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Útdráttur  

Frá því að Fæðingarheimili Reykjavíkur var lagt niður árið 1995 hefur íslenskum 

konum ekki boðist að fæða á sjálfstætt starfandi fæðingarheimili. Fæðingarheimili hafa þó 

marga kosti fyrir konur í barneignarferli hvort sem um er að ræða frístandandi einingar eða 

fæðingarheimili sem tengjast sjúkrahúsum á einn eða annan hátt. Markmið þessarar ritgerðar 

er meðal annars að gera grein fyrir meðferð, útkomu fæðinga og ánægju með þjónustu á 

ljósmæðrastýrðum fæðingarheimilum. Konur eiga rétt á að hafa val um fæðingarstað og 

mörgum þeirra finnst fæðingarheimili fýsilegur kostur. Ánægja kvenna með þjónustu 

fæðingarheimila sem byggja á ljósmóðurfræðilegri nálgnun er einnig mikil. Fæði konur á 

fæðingarheimilum nýta þær sér frekar náttúrulegar leiðir til verkjastillingar og fá síður sterk 

verkjalyf eða mænurótardeyfingar. Fæðingar eru lengri en hjá konum í áhættulitlum 

fæðingum á sjúkrahúsum, en innan fæðingarheimila er síður gripið til örvunar hríða með 

lyfjum. Meiri líkur eru á eðlilegum fæðingum en áhaldafæðingar og keisaraskurðir eru færri. 

Tíðni spangarskurða er lægri hjá konum sem fæða á fæðingarheimilum, en spangarrifur eru 

fleiri. Algengara er að spöng sé heil. Börn sem fæðast á fæðingarheimilum eru frekar 

brjóstfædd en börn kvenna í  áhættulitlum fæðingum á sjúkrahúsum og heilbrigði kvenna sem 

fæða þar er jafn tryggt og annars staðar. Misvísandi er hver útkoma fæðingarheimila er með 

tilliti til burðarmálsdauða og heilbrigðis barna og þörf er á vönduðum rannsóknum. Engin rök 

eru þó fyrir því að konum ætti ekki að bjóðast þessi valkostur í barneignarferlinu.  

Lykilorð: fæðingarheimili, ljósmóðurrekin eining, inngrip, útkoma. 
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Abstract 

Despite the fact that birth centres have proven to provide women with excellent care 

from early pregnancy to the postpartum period, Icelandic women have not had a choice to 

give birth at a freestanding birth centre since Reykjavík’s only birth centre was closed in 

1995. The purpose of this essay is to describe the characteristics of care given to women in 

midwife-led birth centres, birth outcomes and women’s experience with giving birth in a birth 

centre. The intention is to find out whether Icelandic women should be given that choice. 

Women have a right to choose their place of birth and many would prefer a birth centre 

to other options. Women have also expressed great satisfaction with care in midwife-led birth 

centres. Birth centre women are more likely to use natural ways of dealing with pain and are 

less likely to use pharmacological pain relief, including epidurals, than women receiving 

standard consultant-led care. Women in birth centres have longer labours but are less likely to 

receive augmentation of labour. The rate of spontaneous vaginal birth is higher, and there are 

fewer instrumental and cesarean births. Giving birth at a birth centre is associated with fewer 

episiotomies but more lacerations. Women in birth centres have a higher chance of intact 

perineum. Breastfeeding rates are higher among babies born in birth centres and women’s 

health is not compromised by giving birth there. Research findings are conflicting regarding 

the risk of perinatal mortality and morbidity in birth centres and further studies are essential. 

However, there is no evidence to support the notion than women should not be given a choice 

to give birth at a birth centre. 

 

Keywords: birth centre, midwifery-led care, interventions, outcomes.
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1. Inngangur 

Mikilvægt er að konur hafi úr fjölbreyttum möguleikum að velja hvað varðar 

fæðingarstað. Hver fæðing er einstök og hver og ein kona hefur sínar sérstöku þarfir og 

langanir. Margar konur kjósa að fæða á hátæknisjúkrahúsum því þær finna sig öruggar þar, en 

aðrar konur tala um að þær finni öryggi sitt frekar innra með sér eða í gegnum tengsl við 

ljósmóður sem þær treysta (Elva Björg Einarsdóttir, 2007). Ólíkar þarfir kvenna kalla því á 

mismunandi lausnir í barneignaferlinu, þar  á meðal í sambandi við fæðingarstaði. 

Hér á landi er aftur á móti ekki mikið úrval fæðingarstaða. Síðan Fæðingarheimili 

Reykjavíkur var lokað árið 1995 hefur íslenskum konum til dæmis ekki staðið til boða að 

fæða á sjálfstætt starfandi fæðingarheimili. Konum á höfuðborgarsvæðinu gefst þó kostur á 

að fæða í Hreiðrinu á kvennadeild Landspítalans sem er eining sem hefur ákveðna eiginleika 

fæðingarheimilis. Þar fyrir utan stendur val kvenna einungis á milli þess að fæða heima eða á 

fæðingardeildum sjúkrahúsa sem hafa mismunandi þjónustustig. Barnshafandi konum er því 

heldur þröngt sniðinn stakkur þegar kemur að vali á fæðingarstað og þeim bjóðast ekki sömu 

valmöguleikar og gengur og gerist víða erlendis.   

Takmarkað val kvenna á fæðingarstað hér á landi fangaði athygli mína og vakti með 

mér áhuga á fæðingarheimilum. Þegar kom að vali á lokaverkefni mínu í ljósmóðurfræðum 

ákvað ég því að fjalla um fæðingarheimili sem valkost fyrir fæðandi konur. Margs konar 

fyrirkomulag þekkist í heiminum í kringum rekstur fæðingarheimila en hér verður lögð 

áhersla á umfjöllun um ljósmæðrareknar einingar hvort sem heimilin eru tengd sjúkrahúsum á 

einn eða annan hátt eða algjörlega sjálfstæð utan þeirra. Markmiðið er að gera grein fyrir 

þeirri hugmyndafræði sem ljósmæðrarekin fæðingarheimili byggja á og varpa ljósi á hvað 



2 

 

 

felst í þessum valkosti fyrir konur. Einnig verður gerð grein fyrir því sem fræðilegar heimildir 

segja um meðferð í fæðingu, útkomu fæðinga á fæðingarheimilum og ánægju kvenna með 

þjónustuna. Tilgangurinn er sá að komast að því hvort konum hér á landi ætti að bjóðast þessi 

valkostur.  
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2. Mismunandi gerðir fæðingarheimila 

Hugtakið fæðingarheimili er nokkuð flókið að skilgreina. Bæði hafa fæðingarheimili 

tekið breytingum í áranna rás auk þess sem þjónusta við fæðandi konur er ólík milli landa og 

menningarsvæða og bera fæðingarheimilin vott um það. Því lætur nærri að fæðingarheimili 

séu eins mismunandi og þau eru mörg.  

Hin almenna skilgreining fæðingarheimila hefur þó verið sú að um sé að ræða einingar 

sem bjóða konum upp á að fæða í heimilislegu umhverfi þar sem inngripum í fæðingarferlið 

er haldið í lágmarki (Rosser, 2001). Hugmyndafræðin að baki hverju heimili fyrir sig er 

grundvallaratriði en sú stefna sem ljósmæður leggja áherslu á að fæðing sé eðlilegt, 

lífeðlislegt ferli mótar þjónustu þeirra flestra (The Royal College of Midwives, e.d; Rosser, 

2001; Tracy, Dahlen, Caplice, Laws, Wang, Tracy o.fl., 2007). Slík heimili eru 

samfélagsmiðuð og fjölskylduvæn og þarfir kvenna eru í brennidepli.  Konurnar sjálfar geta 

átt þátt í að móta þjónustuna (Rosser, 2001). 

Sammerkt er með fæðingarheimilum að aðeins heilbrigðum konum sem vænta 

eðlilegrar fæðingar gefist kostur á að fæða á þar (Hodnett, Downe, Edwards og Walsh, 2009; 

Rosser 2001). Þó er nokkuð mismunandi hvaða konur eru taldar falla í þann hóp. Til að 

mynda geta konur sums staðar fætt á fæðingarheimilum þó þær eigi keisaraskurð að baki en 

hér á landi og víða annars staðar er mælt á móti því (David, Gross, Wiemer, Pachaly og 

Vetter, 2008; Jackson, Lang, Swartz, Ganiats, Fullerton, Ecker o.fl., 2003; 

Landlæknisembættið, 2007).  

Fæðingarheimili geta ýmist staðið ein og sér eða talist hluti af sjúkrahúsi eða annars 

konar heilbrigðisstofnun (Rosser, 2001).  Algengt er að þau séu staðsett á lóð sjúkrahúsa eins 
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og gildir  um öll áströlsk fæðingarheimili en þar í landi er ávallt um sameiginlegan rekstur 

sjúkrahúss og fæðingarheimilis að ræða (Tracy o.fl, 2007).  

Ef við lítum okkur aðeins nær þá er mjög mismunandi hvernig þessum málum er háttað 

á Norðurlöndunum. Fæðingarheimili í Svíþjóð annars vegar og Noregi hins vegar eru til 

dæmis gjörólík og er hægt að ganga út frá því að þar spili landfræðilegar aðstæður inn í. Í 

Svíþjóð er aðeins eitt fæðingarheimili rekið og er það staðsett innan sjúkrahússins líkt og hið 

íslenska Hreiður (Hildingsson, Waldenström og Rådestad, 2003). Í Norður-Noregi eru aftur á 

móti rekin 10 fæðingarheimili sem öll eru frístandandi og eiga það sameiginlegt að vera í um 

2-3 klukkustunda akstursfjarlægð frá næsta sjúkrahúsi (Schmidt, Abelsen og Øian, 2002). 

Fæðingarheimili Reykjavíkur sem hér var rekið á árunum 1960-1995 var einnig frístandandi 

(Árdís Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2009; Ingibjörg Sólrún Gísladóttir og Kristín 

Blöndal, 1988b). 

Í Bandaríkjunum er nokkur fjöldi frístandandi fæðingarheimila  en þar þekkjast einnig 

fæðingarheimili á sjúkrahússlóð (Rooks, Weatherby, Ernst, Stapleton, Rosen og Rosenfield, 

1989; Walsh og Downe, 2004). Í Bretlandi er einnig bæði að finna frístandandi 

fæðingarheimili og fæðingarheimili innan sjúkrahúsa (Reddy, Reginald, Spring, Nunn og 

Mishra, 2004). 

