvæðinu er Landspítali með þjónustustig A. Hann er sá eini á 
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landinu með svo hátt þjónustustig og jafnframt eini fæðingarstaðurinn á höfuðborgarsvæðinu, utan 

heimahúsa. Þar starfa ljósmæður, fæðinga- og kvensjúkdómalæknar með sólarhringsaðgang að 

skurðstofu, svæfingalækni og nýburalækni (Landlæknisembættið, 2007), sjá einnig fylgiskjal. Hlutfall 

barnshafandi kvenna á Íslandi sem fæða á Landspítala hefur verið í kringum 70% síðastliðna áratugi 

en aukist undanfarin ár upp í um það bil 75% vegna breyttrar starfsemi nágrannasjúkrahúsa 

(Ragnheiður I. o.fl., 2016). Þess má geta að árið 2014 bjuggu 64% þjóðarinnar á höfuðborgarsvæðinu 

(Hagstofa Íslands, 2016).  

Á Norðurlandi er Heilbrigðisstofnun Norðurlands (HSN) með aðgang að fæðingardeild á HSN 

Akureyri. Sú fæðingardeild fellur undir þjónustustig B og er eina fæðingardeildin á landinu með slíkt 

þjónustustig. Þar starfa ljósmæður-, fæðinga- og kvensjúkdómalæknar með sólarhringsaðgang að 

skurðstofu, svæfingalækni og barnalækni (Landlæknisembættið, 2007), sjá einnig fylgiskjal. Eins og 

sjá má á töflu 3 bjuggu 5,5% þjóðarinnar á Akureyri árið 2014 (Hagstofa Íslands, 2016) en 10,2% 

barnshafandi kvenna fæddu börn sín þar. Á sama ári voru tvær óvæntar fæðingar á HSN Sauðárkróki 

og ein á HSN Húsavík (Ragnheiður I. o.fl., 2016). Á vissum svæðum á Norðurlandi gefst kostur á 

heimafæðingu, en ljósmóðir búsett á Akureyri hefur sinnt konum í heimafæðingu allt frá Skagafirði í 

vestri að Eyjafjarðasveit í austri (Málfríður Þórðardóttir, heimafæðingarljósmóðir, munnleg heimild, 15. 

mars 2016). 

Á Vesturlandi, Vestfjörðum og Austurlandi er ein fæðingardeild í hverju heilbrigðisumdæmi sem 

staðsettar eru á Akranesi, Ísafirði og Neskaupsstað og falla þær allar undir þjónustustig C 1. Það 

táknar millistærð fæðingardeildar þar sem ljósmæður, fæðinga- og kvensjúkdómalæknar starfa með 

sólarhrings aðgang að skurðstofu og svæfingalækni (Landlæknisembættið, 2007), sjá einnig fylgiskjal. 

Á Akranesi bjuggu 2,1% þjóðarinnar árið 2014, 0,8% á Ísafirði og 0,5% á Neskaupsstað (Hagstofa 

Íslands, 2016), en 6,3% barnshafandi kvenna fæddu börn sín á Akranesi, 0,9% á Ísafirði og 1,8% á 

Neskaupsstað sama ár (Ragnheiður I. o.fl., 2016). Á Neskaupsstað, Egilstöðum og nágrenni gefst 

kostur á heimafæðingu (Hagsmunasamtök um heimafæðingar, e.d.) auk bæja á Vesturlandi í grennd 

við höfuðborgarsvæðið (Kristbjörg Magnúsdóttir, heimafæðingarljósmóðir, munnleg heimild, 15. mars 

2016).  

Á Suðurlandi er Heilbrigðisstofnun Suðurlands með fæðingardeildir á Selfossi og í Vestmanna-

eyjum, sem báðar falla undir þjónustustig D 1. Það táknar litla fæðingardeild á heilbrigðisstofnun þar 

sem ljósmæður og heilsugæslulæknar starfa (Landlæknisembættið, 2007), sjá einnig fylgiskjal. Á 

Selfossi bjuggu 2% þjóðarinnar árið 2014 og 1,3% í Vestmannaeyjum (Hagstofa Íslands, 2016), 1,9% 

barnshafandi kvenna eignuðust barn sitt á Selfossi en 0,2% í Vestmannaeyjum (Ragnheiður I. o.fl., 

2016). Á Suðurlandi gefst kostur á heimafæðingu í bæjarfélögum í grend við höfuðborgarsvæðið 

(Kristbjörg Magnúsdóttir, heimafæðingarljósmóðir, munnleg heimild, 15. mars 2016). Að lokum er á 

Suðurnesjum fæðingarstaður á Heilbrigðisstofnun Suðurnesja í Reykjanesbæ, jafnframt með þjónustu-

stig D 1. Þar bjuggu 4,4% þjóðarinnar árið 2014 (Hagstofa Íslands, 2016) en 2,4% barnshafandi 

kvenna fæddu börn sín þar (Ragnheiður I. o.fl., 2016). Kostur gefst á heimafæðingu á Suðurnesjum 

(Hagsmunasamtök um heimafæðingar, e.d.). Ef tekið er mið af öllu landinu árið 2014, fæddu 97,6% 

íslenskra kvenna börn sín á sjúkrahúsum og heilbrigðisstofnunum landsins, 2,2% heima og 8 konur 

eða 0,2% á leið á fæðingarstað (Ragnheiður I. o.fl., 2016). 



  

28 

Tafla  3. Íbúafjöldi og fæðingar árið 2014 í bæjarfélögum þar sem boðið er upp á 
fæðingarþjónustu 

  
Þjónustu-

stig Íbúafjöldi 
Hlutfall íbúafjölda á 

Íslandi  
Fjöldi 

fæðinga  
Hlutfall 

fæðinga  
Höfuðborgarsvæðið A 208,752 64.1% 3167 74,1% 
Norðurland 

 
36,336 11.2% 442 10,3% 

      Akureyri B 17,827 5.5% 439 10,2% 
Vesturland 

 
15,441 4.7% 269 6,3% 

      Akranes C 1 6,686 2.1% 269 6,3% 
Vestfirðir 

 
6,972 2.1% 39 0,9% 

     Ísafjörður C 1 2,527 0.8% 39 0,9% 
Austurland 

 
12,524 3.8% 78 1,8% 

     Neskaupsstaður C 1 1,486 0.5% 78 1,8% 
Suðurland 

 
24,086 7.4% 93 2,2% 

     Selfoss D 1 6,601 2.0% 82 1,9% 
     Vestmannaeyjar D 1 4,263 1.3% 9 0,2% 
Suðurnes 

 
21,560 6.6% 103 2,4% 

     Reykjanesbær D 1 14,438 4.4% 103 2,4% 
Heimafæðingar D 2 

  
93 2,2% 

Á leið á fæðingarstað 
   

8 0,2% 
Alls 

 
325,671 

 
4292 

  
NICE hefur gefið út klínískar leiðbeiningar um umönnun heilbrigðra kvenna og barna þeirra í 

fæðingu í Bretlandi. Klínískar leiðbeiningar eru unnar á kerfisbundinn hátt til stuðnings heilbrigðis-

starfsfólki og almenningi við ákvarðanatöku. Þær taka mið af bestu þekkingu á hverjum tíma og eru 

gerðar til þess að sem best meðferð verði veitt án óhóflegs kostnaðar og með sem minnstri áhættu 

(Embætti landlæknis, 2015). Í leiðbeiningum NICE kemur fram að útskýra eigi fyrir hraustum konum í 

lítilli hættu á vandamálum í fæðingu að fæðing sé alla jafna mjög örugg fyrir móður og barn og að þær 

hafi val um fæðingarstað. Styðja ætti við val þeirra, óháð því hvaða fæðingarstað þær velja en 

ráðleggja ætti hraustum konum í lítilli hættu á vandamálum að fæðing á ljósmæðrastýrðum einingum 

utan sjúkrahúsa sé sérstaklega hentug fyrir þær vegna þess að þar eru auknar líkur á sjálfkrafa 

fæðingu um fæðingarveg, minni líkur á inngripum í fæðingu og útkoma fyrir barnið sú sama og á 

fæðingardeild hátæknisjúkrahúsa (NICE, 2014).  