Fæðingarheimili eru oft rekin af ljósmæðrum og mönnuð eingöngu af þeim (Rosser, 

2001; Walsh og Downe, 2004). Þetta gildir um þónokkur bresk fæðingarheimili og þekkist 

einnig í Bandaríkjunum, á Ítalíu og víðar (Morano, Cerutti, Mistrangelo, Pastorino, Benussi 

o.fl., 2007; Rosser, 2001; Walsh og Downe, 2004). Á sumum fæðingarheimilum þekkist þó 

að ófaglært starfsfólk eða dúlur (e:doula) sé ljósmæðrum til aðstoðar (Hodnett o.fl. 2009). 
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Eins og kemur fram í grein Walsh og Downe (2004) er hugtakið ljósmæðrarekið 

fæðingarheimili ekki alltaf réttilega notað. Í rannsóknargreinum er þannig stundum vísað til 

fæðingarheimilis sem ljósmæðrarekins þó um einhverja aðkomu lækna að fæðingum sé að 

ræða innan þess. Sem dæmi um þetta má nefna að í grein Tracy o.fl. (2007) eru öll 

fæðingarheimili í Ástralíu sögð vera ljósmæðrarekin en þó kemur fram að þar í landi sé 

algengt að á fæðingarheimilum starfi einnig læknar sem ljósmæður geta kallað til ef á þarf að 

halda. Sjaldgæfara er að læknar þar séu almennt viðstaddir fæðingar á fæðingarheimilum en 

það þekkist þó einnig. Fæðingarheimilið í Svíþjóð er heldur ekki algjörlega ljósmæðrarekið 

en læknar hafa þó mjög litla aðkomu að fæðingum þar. Aðeins einn fæðingarlæknir á þátt í að 

móta verklegsreglur innan þess, en starfsemin er annars öll á forræði ljósmæðra (Hildingsson, 

Waldenström og Rådestad, 2003; Waldenström, Nilsson, og Winbladh, 1997). Þetta er svipað 

fyrirkomulag og er við líði í Hreiðrinu á Landspítalanum en talað hefur verið um starfsemina 

þar sem ljósmæðrastýrða (Árdís Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2009).  

Þó að í þessari ritgerð sé markmiðið að lýsa sérstaklega ljósmæðrareknum 

fæðingarheimilum hef ég ákveðið að fæðingarheimili sem eru á þessu gráa svæði verði tekin 

með í umfjölluninni. Ástæðan er sú að í rannsóknargreinum sem fjalla um þessar stofnanir er 

lýst sama hugmyndafræðilega bakgrunni og ljósmæðrarekin heimili byggja á (Tracy o.fl., 

2007;  Waldenström, Nilsson, og Winbladh, 1997) auk þess sem fræðilegar heimildir um 

ljósmæðrarekin fæðingarheimili eru af skornum skammti. Við lestur ritgerðarinnar þarf að 

hafa þetta í huga.  

Í Bandaríkjunum er algengt að rekstur og starfsemi fæðingarheimila sé í umsjá lækna, 

annað hvort fæðingarlækna eða heimilislækna. Misjafnt er þá hversu mikil aðkoma 

ljósmæðra er að starfseminni og mótun þjónustunnar (Jackson o.fl., 2003; Rooks o.fl., 1989). 
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Í Bretlandi þekkjast líka fæðingarheimili þar sem bæði vinna ljósmæður og læknar (Reddy 

o.fl., 2004) og þannig fyrirkomulag var einnig á Fæðingarheimili Reykjavíkur þegar það var 

og hét (Steinunn H. Blöndal og Bergrún Svava Jónsdóttir, 2009). Þess háttar fæðingarheimili 

verður ekki fjallað sérstaklega um hér. Í Noregi er rekstur fæðingarheimila einnig formlega 

sagður í höndum lækna en norsk fæðingarheimili eru rekin innan heilsugæslunnar (Schmidt 

o.fl., 2002). Þetta er þó ekki ólíkt fyrirkomulag og nú er við líði á Höfn í Hornafirði þar sem 

ljósmóðir starfar á lítilli heilbrigðisstofnun, en ekki er vaninn að tala um starfsemina þar sem 

fæðingarheimili. (Stefna Sveitarfélagsins Hornafjarðar í heilbrigðis og öldrunarmálum, 

2002). Sama má segja um fæðingardeildir á minni sjúkrahúsum þar sem ekki er aðgangur að 

skurðstofu, t.d. á Sauðárkróki (Heimasíða Heilbrigðisstofnunarinnar Sauðárkróki, e.d.). 

Ljósmæður á þessum litlu stöðum úti á landi geta þó unnið á mjög sjálfstæðan hátt, enda eru 

ljósmæður hér á landi sjálfstæð stétt og störf þeirra heyra ekki undir aðra (Ljósmæðralög nr. 

67, 1984). 

Á fæðingarheimilum er hægt að sinna konum í gegnum allt fæðingarferlið. Þar er til 

dæmis unnt að veita mæðravernd auk þess að bjóða upp á námskeið fyrir verðandi foreldra 

(Rosser, 2001; Waldenström og Nilsson, 1993). Eins og áður sagði gefst heilbrigðum konum 

sem eiga að baki eðlilega meðgöngu kostur á að fæða þar, en þær geta líka legið þar 

sængurlegu í framhaldinu. Á fæðingarheimilum er einnig hægt að bjóða upp á sængurlegu 

fyrir konur sem fætt hafa annars staðar (Rosser, 2001; Schmidt o.fl., 2002). Einnig þekkist að 

sængurlega á fæðingarheimilum sé stutt, en boðið upp á heimaþjónustu ljósmæðra í framhaldi 

af útskrift (Waldenström og Nilsson, 1993). Fyrirkomulag sængurlegu innan fæðingarheimila 

er því oft svipað og íslenskar konur þekkja úr Hreiðrinu á Landspítalanum. Þar gefst konum 
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kostur á að dvelja í 6-24 klukkustundir eftir fæðingu og fá svo heimaþjónustu sjálfstætt 

starfandi ljósmóður næstu vikuna þar á eftir (Heimasíða Landspítala Háskólasjúkrahúss, e.d.). 

Mismunandi er hvort starfsfólk fæðingarheimila vinnur þar eingöngu eða starfar á víxl 

þar og á hefðbundum fæðingardeildum (Hodnett o.fl. 2009). Einnig er misjafnt hvort boðið er 

upp á samfellda þjónustu ljósmæðra eða ekki (Hodnett o.fl. 2009).  Við opnun Hreiðursins  

árið 2000 var til dæmis eitt af markmiðum þess að bjóða upp á samfellda þjónustu ljósmæðra 

í barneignarferlinu (Heimasíða Landspítala Háskólasjúkrahúss, e.d.) en nú er slík þjónusta 

ekki lengur í boði þar eins og nánar verður rætt um hér á eftir.  
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3. Hugmyndafræði 

Markmiðið með þessum kafla er að gera grein fyrir hugmyndafræðinni sem starfsemi 

ljósmóðurrekinna fæðingarheimila byggir á og lýsa því á hvern hátt hún er frábrugðin þeirri 

stefnu sem fylgt er á sjúkrahúsum víðast hvar. Til einföldunar verður í þessum kafla aðeins 

vísað til ljósmæðrarekinna eininga með orðinu fæðingarheimili. Raunar virðist sums staðar 

vera farin að myndast hefð fyrir slíkri notkun orðsins, til dæmis má sjá dæmi um þetta í 

breskum heimildum (Rosser, 2001). 

 Í raun er ekki hægt að ætla sér að lýsa hugmyndafræði fæðingarheimila almennt nema 

fjalla um grundvallarhugmyndafræði ljósmóðurfræðinnar sem fags, enda verður þetta tvennt 

ekki svo auðveldlega aðskilið. Því er sú leið farin hér. 

Þjónusta fæðingarheimila miðast eins og áður sagði við konur í eðlilegri fæðingu. En 

hvað er eðlileg fæðing? Þetta hugtak sem gæti virst vera nokkuð borðleggjandi hefur verið 

þónokkuð mikið á reiki og ljóst er að skilningur læknisfræðinnar og ljósmóðurfræðinnar á því 

hvað telst eðlileg fæðing er ekki sá sami. Margir hafa fjallað um muninn á því hvernig 

læknisfræðileg orðræða mótar sýn á fæðingar annars vegar og hvernig þær birtast í orðræðu 

ljósmæðra hins vegar. Þetta skyldi þó ekki túlka þannig að ljósmæður einar geti aðhyllst þá 

hugmyndafræði sem kennd er við þær, né heldur þannig að allar ljósmæður vinni eftir henni. 

Mörg dæmi eru til dæmis um lækna sem unnið hafa eftir hugmyndafræði ljósmæðra og veitt 

henni brautargengi. Meðal annarra má þar nefna franska lækninn Michel Odent (Balaskas, 

1992). Þetta skyldi ávallt hafa í huga þegar rætt er um mismunandi hugmyndafræði í kringum 

fæðingar. 
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Teijlingen (2005) setur þetta upp þannig að samkvæmt hinni læknisfræðilegu nálgun 

séu fæðingar hlutlægir, almennir atburðir þar sem sjónarhornið er líf- og læknisfræðilegt og 

læknirinn er miðpunkturinn. Viðhorfið er karllægt og hugsunin sem liggur að baki einkennist 

af tvíhyggju líkama og sálar, það er því að líkaminn sé eitt og hugurinn annað. Ekki er hægt 

að spá fyrir um mögulega áhættu og fæðingar geta aðeins talist eðlilegar eftir á. 

Læknisfræðileg þekking tilheyrir læknum einum, inngrip eru hluti af ferlinu og útkoman sem 

stefnt er að er heilbrigð móðir og barn.   

Hin ljósmóðurfræðilega nálgun felur það aftur á móti í sér að fæðingar séu persónulegir 

einstaklingsatburðir þar sem sjónarhornið er sálfélagslegt og konan er miðpunkturinn.  

Viðhorfið endurspeglar sjónarhorn kvenna og hugsunin er heildræn. Hægt er að skilja 

áhættufæðingar frá öðrum fæðingum og litið er á fæðinguna sem eðlilegt lífeðlislegt ferli. 

Litið er svo á að ekki sé hægt að eiga einkarétt á þekkingu, áhersla er lögð á að fylgjast með 

fæðingarferlinu og stefnt er að heilbrigðri móður og barni og því að móðir eða foreldrar séu 

sáttir (Teijlingen, 2005).  

Skilgreiningu alþjóða heilbrigðmálastofnunarinnar á eðlilegri fæðingu mætti telja í anda 

læknisfræðinnar en hún hljóðar svo: „Fæðing fer sjálfkrafa af stað, er áhættulítil frá byrjun og 

helst þannig út fæðingarferlið. Barnið fæðist sjálfkrafa úr höfuðstöðu milli 37. og 42. viku 

meðgöngu. Eftir fæðinguna eru móðir og barn í góðu ástandi.” 