En hvert er viðhorf íslenskra kvenna í dag til fæðinga utan sjúkrahúsa? Viðhorf þeirra til 

ljósmæðrastýrðra eininga utan sjúkrahúsa hefur ekki verið kannað en Halfdansdottir, Olafsdottir, 

Hildingsson, Smarason og Sveinsdottir (2016) skoðuðu viðhorf 809 íslenskra kvenna, sem tóku þátt í 

rannsókninni “Barneign og heilsa”, til heimafæðinga. Í ljós kom að 20,3% voru jákvæðar fyrir heima-

fæðingu og af þeim sem töldu sig hraustar og í lítilli hættu á vandamálum voru tæp 23% jákvæðar fyrir 

heimafæðingu. Á sama tíma var tíðni heimafæðinga 1,8 - 2,1% (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún 

Garðarsdóttir, Alexander K. Smárason og Gestur I. Pálsson, 2010; 2011; 2012). Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu einnig að konur sem höfðu jákvætt viðhorf til heimafæðinga höfðu marktækt 

jákvæðara viðhorf til fæðinga og neikvæðara viðhorf til inngripa samanborið við konur sem höfðu 

neikvætt viðhorf til heimafæðinga. Konur með jákvætt viðhorf til heimafæðinga voru jafnframt 
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marktækt ólíklegri til þess að fá örvun í fæðingu með oxytocini eða mænurótardeyfingu og börn þeirra 

marktækt ólíklegri til þess að leggjast inn á nýburagjörgæslu, samanborið við konur sem höfðu 

neikvætt viðhorf til heimafæðinga. Höfundar draga þá ályktun að góð útkoma heimafæðinga gæti að 

hluta til verið vegna viðhorfa þeirra kvenna sem velji heimafæðingu. Aðgerðir til þess að 

afsjúkdómsvæða viðhorf kvenna til fæðinga og óhindrað aðgengi að fæðingarþjónustu í samræmi við 

óskir og gildi kvenna gæti því aukið notkun á heilsuvænni fæðingarþjónustu, minnkað kostnað og bætt 

útkomu fæðinga. Aðrir höfundar hafa talað fyrir því að aukið aðgengi að ljósmæðrastýrðum einingum 

utan sjúkrahúsa myndi breyta viðhorfum til þeirra og auka notkun þjónustunnar. Í Svíþjóð eru 

starfræktar ljósmæðrastýrðar einingar utan sjúkrahúsa en af skornum skammti. Rannsókn 

Hildingsson, Karlström, Haines og Johansson (2016) á áhuga sænskra barnshafandi kvenna á notkun 

mismunandi þjónustuforma sýndi að 5-6% myndu vilja nýta sér slíkar einingar. Höfundar telja að 

útskýra megi svo lága prósentu með skorti á framboði slíkra eininga á því svæði sem rannsóknin var 

gerð. Jafnframt telja þeir verðandi foreldra hafa tilhneigingu til að velja þann kost sem þeir hafa reynslu 

af eða telja möguleika á frekar en þann besta. En í rannsókn frá árinu 1984 er því viðhorfi lýst að það 

sem er til staðar hljóti að vera best. Að barnshafandi konur hafi tilhneigingu til að gefa sér að sú 

þjónusta sem nú þegar er völ á sé úthugsuð og þess vegna sú besta (Porter og Macintyre, 1984).  

3.4.1 Opnun ljósmæðrastýrðrar einingar utan sjúkrahúss á 
höfuðborgarsvæðinu 

Í viðtali við ljósmæðurnar Arneyju Þórarinsdóttur og Hrafnhildi Halldórsdóttur kom fram að stór skref 

hafa verið stigin í átt að opnun fæðingarstofu í Lygnu, fjölskyldumiðstöð í Síðumúla 10. Þær hafa 

unnið við heimafæðingar á höfuðborgarsvæðinu frá árinu 2010 en hafa í auknum mæli undanfarin ár 

sinnt konum frá landsbyggðinni sem ferðast til Reykjavíkur til þess að fæða börn sín þar: 

Síðan fara konur utan að landi að leita til okkar í auknum mæli af því að nú er verið að 

fækka alltaf fæðingarstöðum úti á landi, þannig að við höfum verið að sinna þeim í 

verkalýðsíbúðum og heima hjá ættingjum og höfum líka lent í því að þær hafa ekki getað 

fengið okkar þjónustu og fætt utan spítala því þær höfðu ekki aðstöðu. Þannig að það ýtti 

okkur af stað núna, það var þessi þörf, okkur vantaði bara einhverja aðstöðu fyrir 

konurnar (Arney Þórarinsdóttir, munnleg heimild, 23. mars 2016). 