Ljósmæður hafa gjarnan aðrar áherslu, en þær eru sérfræðingar þegar kemur að því að 

styðja konur í gegnum eðlilega fæðingu og stuðla að því að ferlið haldist eðlilegt (The Royal 

College of Midwives, e.d.). Breska ljósmæðrafélagið skilgreinir eðlilega fæðingu til dæmis 

sem fæðingu þar sem kona byrjar í, tekst á við og lýkur fæðingu á lífeðlislegan hátt eftir fulla 
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meðgöngu (The Royal College of Midwives, e.d.). Eins og sjá má er konan sjálf þarna 

aðalatriði skilgreiningarinnar enda er það stór þáttur í hugmyndafræði ljósmæðra og þar með 

fæðingarheimila að konur sjálfar séu við stjórnvölinn þegar kemur að fæðingum (Hundley, 

Cruickshank, Lang, Glazener, Milne, Turner o.fl., 1994; Rosser, 2001, Teijlingen, 2005).  

Í bókinni Normal Childbirth  fjallar Crabtree (2004) um rannsókn sína á því hvernig 

ljósmæður skilgreina eðlilega fæðingu. Þar kemur fram að ljósmæður miði hið eðlilega við 

hverja konu fyrir sig og hverja fæðingu. Inngrip megi því aldrei nota á reglubundinn hátt og 

tími sé ekki réttur mælikvarði á hvað sé eðlilegt þegar kemur að fæðingum. Áherslan á hið 

lífeðlislega ferli sem sést í skilgreiningu breska ljósmæðrafélagsins kemur einnig fram í kafla 

Crabtree (2004), en þar lýsa ljósmæður þeim skoðunum sínum að fæðing geti ekki talist 

eðlileg sé hún gangsett eða örvuð, né heldur ef mænurótardeyfing er lögð. Inngrip í fæðingu 

þyki þó sjálfsögð í samfélaginu og innan stofnana og ljósmæðrum geti reynst erfitt að styðja 

við eðlilegt ferli af þeim sökum. Séu þær aftur á móti að sinna fæðandi konum í umhverfi 

sem ekki er undirlagt af hugsunarhætti áhættu og inngripa reynist þeim auðveldara að halda 

fæðingum eðlilegum.  

Vinnuumhverfið skiptir því ljósmæður greinilega máli og hefur áhrif á störf þeirra og 

þjónustuna sem þær veita. Í íslenskum rannsóknum sem byggja á viðtölum við ljósmæður 

hefur ennfremur komið fram að þurfi ljósmæður að vinna samkvæmt umönnunarlíkönum sem 

grundvallast á ólíkri hugmyndafræði og samkvæmt verklagsreglum sem brjóta í bága við 

þekkingu þeirra geti það valdið óöryggi sem hafi áhrif á sjálfræði þeirra og kvennanna til 

ákvarðanatöku um umönnun í fæðingu (Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 2009; Valgerður Lísa 

Sigurðardóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 2009). 
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Á þessu sést vel hvers vegna ljósmæðrum finnst mikilvægt að konur geti valið sér 

fæðingarstað þar sem hugmyndafræði ljósmæðra fær að njóta sín. Ljósmæðrastýrt 

fæðingarheimili er slíkur staður.  

Ljósmæður reyna að stuðla að því með ýmsu móti að konur séu sjálfar við stjórnvölinn í 

barneignaferlinu. Eins og kemur fram í markrmiðum náms í ljósmóðurfræðum á Íslandi vilja 

ljósmæður til dæmis styrkja barnshafandi konur og maka þeirra til að taka virkan þátt í öllum 

ákvörðunum er lúta að umönnun þeirra, (Heimasíða Háskóla Íslands, e.d.). Að hvetja konur 

til að vera virkar í eigin fæðingum er leið að sama marki en á fæðingarheimilum er oft lögð 

áhersla á virkar fæðingar (Hundley o.fl., 1994).  Janet Balaskas ræðir um hugmyndafræði 

virkra fæðinga í bók sinni Active Birth (1992). Hún talar um að konur séu virkar í fæðingum 

þegar þær fái frelsi til að fylgja innsæi sínu og því sem líkaminn segir þeim að gera. Þannig 

fái þær stjórnina í sínar hendur. Fái konur að ráða velji þær að hreyfa sig um í fæðingunni og 

kjósi uppréttar stellingar á fyrsta og öðru stigi fæðinga. Þar sem flestar konur séu aftur á móti 

aldar upp við það að fæðandi konur eigi að sýna lítið frumkvæði geti þurft að leiðbeina þeim 

til þess að þær læri að fylgja innsæi sínu.  

En til að ljósmóðir geti stutt við eða leiðbeint fæðandi konu þurfa ákveðin tengsl við 

hana að vera til staðar. Það sérstaka samband sem myndast á milli ljósmóðurinnar og hinnar 

fæðandi konu er veigamikið atriði í hugmyndafræði ljósmæðra en samstarf fæðandi konu og 

ljósmóður byggir á gagnkvæmu trausti og virðingu (Ljósmæðrafélags Íslands, 2000; Ólöf 

Ásta Ólafsdóttir, 2009). Hulda Jensdóttir fyrrum forstöðukona Fæðingarheimilis Reykjavíkur 

ræðir þetta samband einmitt í viðtali við Steinunni H. Blöndal og Bergrúnu Svövu Jónsdóttur 

(2009). Hulda lýsir þessu þannig að yfirsetan, nándin, uppörvunin og hlýjan, að konan finni 
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sig í vinarhöndum á stundinni stóru og fái þannig hjálp til að losna við óöryggið verði ávallt 

mikilvægasti þátturinn í góðri fæðingarhjálp. 

Ljósmóðirin verður að skapa tækifæri til að hún geti verið hjá konu í fæðingu svo hún 

geti lesið betur í aðsæður, kynnst konunni og skapað næði til að fæðingarferlið haldist 

ótruflað. Þetta skapar bæði konunni og ljósmóðurinni öryggi (Valgerður Lísa Sigurðardóttir 

og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 2009). Ljósmæður eru þannig í lykilstöðu til að veita konunni þá 

nánd og öryggi sem hún þarfnast til að hafa vald og val við fæðingu barns síns, hver svo sem 

fæðingarstaðurinn er (Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 2009). Vinnustaður 

ljósmæðra getur þó verið það erilsamur að ljósmæður tapi tækifærinu til að sinna þeirri 

yfirsetu sem þær telja konuna þurfa á að halda. Sumar ljósmæður hafa lýst því þannig að 

þeim finnist þær standa við færiband í verksmiðju þurfi þær að vinna við slíkar aðstæður, sem 

hafi í för með sér hættu á að þekking ljósmæðra misfarist (Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 2009). Af 

þessu má sjá að nauðsynlegt er að á fæðingarstað ríki rólegt andrúmsloft þar sem 

ljósmóðurþekking og samband konu og ljósmóður stuðlar að eðlilegri fæðingu. 

Fæðingarheimili getur verið slíkur staður.  

Í hugmyndafræði og stefnu Ljósmæðrafélags Íslands er sett fram það markmið að konur 

þekki sínar ljósmæður og fái samfellda þjónustu í meðgöngu, fæðingu og sængurlegu eftir því 

sem frekast er unnt (Ljósmæðrafélag Íslands, 2000). Í samfelldri þjónustu getur ýmist falist 

að ein og sama ljósmóðirin sinni konum í gegnum allt barneignarferlið eða þá að um stærri 

hópa fagfólks er að ræða sem sinna konum sameiginlega, en starfsfólkið aðhyllist þá sömu 

hugmyndafræði (Árdís Ólafsdóttir, 2005; Waldenström, Brown, McLachlan, Forster og 

Brennecke, 2000). Heimildir sýna að samfelld þjónusta getur bætt þjónustu, meðal annars 

fyrir tilstilli sambandsins sem myndast milli ljósmóður og konu (Árdís Ólafsdóttir, 2005). 
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Samfellda þjónustu er meðal annars hægt að veita á fæðingarheimilum og rannsóknir sýna að 

ánægja kvenna er meiri heldur en þegar um hefðbundna þjónustu er að ræða. (Waldenström 

o.fl., 2000; Waldenström og Nilsson, 1993). 

Þegar konur fæða í hefðbundnu sjúkrahússumhverfi er margt í umhverfinu sem getur 

haft neikvæð áhrif á líðan þeirra. Vélvætt umhverfi með framandi lækningatækjum getur 

aukið á kvíða, ótta og verki hinnar fæðandi konu og ekki bætir úr skák ef hún er umkringd 

ókunnugum. Þetta getur einnig mögulega haft slæm áhrif á framgang fæðingar (Enkin, 

Keirse, Neilson, Crowther, Duley, Hodnett o.fl., 2000). Á fæðingarheimilum er leitast við að 

skapa andstæðu þessa. Þar er boðið upp á hlýlegt umhverfi með heimilislegum húsgögnum 

sem auðveldar konum að slaka á (Byrne, Crowther og Moss, 2000; Morano o.fl., 2007). 

Einnig þekkist að í þessum tilgangi sé brugðið á það ráð að fela tækjabúnað eins og súrefni 

og sog (Homer, Davis, Petocz, Barclay, Matha og Chapman, 2000). Á mörgum 

fæðingarheimilum má líka finna fæðingarlaugar eins og tíðkast í Hreiðrinu (Homer o.fl., 

2000; Morano o.fl., 2007). Þetta atriði ásamt fleiru slíku, til dæmis að hafa rúmið ekki 

miðpunkt herbergisins getur skipt máli fyrir þjónustuna. Enkin o.fl. (2000) telja til dæmis 

vænlegast að breyta innréttingum á þann hátt að þær hafi áhrif á hegðun starfsfólksins, því 

heimildir sýni að það hafi meira að segja heldur en breytt útlit.   