Þær hafa tvisvar áður farið af stað með opnun ljósmæðrastýrðrar einingar sem ekki náði langt. Nú 

telja þær vera betri grundvöll fyrir slíkri opnun, meðal annars vegna fækkunar fæðingarstaða á lands-

byggðinni og sameiningar Hreiðursins við Fæðingardeildina (Arney Þórarinsdóttir, munnleg heimild, 

23. mars 2016). Valkostir íslenskra kvenna á fæðingarstað eru orðnir skertir og þær vilja bæta úr þeirri 

skerðingu. Þær ákváðu að byrja smátt, á einni fæðingarstofu í aðstöðu þeirra í Lygnu og sjá hvert það 

leiðir þær (Hrafnhildur Halldórsdóttir, munnleg heimild, 23. mars 2016). Líklegast verður skipulagið 

þannig að þær taki við umönnun þeirra kvenna sem til þeirra leita þegar 30 vikna meðgöngu er náð, 

en samningurinn við sjúkratryggingar er ekki fullgerður (Arney Þórarinsdóttir, munnleg heimild, 23. 

mars 2016). Konurnar koma þá til þeirra í Lygnu í meðgönguvernd fram að fæðingu, fæða barn sitt á 

fæðingarstofunni og fá að lokum þjónustu heim í sængurlegunni. Skipulag þjónustunnar verður 

samfelld ljósmæðraþjónusta eins og lýst var í upphafi ritgerðar og verða ljósmæðurnar til að byrja með 
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fjórar saman í tveimur pörum. Þannig verður tryggt að konan þekki ljósmæðurnar sem annast hana í 

fæðingunni, að minnsta kosti aðra þeirra, jafnvel báðar (Hrafnhildur Halldórsdóttir, munnleg heimild, 

23. mars 2016).  

Það er von þeirra að þjónustan verði valkostur sem dágóður hópur kvenna muni velja, svo þær 

muni þurfa fleiri ljósmæðrapör, fleiri fæðingarstofur og að þjónustan festi sig í sessi sem góður val-

kostur fyrir hraustar konur í eðlilegri meðgöngu. Þær vilja styðja við eðlilegar fæðingar og taka þær út 

af sjúkrahúsinu: 

Partur af þessu líka er að styðja við eðlilegar fæðingar og taka þær útaf spítalanum, þá 

hefur það líka þau áhrif að fólk fer kannski að sjá fæðinguna sem eitthvað eðlilegt sem 

þarf ekki að eiga sér stað inn á spítala (Arney Þórarinsdóttir, munnleg heimild, 23. mars 

2016). En það þarf svolítið að breyta hugarfarinu, það er komið svo langt í sjúkdóms-

væðingunni að fólki finnst eðlilegur hlutur að fara inn á sjúkrahús til að fæða (Hrafnhildur 

Halldórsdóttir, munnleg heimild, 23. mars 2016). 

Opnun fæðingarstofunnar gæti haft þau áhrif að hugarfar kvenna og viðhorf til fæðinga breytist. 

Eftir að opnunin var tilkynnt hafa ekki heyrst háværar raddir um að fólki finnist þetta ekki vænlegur 

valkostur, þvert á móti hafa þær fengið jákvæð viðbrögð úr mörgum áttum svo að kannski er þjónustan 

eitthvað sem marga þykir vanta (Arney Þórarinsdóttir, munnleg heimild, 23. mars 2016). Umgjörðin 

krefst ekki mikils tilkostnaðar þannig að helst myndu þær vilja sjá þetta þjónustuform vítt og breitt um 

landið. Ef vel gengur sjá þær fyrir sér að geta fjölgað fæðingarstöðum á landsbyggðinni (Hrafnhildur 

Halldórsdóttir, munnleg heimild, 23. mars 2016). 
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4 Umræða 
Við gerð verkefnisins var leitast svara við því hvers konar þjónusta veitt er á ljósmæðrastýrðum 

einingum utan sjúkrahúsa, hvaða ávinning þær hafa fyrir barnshafandi konur og heilbrigðiskerfið og 

hvort grundvöllur sé fyrir opnun slíkra eininga á Íslandi miðað við núverandi stöðu barneignarþjónustu 

hér á landi. Á ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa er veitt samfelld þjónusta ljósmæðra í 

gegnum allt barneignarferlið (Tracy o.fl., 2005), litið er á ferlið sem lífeðlislegt en ekki sjúkdóm og 

áhersla lögð á gagnkvæmt traust og virðingu (Ljósmæðrafélag Íslands, 2000). Til þess að geta þegið 

þjónustu slíkra eininga þurfa konur því að vera hraustar og í lítilli hættu á vandamálum í fæðingu 

(Landlæknisembættið, 2007).   

Niðurstöður rannsókna benda til þess að samfelld ljósmæðraþjónusta fyrir hraustar konur í lítilli 

hættu á vandamálum í fæðingu hafi töluverðan ávinning í för með sér fyrir konurnar. Þær séu 

ánægðari með þjónustuna (Foster o.fl., 2016), hljóti betri útkomu fæðingar (McLachlan o.fl., 2012; 

Tracy o.fl., 2014) og hafi betri reynslu af fæðingunni óháð fæðingarmáta (McLachlan o.fl., 2015), 

samanborið við konur sem þiggja annars konar þjónustuform. Höfundar stórrar kerfisbundinnar 

samantektar Cochrane samtakanna um samfellda ljósmæðraþjónustu drógu þá ályktun að bjóða ætti 

sem flestum konum upp á slíka þjónustu (Sandall o.fl., 2015). Þjónustuform ljósmæðrastýrðra eininga 

utan sjúkrahúsa hefur því greinilegan ávinning í för með sér fyrir barnshafandi konur.  

Þegar fæðingarreynsla kvenna sem fæddu á ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa var 

skoðuð, kom í ljós að hún var töluvert betri en sambærilegra kvenna sem fæddu á fæðingardeildum 

hátæknisjúkrahúsa (Iida o.fl., 2012; Jamas o.fl., 2011; Macfarlane o.fl., 2014a; Overgaard o.fl., 2012). 

Ein ástæða þess gæti verið að á ljósmæðrastýrðum einingum fær hugmyndafræði ljósmóðurfræðinnar 

að njóta sín því ekki gætir áhrifa af hugmyndafræði annarra starfsstétta eða reglna stofnana, auk þess 

sem vinnuálagið er mun minna. Barnshafandi konur virðast því hafa andlegan ávinning af því að fæða 

á ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa. Jafnframt gætu þessar niðurstöður falið í sér ávinning 

fyrir heilbrigðiskerfið því með aukinni tíðni jákvæðrar fæðingarreynslu má ætla að tíðni fæðingar-

þunglyndis myndi minnka.  

Varðandi útkomu fæðinga fyrir móður og barn hafa samanburðarrannsóknir á hraustum konum í 

lítilli hættu á vandamálum í fæðingu, sem ákváðu að fæða á ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkra-

húsa annars vegar og á fæðingardeildum hátæknisjúkrahúsa hins vegar, sýnt fram á jafngóða útkomu 

fæðinga fyrir barn (Benatar o.fl., 2013; Birthplace in England Collaborative Group, 2011; Davis o.fl., 

2011; Monk o.fl., 2014; Overgaard o.fl., 2011; Toohill o.fl., 2012) en minni líkur á ýmiskonar inngripum 

í fæðingu, svo sem gangsetningu, áhaldafæðingu, keisaraskurði og fleira, ákveði þær að fæða á 

ljósmæðrastýrðri einingu utan sjúkrahúsa (Benatar o.fl., 2013; Birthplace in England Collaborative 

Group, 2011; Davis o.fl., 2011; Macfarlane o.fl., 2014a; Monk o.fl., 2014; Overgaard o.fl., 2011; Toohill 

o.fl., 2012). Meiri líkur voru á sjálfkrafa fæðingu um fæðingarveg (Birthplace in England Collaborative 

Group, 2011; Macfarlane o.fl., 2014a; Overgaard o.fl.,2011) og minni líkur á 500-1000 ml blæðingu 

(Monk o.fl., 2014; Overgaard o.fl., 2011) og 1-2° spangarrifu (Overgaard o.fl., 2011) fæddi konan á 

ljósmæðrastýrðri einingu utan sjúkrahúsa. Konur virðast því hafa töluverðan líkamlegan ávinning af því 
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að fæða á ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa án þess að ávinningurinn sé á kostnað 

útkomu fæðingar fyrir barn.  