Hugmyndafræði fæðingarheimila felur síðast en ekki síst í sér áherslu á 

fjölskyldumiðaða umönnun (Rosser, 2001; Tracy o.fl., 2007). Ljósmæður vilja horfa á 

barnsfæðingar í félagslegu samhengi og taka tillit til þess að þær eru fjölskylduviðburður 

(Ljósmæðrafélag Íslands, 2000; The Royal College of Midwifes, e.d.). Í samræmi við þetta 

tíðkast gjarnan sólarhringssamvera foreldra og barna eftir fæðingu á fæðingarheimilum en 

þetta er meðal annars stefnan í Hreiðrinu á Landspítalanum (Heimasíða Landspítala 



14 

 

 

Háskólasjúkrahúss, e.d.).  Ljósmæður hafa verið meðal þeirra sem rutt hafa brautina í þessum 

efnum. Hér á landi var það einmitt ljósmóðirin Hulda Jensdóttir sem fyrst var til þess að 

bjóða feðrum að taka þátt í fæðingarfræðslu-námskeiðum árið 1954 og hún varð einnig til 

þess að hvetja þá til að vera viðstaddir fæðingar barna sinna eftir að Fæðingarheimili 

Reykjavíkur opnaði (Steinunn H. Blöndal og Bergrún Svava Jónsdóttir, 2009).  
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4. Fæðingarheimili sem valkostur fyrir konur 

Ýmislegt bendir til þess að konur séu ánægðar með þá þjónustu sem þær fá á 

fæðingarheimilum. Í ástralskri rannsókn þar sem gerður var samanburður á hefðbundinni 

fæðingardeild annars vegar og fæðingarheimili innan sjúkrahúss hins vegar kom í ljós að 

fleiri konur í fæðingarheimilishópnum myndu kjósa sama fæðingarstað í sinni næstu fæðingu, 

eða 60% á móti 47% (Byrne o.fl., 2000).  Þessi munur var enn skýrari í sænskri rannsókn þar 

sem samsvarandi hlutföll voru 88,7% á móti 45,6% (Waldenström og Nilsson, 1993). Fleiri 

rannsakendur sem hafa haft þetta atriði til skoðunar hafa getað staðfest þennan mun (Hodnett 

o.fl., 2009) og lítur því út fyrir að konur sem njóta umönnunar innan fæðingarheimila séu 

ánægðari með þjónustuna en þær sem fæða á sjúkrahúsum. Enda hefur komið í ljós að konur 

sem í rannóknum veljast til að fæða á fæðingarheimilum gefa umönnun í fæðingu hærri 

einkunn en konur sem lenda í sjúkrahússhópum (Hodnett o.fl, 2009).  

 Af þeim konum sem ætla sér að fæða á fæðingarheimilum er  alltaf einhver hópur sem 

vegna einhverra uppákoma þarf að flytjast yfir í annað þjónustuform, ýmist fyrir, í eða eftir 

fæðingu. Misjafnt er eftir rannsóknum hversu stór hópur kvenna þetta er.  Flutningur fyrir 

fæðingu virðist vera einhvers staðar á bilinu 14-34% og flutningur í fæðingu á bilinu 14-22% 

hvort sem um sjúkrahússtengd eða frístandandi fæðingarheimili er að ræða (Gottvall, 

Grunewald og Waldenström, 2004; Hundley o.fl, 1994; Morano o.fl., 2007; Walsh og 

Downe; 2004).  Komið hefur fram að þessi hópur kvenna upplifi missi í tengslum við 

flutninginn og finnst konum þær þá hafa misst stjórn á aðstæðum, misst stuðning og samfellu 

og hafa haft minna val. Þessi vanlíðan virðist einna mest þegar flutningur á sér stað hjá 

heilbrigðum konum fyrir fæðingu þegar þær telja barni sínu engin hætta búin (Walker, 2000).  

Þó konur í þessum hópi upplifi vanlíðan er það þó ekki nægilegt til þess að breyta því að 
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heildaránægja kvenna sem hefja fæðingu á fæðingarheimilum er meiri en kvenna í 

samanburðarhópum (Hodnett o.fl., 2009). Athyglivert er að í rannsókn Waldenström og 

Nilsson (1993) kom fram að konur sem fæddu á fæðingarheimili nefndu flutning í fæðingu 

síður sem ókost við þjónustu þess en þær konur sem lentu í samanburðarhóp. Í þeirri 

rannsókn kom einnig fram að ánægja kvenna í fæðingarheimilishópi var meiri með alla þætti 

þjónustunnar, það er mæðravernd, fæðingarhjálp og umönnun í sængurlegu. Hvað varðar 

mæðraverndina var áberandi hversu ánægðar konur voru með andlegan stuðning frá 

ljósmæðrum á fæðingarheimilinu, en 63,4% þeirra á móti 18,1% kvenna sem fengu 

hefðbundna þjónustu töluðu um að mæðraverndin hefði stuðlað að auknu sjálfstrausti þeirra. 

Einnig var meiri ánægja með bæði líkamlega og andlega umönnun í fæðingu innan 

fæðingarheimilis. Þess má geta að á þessu fæðingarheimili var um samfellda þjónustu 

ljósmæðra að ræða í gegnum allt ferlið. Vera má að það hafi átt þátt í þessum jákvæðu 

niðurstöðum, en aðrar rannsóknir hafa sýnt að samfelld ljósmæðraþjónusta hefur tengsl við 

aukna ánægju kvenna (Waldenström o.fl., 2000). 

Konur virðast því almennt hafa góða reynslu af fæðingarheimilum og margar hafa 

áhuga á því að nýta sér þennan valkost. Þegar klínískar leiðbeiningar og reglugerðir eru 

lesnar virðist þessi valkostur líka eiga að vera í boði. Í breskum klínískum leiðbeiningum frá 

National Institude for Health and Cinical Excellence (NICE) varðandi umönnun í fæðingu 

(2007) kemur til dæmis fram að konum eigi að bjóðast val um fæðingarstað og standi valið 

milli heimafæðingar, þess að fæða innan ljósmæðrarekinnar einingar eða fæða á deild þar 

sem fæðingarlæknir starfar. Í leiðbeiningum landlæknis um val á fæðingarstað sem gefnar 

voru út árið 2007 er tekinn svipaður póll í hæðina og sérstaklega tekið fram að val konu eigi 

að skipta máli. Lög og reglugerðir tryggja ljósmæðrum líka lagaheimild til að starfa hvar sem 
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er, meðal annars á fæðingarheimilum. Samkvæmt skilgreiningu á ljósmóðurstarfinu sem 

samþykkt er af Alþjóðasamtökum ljósmæðra ICM  geta ljósmæður stundað fæðingarhjálp á 

eigin ábyrgð og starfað hvar sem er, meðal annars í heimahúsum, á sjúkrahúsum, úti í 

samfélaginu, á stofum eða á heilsugæslustöðvum (Ljósmæðrafélag Íslands, e.d.) Samkvæmt 

Ljósmæðralögum nr. 67 frá árinu 1984 er líka hverjum þeim sem fengið hefur leyfi til 

ljósmæðrastarfa frjálst að stunda ljósmæðrastörf hvar sem er hér á landi.   

Í fyrrnefndum leiðbeiningum landlæknisembættisins um val á fæðingarstað (2007) eru 

fæðingarheimili flokkuð undir sama þjónustustig og heimafæðingar. Þar er gert ráð fyrir því 

að hraustar konur sem fara sjálfkrafa af stað eftir 37-42 vikna eðlilega meðgöngu geti ákveðið 

fyrirfram að fæða á fæðingarheimili. Samkvæmt leiðbeiningunum er einnig sett það skilyrði 

að ekki séu nein fyrirsjáanleg vandamál í fæðingum þeirra kvenna sem fætt geta á 

fæðingarheimili, auk þess sem á fæðingarheimilinu sé til staðar ljósmóðir og/eða læknir sem 

þar kýs að starfa og hefur þjálfun og færni í fæðingarhjálp.  

Ýmis vandamál hjá móður eða barni auk vandamála á núverandi meðgöngu eða við 

fyrri fæðingar eru talin upp í þessum leiðbeiningum og lagt er til að konum sé ráðið frá því að 

fæða á fæðingarheimili eða öðrum stöðum með sama þjónustustig séu þau til staðar. Helstu 

ástæður þess að flytja ætti fæðandi konu á annan fæðingarstað eru einnig tíundaðar í þessum 

leiðbeiningum landlæknisembættisins. 

Samkæmt þessu virðast yfirvöld hér jafnt og annars staðar vera þeirrar skoðunar að 

konur eigi að hafa eitthvað um það að segja hvar börn þeirra líta dagsins ljós. Það er  líka 

augljóst að þeir sem aðhyllast hugmyndafræði ljósmæðra hafa talið val á fæðingarstað til 
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sjálfsagða réttinda kvenna (Heimasíða Háskóla Íslands, e.d.; Ljósmæðrafélag Íslands, 2000; 

Wagner, 1994).  En hafa konur raunverulega þetta val?  

Í bók Marsdens Wagner, Pursuing the birth machine (1994) kemur fram að í gegnum 

tíðina hefur víða verið þrengt að valmöguleikum kvenna þegar kemur að fæðingarstað og 

stefnu yfirvalda hefur þar oft verið um að kenna. Wagner nefnir dæmi eins og að stjórnvöld 

taki ekki þátt í kostnaði við heimafæðingar til jafns við aðrar fæðingar, eða þá að yfirvöld 

kosti flugferðir langar leiðir fyrir ófrískar konur sem búa á afskekktum stöðum til að fæða á 

hátæknisjúkrahúsum í stað þess að styðja það að eðlilegar fæðingar fari fram í heimabyggð. 

Þetta virðist eiga við á Íslandi sem annars staðar. Þó að í orði kveðnu virðist yfirvöld innan 

heilbrigðsgeirans hér á landi vera áfram um að að tryggja konum val á fæðingarstað þarf ekki 

að leita lengi til að finna dæmi þess að þetta val hafi verið skert með stjórnvaldsákvörðunum. 

Bæði Fæðingarheimili Reykjavíkur og samfelld þjónusta ljósmæðra innan MFS hópa voru 

þannig sett út af borðinu án þess að fagfólk sem sinnti þjónustununni eða konurnar sem nýttu 

sér hana hefðu neitt um það að segja (Margrét I. Hallgrímsson og Reynir Tómas Geirsson, 

2006; Steinunn Blöndal og Bergrún Svava Jónsdóttir, 2009). Einnig hefur verið tregða  innan 

stjórnkerfisins til að veita leyfi fyrir nýju fæðingarheimili auk þess sem fæðingarstöðum á 

landsbyggðinni hefur snarfækkað frá því sem áður var („Kona velji fæðingarstað“, 2004). Nú 

síðast var búið að ákveða að draga mjög úr þjónustu við fæðandi konur bæði á Selfossi og í 

Keflavík með því að loka skurðstofum. Sú ákvörðun heilbrigðisráðherra vakti hörð viðbrögð 

bæði ljósmæðra og kvenna, og safnaði Samband sunnlenskra kvenna undirskriftum til að 

mótmæla þessum áformum. Ákvörðunin var þó síðar dregin til baka af nýjum 

heilbrigðisráðherra eftir stjórnarskipti (Bergþóra Njála Guðmundsdóttir, 2009; Steina Þórey 

Ragnarsdóttir, 2009). 



19 

 

 

Það skiptir konur aftur á móti máli að hafa val um fæðingarstað og þær meta 

sjálfsákvörðunarrétt sinn í þeim málum mikils. Í rannsókn Hendrix, Van Horck, Moreta, 

Nieman, Nieuwenhuijze, Severens o.fl. (2009) kom þetta greinilega í ljós en þeir 

rannsakendur ætluðu sér að gera samanburðarrannsókn á fæðingum í heimahúsum annars 

vegar og á sjúkrahúsum hins vegar. Konur voru aftur á móti ekki tilbúnar til þess að afsala sér 

réttinum um val á fæðingarstað til rannsakenda og ákváðu rannsakendur þess í stað að skoða 

ástæður þess að konur vildu ekki taka þátt. Meirihluti kvenna gaf upp þá ástæðu að þær hefðu 

þegar valið sér fæðingarstað þegar þeim var boðin þátttaka í rannsókninni við 8-10 vikna 

meðgöngu. Rúm 60% kvennanna voru líka þeirrar skoðunar að val á fæðingarstað ætti að 

vera í þeirra eigin höndum og rannsakendur ættu því ekki að blanda sér í slíkar ákvarðanir. 

Konur vildu með þessu meðal annars hafa stjórn á þeirri meðferð sem þær hlytu í fæðingu en 

um 46% kvenna í rannsókninni nefndu að þær vildu ekki eiga á hættu að hljóta meðferð sem 

þær kærðu sig ekki um. 

Það gefur augaleið að til að konur hafi val um fæðingarstað þarf að vera framboð á 

mismunandi fæðingarstöðum. Í þeim efnum er víðar pottur brotinn en á Íslandi. Í Svíþjóð 

hefur til dæmis verið sýnt fram á að mun fleiri konur hafa hug á því að fæða á 

fæðingarheimili en tækifæri hafa til. Í viðamikilli rannsókn frá árinu 2003 kom til dæmis í 

ljós að 8% sænskra kvenna sýndu staðfastan áhuga á því að fæða á sjúkrahússtengdu 

fæðingarheimili. Samkvæmt því er ljóst að til að anna eftirspurn þar í landi þyrfti margfalt 

fleiri fæðingarheimili en nú bjóðast, eða um 20, en rannsakendur geta þess að aðeins eitt 

sjúkrahússtengt fæðingarheimili sé rekið í Svíþjóð. Áhugi kvenna á heimafæðingum í þessari 

rannsókn reyndist þar að auki tíu sinnum meiri en tíðni heimafæðinga í Svíþjóð. 
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(Hildingsson, Waldenström og Rådestad, 2003). Af þessu má vera ljóst að möguleikar 

sænskra kvenna á vali á  fæðingarstað eru litlir og eftirspurn langt umfram framboð. 

Konum af fleiri þjóðernum finnst val sitt á fæðingarstað takmarkað. Í lítilli ástralskri 

rannsókn kom fram að 45,9% þátttakenda sem áður höfðu fætt börn töldu val sitt um þjónustu 

í fyrri fæðingu hafa verið lítið eða ekkert. Fæðingarstaður skipti konur aftur á móti miklu 

máli en  76,2% kvenna í rannsókninni töldu fæðingarstað mjög mikilvægan þegar mikilvægi 

ýmissa þátta varðandi fæðingu var metið.  47,6% þátttakenda nefndu að þær kysu að fæða á 

fæðingarheimili, og sú tala hækkaði í 50% þegar spurt var um val á fæðingarstað að því gefnu 

að öryggi væri jafnt og annars staðar og þjónustan ókeypis. Athygli vekur að 7,9% kvenna 

kváðust helst kjósa heimafæðingu, og sú tala hækkaði í 24,2% væru konur vissar um 

sambærilegt öryggi og annars staðar og ókeypis þjónustu. Raunverulegur fæðingarstaður varð 

hins vegar í mörgum tilvikum annar en hugur kvennanna stóð til en 79,5% þeirra fæddu á 

sjúkrahúsi, aðeins 20,5% á fæðingarheimili en engin heima (Gamble, Creedy og Teakle, 

2007). 

En það er fleira en beint framboð á fæðingarstöðum sem getur haft áhrif á val kvenna í 

þeim efnum. Elva Björg Einarsdóttir rannsakaði val íslenskra kvenna á fæðingarstað í 

meistaraprófsritgerð sinni í mannfræði (2007) og niðurstöður hennar varpa nokkru ljósi á 

þetta efni. Elva talar þar um að aukin þekking og reynsla kvenna auki valmöguleika þeirra.  

En eins og segir  í lokaverkefni Elvu; „bendir rannsóknin þó á valdamisræmi innan 

samfélagsins og að konur þurfa að vera vel lesnar og meðvitaðar um rétt sinn til að vera 

vissar um, svo framarlega sem hægt er, að þær fái þá þjónustu sem þeim ber og þær vilja. Hér 

skiptir máli hver hefur valdið til að skilgreina hvað teljast beri ásættanlegt öryggi, það er vald 

þekkingar.“ Eins og fram kemur í kafla Elvu og Ólafar Ástu Ólafsdóttur í bókinni 
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Lausnarsteinar: ljósmóðurfræði og ljósmóðurlist (2009) hafa Davis-Floyd og Sargent (1997) 

líka fært rök fyrir því að læknisfræðileg forræðishyggja sem endurspeglar vald hins 

kapítalíska feðraveldis móti samfélagið svo mikið að um raunverulegt val kvenna á 

fæðingarstað sé ekki að ræða. Hér koma ljósmæður inn í en það er hlutverk þeirra að gæta 

réttinda verðandi mæðra og fjölskyldna þeirra (Ljósmæðrafélag Íslands, 2000). Því má 

fræðsla til kvenna um mögulega fæðingarstaði ekki mótast af vilja og vali 

heilbrigðisstarfsfólks eins og Stapleton, Kirkham og Thomas (2002) nefna dæmi um (Elva 

Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 2009) heldur þarf hún að vera fagleg. Ekki er 

endilega víst að svo sé alltaf. Eins og ein móðir segir í viðtali við Elvu Björgu í rannsókn 

hennar þá fannst henni liggja beint við að fæða á Landspítalanum og nefndi í því sambandi að 

kerfið ýtti ekkert öðrum möguleikum að konum (Elva Björg Einarsdóttir og Ólöf Ásta 

Ólafsdóttir, 2009). 

Elva bendir einnig á í rannsókn sinni (2007) að kenningar um að val einstaklinga sé 

bundið hefðum og siðum í samfélaginu frekar en að um raunverulegt valfrelsi sé að ræða 

virðist mega heimfæra upp á val kvenna í rannsókn hennar. Þannig velji margar konur til 

dæmis að fæða á sjúkrahúsum því þær hafi alist upp við það að það sé eðlilegur 

fæðingarstaður.  

En sjúkrahús hafa ekki alltaf verið hinn eini sanni fæðingarstaður í hugum íslenskra 

kvenna því ekki er svo ýkja langt síðan flestar fæðingar hér á landi fóru fram í heimahúsum. 

Síðastliðna hálfa öld hefur þó orðið mikil breyting þar á, því nú fæða nær allar konur á 

sjúkrahúsum.  Margvíslegar breytingar hafa einnig orðið á þjónustu við fæðandi konur því 

miðstýring hefur aukist og fæðingarstöðum fækkað. Þessi þróun endurspeglast meðal annars í 
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fæðingarsögum íslenska ljósmæðra (Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 2009). Í næsta kafla verður farið 

yfir hluta af þessari sögu, það er að segja þátt fæðingarheimilanna í því ferli.  
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5. Sögulegt yfirlit yfir fæðingarheimili í Reykjavík og nágrenni 

Hér verður fjallað lítillega um fæðingarheimili sem rekin hafa verið í Reykjavík og 

nágrenni á síðastliðna öld. Ætlunin er að gefa ákveðna hugmynd um þróun slíkra stofnana hér 

á landi og útskýra hvernig hugmyndafræði  fæðingarheimila hefur tekið breytingum í áranna 

rás. Þetta yfirlit er þó alls ekki tæmandi í sagnfræðilegum skilningi, en gaman væri ef sögu 

fæðingarþjónustu á Íslandi yrðu einhvern tímann gerð góð skil.  

Í þingræðu Geirþrúðar H. Bernhöft sem getur að líta á heimasíðu Alþingis má finna 

ýmsar upplýsingar um rekstur fæðingarheimila í Reykjavík á síðustu öld. Þar kemur fram að 

fyrsta fæðingarheimili í Reykjavík var að Baldursgötu 20. Það var sett á stofn árið 1929 af 

Jónínu Jónsdóttur sem rak það í rúm tvö ár. Þar voru aðeins tvö rúm sem voru aðallega ætluð 

ógiftum og umkomulausum mæðrum eins og það var orðað. 

 Árið 1932 setti svo Ása Ásmundsdóttir á stofn fæðingarheimili við Tjarnargötu sem 

nefnt var Sólheimar en þess má reyndar geta að Ása varð sér úti um sjúkrahússleyfi og má 

því telja Sólheima til sjúkrahúsa. Þar voru meðal annars tvö rúm fyrir sængurkonur.  

Helga Níelsdóttir ljósmóðir hóf síðan rekstur fæðingarheimilis að Eiríksgötu 37 árið 

1933 og var það fyrsta fæðingarheimilið á landinu sem byggt var sem slíkt. Rak Helga það 

fæðingarheimili til ársins 1940. Tveimur áratugum síðar var svo Fæðingarheimili 

Reykjavíkur sett á stofn í þessu sama húsnæði. 

Guðrún Halldórsdóttir setti einnig á fót fæðingarheimili á Rauðarárstíg um 1950 og 

Guðrún Valdimarsdóttir ljósmóðir rak fæðingarheimili um nokkurra ára skeið í Stórholti. 
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Geirþrúður tekur sérstaklega fram í ræðu sinni að allar þessar konur hafi haft samvinnu 

við lækna. Skortur hafi verið á sjúkrahússplássum og rekstur fæðingarheimillanna telur 

Geirþrúður hafa verið leið ljósmæðra til að bæta úr brýnni þörf fyrir þjónustu.  

Af þessari heimild má vera ljóst að  þessi fyrstu fæðingarheimili voru annars eðlis en 

þær ljósmæðrareknu einingar sem við í dag nefnum fæðingarheimili og eru ætlaðar 

heilbrigðum konum í eðlilegum fæðingum. Svo virðist sem fyrst og fremst hafi verið litið á 

fæðingarheimili sem félagslegt úrræði. Val kvenna um fæðingarstað hefur líka greinilega 

verið afar takmarkað þar sem ekki var einu sinni hægt að útvega öllum konum 

sjúkrahússpláss sem á þurftu að halda. 