Augljóst er að töluverðir fjármunir myndu sparast fyrir heilbrigðiskerfið með því að lækka tíðni 

inngripa í fæðingu. Í kjölfar lægri tíðni inngripa myndu legudögum á sængurlegudeild og nýbura-

gjörgæslu líklegast fækka vegna styttri batatíma, með tilheyrandi sparnaði. Í ljósi þess að meiri líkur 

séu á eðlilegri fæðingu og minni líkur á inngripum í fæðingu hraustra kvenna í lítilli hættu á 

vandamálum, sem ákveða að fæða á ljósmæðrastýrðri einingu utan sjúkrahúsa samanborið við á 

fæðingardeild hátæknisjúkrahúsa, má ætla að sparnaður hlytist fyrir heilbrigðiskerfið til lengri tíma litið 

ef fæðingar þessa hóps ættu sér stað á slíkum einingum. Þessi sparnaður hefur verið skoðaður af 

heilsuhagfræðingum í Bretlandi. Niðurstöður þeirra sýndu lægri meðalkostnað fæðinga hraustra 

kvenna í lítilli hættu á vandamálum í fæðinu, á slíkum einingum og hreinan fjárhagslegan ávinning af 

því að fjölga eðlilegum fæðingum og koma í veg fyrir heilsuleysi móður (Schroeder o.fl., 2012). Einnig 

gæti haft fjárhagslegan ávinning í för með sér að börn sem fæddust á ljósmæðrastýrðum einingum 

utan sjúkrahúsa voru líklegri til að fara á brjóst eftir fæðingu og nærast á brjóstamjólk eingöngu við 

útskrift (Birthplace in England Collaborative Group, 2011; Monk o.fl., 2014). En rannsóknir hafa 

endurtekið sýnt fram á jákvæð áhrif brjóstamjólkur á heilsu barns til lengri og skemmri tíma og þar af 

leiðandi á sjúkdómsbyrði samfélagsins (Eidelman og Schanler, 2012). Fjárhagslegur ávinningur 

ljósmæðrastýrðra eininga utan sjúkrahúsa fyrir heilbrigðiskerfi virðist því vera fjölþættur og áhugavert 

væri að greina hann fyrir íslenskt heilbrigðiskerfi. 

Ef staða barneignarþjónustu á Íslandi er skoðuð með tilliti til fæðingarstaða (tafla 3) má sjá að 

hlutföll fæðinga á fæðingardeildum landsins með þjónustustig A-C, af öllum fæðingum landsins, eru 

töluvert hærri en hlutföll íbúafjölda í þeim bæjarfélögum þar sem fæðingardeildirnar eru staðsettar, af 

íbúafjölda landsins. Það gefur vísbendingar um að þónokkur fjöldi barnshafandi kvenna ferðist frá 

öðrum bæjarfélögum á þessa staði til þess að fæða barn sitt. Ákveðinn hluti gerir það vegna 

vandamála sem krefjast fæðingar á hátæknisjúkrahúsi, en í öðrum tilfellum leggja heilbrigðar konur og 

fjölskyldur þeirra á sig ferðalag til þess eins að fæða heilbrigt barn sitt, vegna þess að ekki er boðið 

upp á fæðingarþjónustu í þeirra heimabyggð. Ekki er sömu sögu að segja um hlutföll fæðinga á 

fæðingardeildum landsins með þjónustustig D 1, af öllum fæðingum landsins. Á Selfossi er hlutfallið í 

samræmi við hlutfall íbúafjölda bæjarfélagsins af íbúafjölda landsins, en í Vestmannaeyjum og Reykja-

nesbæ eru þessi hlutföll lægri en hlutföll íbúafjölda bæjarfélaganna af íbúafjölda landsins. Það gefur 

vísbendingar um að þónokkur fjöldi barnshafandi kvenna á Suðurlandi og Suðurnesjum ferðist til 

annars heilbrigðisumdæmis til að fæða börn sín, ýmist vegna heilsufarslegra ástæðna eða af eigin 

frumkvæði.   

Niðurstöður verkefnisins renna stoðum undir að grundvöllur sé fyrir opnun ljósmæðrastýrðra 

eininga utan sjúkrahúsa vítt og breitt um landið. Í fyrsta lagi er framboð þeirra verulega skert og 

fámennur hópur kvenna sem getur nýtt sér þjónustu þeirra. Á sama tíma og klínískar leiðbeiningar 

NICE (2014) mæla með þjónustu þeirra fyrir hraustar konur í lítilli hættu á vandamálum, vegna 

aukinna líka á betri útkomu fæðinga, samanborið við á fæðingardeildum hátæknisjúkrahúsa. Í öðru 

lagi er samfelld ljósmæðraþjónusta sjaldséð hér á landi, sem sýnt hefur verið fram á að skili góðri 

útkomu fæðinga. Möguleiki á þeirri þjónustu gefst einungis þeim konum sem hafa kost á og kjósa að 
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fæða heima eða ef fjölskyldan er búsett á Selfossi, í Keflavík eða Vestmannaeyjum. Í þriðja lagi er 

brýnt að auka val kvenna á fæðingarstað og aðgengi kvenna á landsbyggðinni að barneignarþjónustu, 

sem gera má með opnun slíkra eininga. Í fjórða lagi virðist slík þjónusta vera hagkvæmari fyrir 

heilbrigðiskerfið samanborið við núverandi barneignarþjónustu í landinu og gætu því töluverðir 

fjármunir sparast fyrir heilbrigðiskerfi landsins.  

Erfitt er að segja til um hvort íslenskar konur óski eftir þessari þjónustu. Fram kom í rannsókn 

Halfdansdottir o.fl., (2016) að tæp 23% heilbrigðra barnshafandi kvenna á Íslandi voru jákvæðar fyrir 

heimafæðingu, sem gefur vísbendingar um viðhorf þeirra til fæðinga utan sjúkrahúsa. Aðeins um 2% 

barnshafandi kvenna á Íslandi létu þó verða að því að fæða heima á sama tímabili (Ragnheiður I. 

Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. Smárason og Gestur I. Pálsson, 2010; 2011; 2012).  

Áhugavert er að þær konur sem höfðu jákvætt viðhorf til heimafæðinga höfðu jákvæðara viðhorf til 

fæðinga, voru ólíklegri til þess að hljóta ýmis inngrip í fæðingunni og börn þeirra ólíklegri til þess að 

innskrifast á nýburagjörgæslu. Því virðist viðhorf til fæðinga skipta máli varðandi útkomu fæðinga. Með 

því að breyta viðhorfum fólks í átt frá sjúkdómsvæðingunni í þá átt að fæðing sé lífeðlislegt ferli sem 

eðlilegt þyki að eigi sér stað utan sjúkrahúsa, væri hægt að bæta útkomu fæðinga. Fyrsta skrefið er að 

auka framboð á fæðingarþjónustu utan sjúkrahúsa, svo sem ljósmæðrastýrðra einingar vítt og breitt 

um landið. En því hefur verið lýst að áhugi kvenna á notkun mismunandi þjónustuforma fari eftir 

framboði (Hildingsson o.fl., 2016) og að tilhneiging sé til þess að gefa sér að sú þjónusta sem núþegar 

er veitt sé úthugsuð og þess vegna sú besta (Porter og Macintyre, 1984). Þannig að ef haldið er áfram 

að bjóða fyrst og fremst upp á fæðingar á hátæknisjúkrahúsum halda barnshafandi konur áfram að 

telja þann kost bestan fyrir sig og barnið sitt.  

Til stendur að ljósmæðrastýrð eining utan sjúkrahúss verði opnuð á höfuðborgarsvæðinu á þessu 

ári. Von er til þess að opnunin hafi þau áhrif að viðhorf til fæðinga breytist og þjónustuformið festist í 

sessi sem góður valkostur fyrir hraustar konur (Arney Þórarinsdóttir, munnleg heimild, 23. mars 2016). 

Þá er von til þess að eftirspurnin verði svo mikil að eigendur þurfi að stækka við sig og geti jafnvel 

fjölgað fæðingarstöðum um landið (Hrafnhildur Halldórsdóttir, munnleg heimild, 23. mars 2016).  