Jóhanna Hrafnfjörð ljósmóðir stofnaði Fæðingarheimili Kópavogs árið 1958 og rak það 

til ársins 1969. Í viðtali við Jóhönnu sem birtist í Ljósmæðrablaðinu (2004) kemur fram að 

Jóhanna vísaði þeim konum sem hún taldi í sérstakri áhættu frá fæðingarheimili sínu á 

Landspítalann, til dæmis ef þær höfðu einkenni meðgöngueitrunar eða höfðu sögu um 

uppákomur við fyrri fæðingar. Því má leiða líkum að því að á Fæðingarheimili Kópavogs hafi 

mestmegnis verið um að ræða konur í eðlilegum fæðingum, en án efa hafa þó viðmiðin verið 

önnur en gengur og gerist í dag. Í viðtalinu kemur til dæmis fram að mjög miklar fjölbyrjur 

sem voru að fæða allt upp í sitt tíunda barn hafi fætt þar og hefur eflaust ekki þótt tiltökumál í 

þá daga. Áhugavert er að val kvenna hafði sitt að segja og Jóhanna tók jafnvel að sér 

áhættukonur væru þær ákveðnar í því að vilja fæða hjá henni. Því er greinilegt að konur á 

þessum tíma höfðu val um fæðingarstað og nýttu sér það að eiga fleiri en einn möguleika. 

Ekki var Fæðingarheimili Kópavogs þó mannað ljósmæðrum eingöngu og voru læknar 

viðstaddir allar fæðingar. Hugmyndafræði ljósmæðranna var líka ólík því sem þekkist í dag 
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og þótti til dæmis út í hött að konur hefðu maka sína sér til stuðnings í fæðingu. Jóhanna talar 

um í fyrrnefndu viðtali að fæðandi konur hafi mátt hreyfa sig um í fæðingu að vild en minnist 

ekki á að hvatt hafi verið sérstaklega til þess. Heimilt var að fæða liggjandi á hlið en flestar 

konur fæddu þó í hinni hefðbundnu baklegu. 

Með tilkomu Fæðingarheimilis Reykjavíkur árið 1960 var bætt úr brýnni þörf fyrir 

legurými fyrir fæðandi konur í Reykjavík. Þessi mikla þörf hafði skapast á svæðinu vegna 

fólksflutninga úr sveit í borg auk þess sem barneignasprengja eftirstríðsáranna var í 

algleymingi. Þau húsakynni Fæðingardeildar Landspítalans sem tekin voru í notkun 1949 

höfðu aldrei verið nægilega stór og  þegar þarna var komið sögu ríkti ófremdarásand í 

málefnum fæðandi kvenna í Reykjavík. Konum var holað niður hvar sem var á spítalanum, á 

vaktherbergum, baðherbergjum og göngum og mikil óánægja ríkti meðal þeirra. Konur voru 

mjög áhugasamar um þá lausn á vandanum að setja á stofn vistlegt fæðingarheimili sem 

sniðið væri að þörfum kvenna sem vænta máttu eðlilegrar fæðingar og Fæðingarheimilið varð 

mjög vinsælt. Þegar mest var fæddust yfir 1000 börn á ári á Fæðingarheimilinu og oft þurfti 

að vísa konum frá vegna plássleysis (Ingibjörg Sólrún Gísladóttir og Kristín Blöndal, 1988b).  

Gagnger breyting varð þó á aðsókn að Fæðingarheimilinu árið 1976 þegar 

Fæðingardeild Landspítalans opnaði í nýju húsnæði og fóru vinsældir þess dvínandi upp frá 

því. Árið 1987 hafði jafnt og þétt dregið úr aðsókn að heimilinu og það árið fæddust þar 

aðeins 382 börn (Ingibjörg Sólrún Gísladóttir og Kristín Blöndal, 1988b). Fyrrum 

forstöðukona Fæðingarheimilisins, Hulda Jensdóttir, telur einnig að fækkun fæðinga innan 

þess hafi mátt rekja til ákveðins hræðsluáróðurs sem hún segir hafa verið beint gegn 

starfseminni þar (Steinunn H. Blöndal og Bergrún Svava Jónsdóttir, 2009). Fór svo að 
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Fæðingarheimilið lokaði endanlega í júlí 1995 (Árdís Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 

2009). 

Forstöðukona Fæðingarheimilis Reykjavíkur frá upphafi þess og lengst af var Hulda 

Jensdóttir. Hulda var mikill frumkvöðull á sínu sviði og innleiddi ýmislegt sem ekki hafði 

áður þekkst í fæðingarþjónustu hér á landi. Þar má nefna að frá stofnun Fæðingarheimilisins 

var feðrum boðið að vera viðstaddir fæðingar barna sinna auk þess sem Hulda tók upp þann 

sið að færa mæðrum börn sín á fangið strax að lokinni fæðingu áður en skilið var á milli. 

Þetta atriði olli miklu fjaðrafoki og Hulda talar um að sumum hafi jafnvel þótt ástæða til að 

reka hana úr Ljósmæðrafélaginu vegna þessa (Ingibjörg Sólrún Gísladóttir og Kristín 

Blöndal, 1988a). Hulda hafði og hefur enn bjargfasta trú á hæfileikum kvenna til að ala börn 

sín á eðlilegan hátt og gerði sér grein fyrir áhrifum hugarfars fæðandi kvenna á framgang í 

eðlilegri fæðingu töluvert áður en slíkt taldist til viðurkenndrar þekkingar í samfélagi 

ljósmæðra hér á landi (Steinunn H. Blöndal og Bergrún Svava Jónsdóttir, 2009). Margt af því 

sem einkennir hugmyndafræði ljósmæðra í dag var því innleitt á Fæðingarheimili 

Reykjavíkur. Fæðingarheimilið var þó eins og áður hefur komið fram ekki það sem við í dag 

myndum kalla ljósmæðrarekna einingu. Þar störfuðu fæðingarlæknar auk ljósmæðra og undir 

lokin var komin skurðstofa í húsið (Steinunn H. Blöndal og Bergrún Svava Jónsdóttir, 2009). 

Hreiðrið á kvennadeild Landspítalans var svo opnað þann 3. nóvember árið 2000. Um 

stofnun deildarinnar og upphafleg markmið má lesa á heimasíðu Landspítala 

Háskólasjúkrahúss (e.d.). Starfsemin tók í fyrstu mið af því að auk skammtíma sængurlegu 

fyrir þær konur sem þess óskuðu væri þar boðið upp á samfellda þjónustu ljósmæðra. Þar 

nutu konur umönnunnar þeirra ljósmæðra í fæðingu og í sængurlegu sem  áður höfðu sinnt 

þeim á meðgöngu innan svokallaðra MFS-eininga. Þegar Hreiðrið var opnað voru MFS- 
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einingarnar tvær, sú fyrri var stofnuð árið 1994 en þeirri seinni var bætt við árið 2000 vegna 

mikilla vinsælda. MFS- hóparnir tveir voru svo sameinaðir stuttu síðar (Árdís Ólafsdóttir, 

2005).  

Markmið Hreiðursins í upphafi voru þau að veita konum með eðlilega meðgöngu, 

fæðingu og sængurlegu markvissa þjónustu þar sem áhersla væri lögð á samhæfða fræðslu og 

samræmd skilaboð. Einnig átti að stuðla að því að þjónustan yrði samfelld og gera 

fjölskyldunni fært að dvelja saman fyrst eftir fæðinguna og styrkja þannig tengslamyndun. 

Stefnan var að forðast óþarfa inngrip í eðlilegt ferli og styrkja foreldra í að taka ákvarðanir 

um þætti er varðaði þau sjálf og barn þeirra. Þar að auki átti að vinna að barnvænu sjúkrahúsi 

(Heimasíða Landspítala Háskólasjúkrahúss, e.d.). Eins og kemur fram í kafla Árdísar 

Ólafsdóttur og Helgu Sigurðardóttur (2009) í bókinni Lausnarsteinar: ljósmóðurfræði og 

ljósmóðurlist telst Hreiðrið til ljósmæðrarekinna eininga. Samt sem áður starfar deildin innan 

sjúkrahússins og lýtur því verklagsreglum hans. Einn yfirmanna Hreiðursins er læknir, en 

yfirlæknir þess er Hildur Harðardóttir. Deildarstjóri er ljósmóðirin Rósa Guðný Bragadóttir 

(Heimasíða Landspítala Háskólasjúkrahúss, e.d.).  

MFS kerfið var lagt niður árið 2006 og samfelld þjónusta sérstakra ljósmæðrahópa var 

ekki lengur í boði fyrir konur á höfuðborgarsvæðinu. Með því hvarf því einn valkostur fyrir 

konur í barneignarferli í Reykjavík. Hefur Hreiðrið síðan verið fæðingardeild fyrir konur í 

eðlilegu ferli ásamt því að þjóna áfram fyrra hlutverki sínu sem sængurlegudeild (Árdís 

Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2009). Sviðsstjórar á kvennasviði Landspítala 

Háskólasjúkrahúss sögðu ástæður breytinganna vera þær að gefa ætti fleiri konum kost á því 

að fæða í Hreiðrinu þar sem eftirspurn væri mikil, auk þess að með því að færa fleiri eðlilegar 

fæðingar þangað myndi skapast svigrúm til að bæta aðstöðu fyrir fæðandi konur á 
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Fæðingargangi. Sviðsstjórarnir nefndu einnig að vel væri séð fyrir fæðingarvalkostum á 

höfuðborgarsvæðinu þar sem þjónusta á Landspítalanum væri góð, konur gætu valið að fæða 

á sjúkrahúsum í nágrenni Reykjavíkur auk þess sem um 30 konur fæddu heima á hverju ári 

(Margrét I. Hallgrímsson og Reynir Tómas Geirsson, 2006). Rökin fyrir því að óhætt væri að 

fækka valkostum fyrir fæðandi konur voru sem sagt þau að það þyrfti að létta álagi af 

Fæðingargangi til að geta ráðist í breytingar þar, MFS væri of vinsælt og í því fælist að 

konum væri mismunað, auk þess sem nóg væri af valmöguleikum fyrir.  Verður nú hver og 

einn að dæma fyrir sig hvort þetta samrýmist hugmyndafræði ljósmæðra, til dæmis þeim 

þáttum að áhersla eigi að vera á konuna, val hennar og frelsi til ákvarðanatöku í 

fæðingarferlinu (Rosser, 2001). Einnig má velta því fyrir sér hvort aðrar leiðir til að bæta úr 

þessum vandamálum hefðu verið færar. Ljóst er að ákvörðunin um að leggja MFS niður var 

umdeild og efasemdarraddir heyrðust, meðal annars frá Guðlaugu Einarsdóttur formanni 

Ljósmæðrafélags Íslands („MFS-einingu lokað“, 2005). 