Til þess að hægt væri að sýna fram á árangur ljósmæðrastýrðra eininga utan sjúkrahúsa hér á 

landi þyrfti að vera gæðaeftirlit og nákvæm skráning á þeim gæðavísum sem notaðir eru í barneignar-

þjónustu. Jafnframt væri áhugavert að bæta við gæðavísum sem tengjast ánægju með þjónustuna, 

upplifun kvenna af samskiptum og fæðingarreynslu. Þessar upplýsingar gætu nýst til samanburðar-

rannsókna á útkomu fæðinga og fæðingarreynslu hraustra kvenna í lítilli hættu á vandamálum, sem 

velja að fæða á ljósmæðrastýrðum einingum utan sjúkrahúsa annars vegar og á fæðingardeildum 

hátæknisjúkrahúsa hins vegar. Með slíkum rannsóknum væri hægt að sjá hvað fæst út úr þessu 

þjónustuformi fyrir barnshafandi konur og heilbrigðiskerfi Íslands. Einnig væri hægt að reikna út 

fjárhagslegan ávinning fyrir heilbrigðiskerfið, líkt og gert var í Bretlandi.  

Veikleiki þessa verkefnis er hversu smátt það er í sniðum og þurfti því að takmarka efni þess við 

ákveðna þætti. Ekki var fjallað um mikilvæga þætti eins og flutningstíðni kvenna á hærra þjónustustig 

og ástæður flutninga frá ljósmæðrastýrðum einingum inn á sjúkrahús. Einnig er mikilvægt að skoða 

vilja og reynslu ljósmæðra af starfi við samfellda ljósmæðraþjónustu á ljósmæðrastýrðum einingum 

utan sjúkrahúsa. Að lokum þyrfti nákvæmari kortlagningu á stöðu barneignarþjónustu á Íslandi til þess 
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að geta metið hvar þörfin er mest fyrir úrbætur og hvar þjónusta ljósmæðrastýrðra eininga myndi 

nýtast best. Styrkleiki verkefnisins er að unnt var að draga saman nýjustu þekkingu um starfsemi og 

ávinning ljósmæðrastýrðra eininga utan sjúkrahúsa. 
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Ályktanir  

Í ljósi þess að útkoma fæðinga hraustra kvenna í lítilli hættu á vandamálum sem fæða á ljósmæðra-

stýrðum einingum utan sjúkrahúsa, er betri bæði hvað varðar andlega og líkamlega þætti, auk þess 

sem þjónustan er hagkvæm fyrir heilbrigðiskerfið, ættu slíkar einingar að vera mun stærri hluti af 

barneignarþjónustu landsins. Fækkun fæðingarstaða um landið hefur skilið eftir sig gat í aðgengi að 

barneignarþjónustu, sem hefur haft víðtæk áhrif á barnshafandi konur og fjölskyldur þeirra. Opnun 

ljósmæðrastýrðra eininga vítt og breytt um landið getur fyllt upp í þetta gat, jafnað aðgengi að 

barneignarþjónustu og aukið val hraustra kvenna á barneignarþjónustu og fæðingarstað. Það er svo í 

höndum ljósmæðra að upplýsa barnshafandi konur og verðandi feður um þá valkosti sem í boði eru og 

fræða þau um kosti þeirra og galla miðað við nýjustu þekkingu. Þá hafa konur og verðandi feður 

möguleika á að taka upplýst val um þann fæðingarstað sem öruggastur er fyrir þau. 

Niðurstöður þessarar fræðilegu samantektar gætu nýst ljósmæðrum, stjórnvöldum og skipu-

leggjendum heilbrigðisþjónustu landsins til að varðveita þá barneignarþjónustu sem til staðar er, 

endurskipuleggja og opna sem víðast ljósmæðrastýrðar einingar utan sjúkrahúsa. Aukið framboð 

þeirra gæti leitt til jákvæðari fæðingarreynslu íslenskra kvenna, fækkunar inngripa í eðlilega fæðingu 

og aukins fjölda eðlilegra fæðinga með tilheyrandi ávinningi fyrir barnshafandi konur, fjölskyldur þeirra 

og heilbrigðiskerfið.  
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