Nú er svo komið að hér á landi er ekkert sjálfstætt starfandi fæðingarheimili rekið en 

tilraunir til að stofna aftur slíkt heimili eftir að Fæðingarheimili Reykjavíkur var lokað hafa 

allar verið árangurslausar (Árdís Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2009). Samfelld 

þjónusta við konur í barneignarferli á höfuðborgarsvæðinu er einnig svipur hjá sjón miðað 

við það sem í boði var þegar MFS var og hét. Vissulega reyna ljósmæður í heilsugæslu að 

veita samfellu í mæðravernd og stundum líka í heimaþjónustu, auk þess sem reynt er að 

tryggja konum samfellu innan Landspítalans með því að sama ljósmóðir sinni konu í fæðingu 

og í heimaþjónustu á eftir (Árdís Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2009). Þó má vera ljóst 

að þjónustu við konur í barneignarferli má bæta til muna. Spennandi verður að sjá hverju 
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íslenskar ljósmæður og konurnar sem eiga að njóta þjónustunnar fá áorkað í þessum efnum í 

framtíðinni.  
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6. Fræðileg úttekt á meðferð og útkomu á fæðingarheimilum 

Þær heimildir sem fyrir liggja og hér verður vitnað til sýna að það að fæða á 

fæðingarheimili getur haft marga kosti fyrir þær konur sem eiga möguleika á því.  Aftur á 

móti getur verið erfiðleikum bundið að bera saman niðurstöður rannsókna þar sem hugtök eru 

oft skilgreind á mismunandi hátt. Til dæmis er afar misjafnt hvort til skoðunar eru 

frístandandi fæðingarheimili, fæðingarheimili á lóð sjúkrahúsa eða jafnvel fæðingarheimili 

innan sjúkrahúsa, líkt og hið íslenska Hreiður. Hópar eru líka skilgreindir misjafnlega og þótt 

yfirleitt sé talað um að til skoðunar séu einungis konur í áhættulitlum fæðingum er 

mismunandi eftir rannsóknum hvaða konur teljast til þessa hóps. Við lestur þessa fræðilega 

yfirlits þarf að hafa þetta í huga en leitast verður við að koma þessum mismun á framfæri 

þegar það á við. 

Reynt hefur verið að ganga úr skugga um að heimildir sem hér er vitnað til séu sem 

áreiðanlegastar. Hafi rannóknir að mínu mati augljóslega haft einhverja stóra 

aðferðafræðilega galla svo sem að greina ekki nægilega vel á milli kvenna í áhættufæðingum 

og áhættulitlum fæðingum er þeirra til dæmis ekki getið hér. Nær allar niðurstöður sem hér er 

vitnað til taka líka tillit til meðferðar og útkomu fæðingar hjá öllum þeim konum sem þurftu á 

einhverjum tímapunkti þurftu að flytjast frá fæðingarheimili á sjúkrahús. Hafi svo ekki verið 

er þess sérstaklega getið. 

6.1. Verkjastilling í fæðingu 

Komið hefur í ljós að eigi konur þess kost að fæða á fæðingarheimilum nýta þær sér 

gjarnan náttúrulegar leiðir til verkjastillingar og nota síður verkjalyf og deyfingar en konur 

sem fæða á sjúkrahúsum.  
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Í samantekt sem gerð var í Hreiðrinu árið 2007 kom til dæmis í ljós að af þeim konum 

sem þar fæddu nýttu 65,8% sér vatnsbað, 40,9% nálarstungur, 21,8% nudd og 13,5% heita 

eða kalda bakstra til verkjadeyfingar (Árdís Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2009). Í 

rannsókn Hundley o.fl. (1994) kom fram að konur sem nutu þjónustu fæðingarheimilis á 

sjúkrahússlóð voru marktækt líklegri til að nýta sér náttúrulegar leiðir til verkjastillingar en 

konur í áhættulitlum fæðingum á sjúkrahúsi. Var þar um að ræða aðferðir eins og öndun, 

nudd, hreyfingu og bað.  

Í sumum rannsóknum virðist aftur á móti litlu púðri eytt í það hvaða leiðir konur nota 

sér til verkjastillingar aðrar en lyf en áhersla lögð á fjölda þeirra kvenna sem sem notfæra sér 

verkjameðferðir með lyfjum. Í rannsókn Homer o.fl. (2000) er til dæmis aðeins tekið fram að 

töluverður munur hafi verið á verkjalyfjanotkun kvenna á sjúkrahússtengdu fæðingarheimili 

miðað við sjúkrahús en 53% fæðingarheimiliskvenna fæddu án allra verkjalyfja á móti 21% 

sambærilegra kvenna á sjúkrahúsi. Tíðni mænurótardeyfinga var meðal annars lægri hjá 

konum sem hófu fæðingu á fæðingarheimilinu (15,5%) en hjá konum sem völdu 

sjúkrahússfæðingu (19,6%). Þess má geta að í þessari rannsókn var ekki um tilviljunarúrtak 

að ræða heldur voru þær konur sem kusu að fæða á fæðingarheimili bornar saman við konur 

sem stóðu utan áhættuhópa en völdu samt að fæða á hefðubundinni fæðingardeild. Þetta eru 

þó ekki ósvipaðar tölur og í rannsókn MacVicar, Dobbie, Owen-Johnston, Jagger, Hopkins 

og Kennedy (1993) þar sem konum var raðað tilviljunarkennt í rannsóknarhóp, en þar kom 

fram að 16% kvenna sem hófu fæðingu á fæðingarheimili innan sjúkrahúss fengu 

mænurótardeyfingu á móti 20% kvenna á sjúkrahúsi. Í þeirri rannsókn var notkun sterkja 

verkjalyfja einnig marktækt lægri innan fæðingarheimilisins en utan, eða 39% á móti 45%.  
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Til samanburðar má nefna að 16,5% kvenna sem hófu fæðingu í Hreiðrinu árið 2007 

fluttust yfir á Fæðingargang, og í 70,8% tilvika var beiðni um mænurótardeyfingu nefnd sem 

ástæða flutnings. Af þeim konum sem ekki voru fluttar fengu 7,3% verkjalyfið petidín í 

fæðingu (Árdís Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2009). 

Kerfisbundin endurskoðun fræðilegra heimilda (e: systematic review) sem gerð var fyrir 

Cochrane gagnagrunninn og tók til rannsókna á sjúkrahússtengdum fæðingarheimilum 

staðfesti einnig að konur nýttu sér síður verkjalyf eða mændurótardeyfingar í fæðingum færu 

þær fram á fæðingarheimilum (Hodnett o.fl.,  2009).  

6.2. Örvun hríða og lengd fæðinga 

Þó ekki hafi allir rannsakendur getað sýnt fram á mun á notkun hríðaörvandi lyfja milli 

fæðingarheimila og sjúkrahúsa (Hundley o.fl. 1994) hefur með öðrum rannsóknum verið 

staðfest að óalgengara sé að gripið sé til örvunar hríða með lyfjum veljist konur til að fæða á 

sjúkrahússtengdum fæðingarheimilum (Hodnett o.fl., 2009; MacVicar o.fl. 1993; 

Waldenström, Nilsson og Winbladh, 1997). Tíðni belgjarofs virðist einnig lægri innan 

fæðingarheimila en í rannsókn Waldenström og Nilsson (1997) reyndust belgir hafa verið 

sprengdir hjá 23% kvenna á fæðingarheimili á móti 39% kvenna sem fæddu á hefðubundinni 

fæðingardeild en voru ekki í áhættuhópum.  

Niðurstöður Waldenström o.fl. (1997) sýndu einnig mun á lengd fæðinga eftir 

fæðingarstað, þar sem fæðingar voru að jafnaði einni klukkustund lengri á fæðingarheimili en 

hjá sambærilegum konum á sjúkrahúsi. Sýnt var fram á að þennan lengda meðaltalstíma 

mætti rekja til fárra fæðinga sem skáru sig úr, en flestar fæðingar á fæðingarheimili voru um 

það bil jafn langar og fæðingar kvenna í áhættulitlum fæðingum á sjúkrahúsum. Þetta kemur 
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að nokkru leyti heim og saman við niðurstöður MacVicar o.fl. (1993),en þeir höfundar 

komust að því að fyrsta sig fæðingar væri marktækt lengra innan fæðingarheimils en á 

sjúkrahúsi. Í þeirri rannsókn varð það þó ekki til þess að þeim fæðingum fjölgaði þar sem 

fyrsta stig var greint klínískt langdregið. 

6.3. Fæðingarmáti 

Töluverður munur virðist vera á fæðingarmáta eftir því hvort konur sem ekki tilheyra 

áhættuhópum njóta þjónustu fæðingarheimila eða sjúkrahúsa. Sjálfkrafa fæðingar um leggöng 

virðast þá ávallt vera algengari innan fæðingarheimila. Margir rannsakendur hafa getað 

staðfest að þessi munur sé til staðar og virðist þetta eiga við um allar gerðir fæðingarheimila. 

Að vísu hefur ekki öllum rannsakendum tekist að sýna fram á marktækan mun hvað þetta 

varðar (Homer o.fl., 2000; Hundley o.fl., 1994). Niðurstöður Homer o.fl. (2000) voru til 

dæmis þær að þó keisarafæðingum fækkaði hjá þeim konum sem nutu þjónustu 

fæðingarheimila fjölgaði áhaldafæðingum á móti. Með yfirgripsmikilli samanburðarrannsókn 

sinni staðfestu Hodnett o.fl. (2009) samt sem áður að tíðni sjálfkrafa fæðinga er hærri innan 

sjúkrahússtengdra fæðingarheimila en hjá konum í áhættulitlum fæðingum á sjúkrahúsum. 

Bæði er þar um færri áhaldafæðingar og færri keisarafæðingar að ræða.  

Niðurstöður Walsh og Downe (2004) sýna að þetta gildir líka um frístandandi 

fæðingarheimili. Í rannsókn þeirra voru dregnar saman niðurstöður fimm rannsókna á slíkum 

heimilum og voru sjálfkrafa fæðingar ávallt fleiri hjá þeim konum sem hófu fæðingu á 

fæðingarheimilunum. Innan fæðingarheimilanna var keisaratíðni einnig lægri í öllum 

tilvikum. Þrjár af rannsóknunum sem Walsh og Downe (2004) höfðu til skoðunar sýndu mjög 
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sambærilegar niðurstöður hvað þetta varðar en í þeim var keisaratíðni á bilinu 6-6,5% á 

fæðingarheimilum en 11,6-14% hjá konum í áhættulitlum fæðingum á sjúkrahúsum.  

Til samanburðar við upplýsingar úr þessum erlendu rannsóknum má geta þess að tíðni 

eðlilegra fæðinga í Hreiðrinu hefur verið há og inngripafæðingar fáar. Síðasta heila árið sem 

þjónusta MFS var í boði, árið 2005, var tíðni keisaraskurða meðal MFS-kvenna til dæmis 

3,6%, og í 3,9% tilvika var um sogklukkufæðingar að ræða. Sjálfkrafa fæðingar voru því 

92,5% allra fæðinga í Hreiðrinu það ár. Því miður eru ekki til tölur um tíðni inngripa hjá 

konum sem fæddu á Fæðingargangi sama ár en voru utan áhættuhópa, en fróðlegt hefði verið 

að bera þær tölur saman við útkomu fæðinga meðal MFS-kvenna (Ragnheiður I. Bjarnadóttir, 

Guðrún Garðarsdóttir, Gestur Pálsson og Alexander K. Smárason, 2006). Upplýsingar um 

tíðni keisaraskurða meðal kvenna sem hófu fæðingu í Hreiðri síðastliðin ár er heldur ekki 

hægt að nálgast úr skýrslum fæðingarskráningar. 

6.4. Útkoma spangar 

Sýnt hefur verið fram á lægri tíðni spangarskurða innan sjúkrahússtengdra 

fæðingarheimila en á sjúkrahúsum (Hodnett o.fl., 2009; MacVicar, 1993). Sumum 

rannsakendum hefur reyndar ekki tekist að fá fram marktækan mun að þessu leyti,  til að 

mynda Waldenström o.fl. (1997).  Í þeirri rannsókn var tíðni spangarklippinga þó almennt 

frekar lág, eða 7,8% á fæðingarheimili á móti 8,3% á sjúkrahúsi. Til samanburðar hlutu 6,9% 

kvenna í Hreiðrinu spangarskurð árið 2007 (Árdís Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2009) 

en á litlum sjúkrahúsum hér á landi þar sem mestmegnis er um heilbrigðar, fullmeðgengnar 

konur að ræða er tíðnin sums staðar hærri en það. Á Akranesi hlutu til dæmis 13,7% kvenna 

spangarskurð árið 2007 og 15,5% árið áður. Á flestum sambærilegum sjúkrahúsum á 
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landsbyggðinni þekkist þó mun lægri tíðni en hún var víða á bilinu 2-7% árið 2007 

(Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. Smárason og Gestur I. 

Pálsson, 2007; Ragnheiður I. Bjarnadóttir, Guðrún Garðarsdóttir, Alexander K. Smárason og 

Gestur I. Pálsson, 2008).  

Má velta því fyrir sér hvort þennan litla mun á tíðni spangarskurða í rannsókn 

Waldenström o.fl. (1997) megi rekja til þess að á þessu ákveðna sjúkrahúsi hafi náðst góður 

árangur í að fækka spangarklippingum. Það sama gæti gilt um mörg lítil sjúkrahús hér á 

landi. Mikilar breytingar hafa orðið á vinnulagi innan sjúkrahúsa á undanförnum árum og 

áratugum og rætt hefur verið um hversu jákvæð áhrif hugmyndafræði fæðingarheimila geti 

haft á starfsemina þar (Stotland og Declerq, 2002). Á sjúkrahúsum þar sem hefðbundin 

hugmyndafræði lækna mótar starfið eru spangarklippingar þó oft algengar. Í rannsókn 

Jackson o.fl. (2003) var tíðni spangarskurða á bandarísku sjúkrahúsi hjá konum í áhættulitlum 

fæðingum til dæmis 37,8%. 

Þar sem tíðni spangarklippinga er lægri innan sjúkrahússtengdra fæðingarheimila þarf 

þó ekki að koma á óvart að spangarrifur eru fleiri meðal kvenna sem fæða á slíkum 

fæðingarheimilum en þeirra sem fæða á sjúkrahúsum (Hodnett o.fl., 2009; MacVicar, 1993). 

Engu að síður lítur úr fyrir að fæði konur á fæðingarheimilum séu þær líklegri til að vera með 

heila spöng að lokinni fæðingu en aðrar konur. Í grein Homer o.fl. (2000) kemur til dæmis 

fram að konur voru með heila spöng í 36% tilvika á fæðingarheimili á sjúkrahússlóð, á móti 

27% sambærilegra kvenna á hefðbundinni fæðingardeild. Sama virðist vera uppi á teningnum 

á frístandandi fæðingarheimilum. Í grein Walsh og Downe (2004) þar sem fjallað er um slík 

fæðingarheimili er til dæmis greint frá því að þar séu konur líklegri til að vera með heila 

spöng en konur í áhættulitlum fæðingum á sjúkrahúsum. Tölur eru þó mjög misjafnar eftir 
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þeim rannsóknum sem greinarhöfundar fjalla um og er tíðni heilla spanga frá því að vera 22% 

á fæðingarheimili á móti 8% á sjúkrahúsi, upp í 46,7% á fæðingarheimili á móti 43,3% á 

sjúkrahúsi. Tíðni heilla spanga var þó ávallt hærri innan fæðingarheimilanna samkvæmt 

þessum rannsóknum. 

Til samanburðar má nefna að 28% kvenna á Neskaupsstað og 46% kvenna á Selfossi 

reyndust vera með heila spöng að lokinni fæðingu árið 2007 (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl. 

2008). Þess má þá geta að á svo litlum fæðingarstöðum geta miklar sveiflur verið á milli ára, 

en árið á undan voru til dæmis 31% kvenna á Selfossi með heila spöng (Ragnheiður I. 

Bjarnadóttir o.fl., 2007). 

 Upplýsingar um tíðni spangarrrifa eða heilla spanga á öðrum sjúkrastofunum eru ekki 

gefnar upp í fæðingarskráningunni fyrir síðastliðin ár og því ekki hægt að bera saman fleiri 

tíðnitölur. Ef gera ætti samanburð á útkomu spanga á sjúkrastofnunum við þær rannsóknir 

sem hér er vitnað til þyrfti tíðni rifa líka að vera sundurgreind eftir því hvort um 

áhættufæðingar er að ræða eða ekki. Hvorki eru til upplýsingar um það né heldur um 

heildartíðni spangarsprungna á stærri stofnunum (Ragnheiður I. Bjarnadóttir o.fl. 2007).  

6.5. Burðarmálsdauði og heilbrigði barna 

Í grein Stotland og Declercq (2002) er vikið að þeim efasemdum sem margir læknar 

hafa haft um öryggi þess að fæða utan sjúkrahúsa. Þeir höfundar telja engin rök hafa komið 

fram sem renni stoðum undir þessar efasemdir en ljóst er að ákveðin togstreita ríkir um þetta 

atriði milli þeirra sem aðhyllast hugmyndafræði læknisfræðinnar annars vegar og 

ljósmóðurfræðinnar hins vegar. Niðurstöður nýlegra rannsókna sem ég hef undir höndum og 

lúta að útkomu barna heilbrigðra kvenna í áhættulitlum fæðingum á fæðingarheimilum miðað 
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við samskonar hópa á sjúkrahúsum (Gottvall o.fl., 2004; Hodnett o.fl., 2009; Tracy o.fl., 

2007) gefa deiluaðilum engin einföld svör varðandi þetta því þær eru ekki allar samhljóða.  

Burðarmálsdauði barna hjá konum í þessum hópi er sem betur fer mjög sjaldgæfur en af 

því leiðir að erfitt er að fá tölfræðilega marktækar niðurstöður í útreikningum. Í grein Walsh 

og Downe (2004) var til dæmis ekki unnt að gera samanburð á burðarmálsdauða milli 

sjúkrahúsa og frístandandi fæðingarheimila af þessum sökum, en aðeins ein rannsókn sem 

þau höfðu til skoðunar hefði verið nægilega stór til þess að marktækni fengist. Þar var aftur á 

móti aðeins tekið tillit til andvana fæðinga, sem reyndust 2 af hverjum 1000 á frístandandi 

fæðingarheimili á móti 4 af hverjum 1000 á sjúkrahúsi. 

 Hodnett o.fl. (2009) komust að þeirri niðurstöðu að svo virtist sem aukin hætta væri á 

burðarmálsdauða innan sjúkrahússtengdra fæðingarheimila miðað við sambærilega hópa á 

sjúkrahúsum. Ein af þeim rannsóknum sem Hodnett o.fl. (2009) byggðu sína úttekt á er 

Stokkhólmsrannsóknin svokallaða (Waldenström o.fl., 1997). Í þeirri rannsókn var 

tilhneiging til hærri burðarmálsdauða í fæðingarheimilishóp en þessi munur náði ekki að vera 

marktækur. Væri einnig tekið tillit til sjúkleika (e: morbidity) barna eftir fæðingu og þeim 

tölum slegið saman við tölur yfir burðarmálsdauða kom þó fram marktækur munur á útkomu 

barnanna. Höfundar veittu því athygli að þetta virtist eingöngu snúa að börnum frumbyrja en 

enginn munur kom fram á burðarmálsdauða eða veikindum hjá börnum fjölbyrja eftir 

fæðingarstað.  

Fimm árum síðar birtust niðurstöður annarrar rannsóknar sem tók til fæðinga innan 

þessa sama sænska fæðingarheimilis á tíu ára tímabili. Hluti af rannsóknarhópnum var sá 

sami og í fyrri Stokkhólmsrannsókninni. Sú rannsókn leiddi ekki í ljós neinn mun á 
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burðarmálsdauða í heildina litið hvort sem konur fæddu á fæðingarheimilinu eða á 

fæðingardeild sjúkrahúss. Væru fjölbyrjur aftur á móti greindar frá frumbyrjum gáfu 

niðurstöður til kynna að burðarmálsdauði meðal barna frumbyrja væri hærri ef þær fæddu á 

fæðingarheimili og voru þær niðurstöður tölfræðilega marktækar. Á móti kom að 

burðarmálsdauði barna fjölbyrja var lægri innan fæðingarheimilisins þó það næði ekki að 

teljast marktækt (Gottvall o.fl., 2004). 

Stór áströlsk rannsókn sem birt var haustið 2007 staðfesti hins vegar ekki niðurstöður 

rannsóknar Gottvall o.fl. (2004) hvað þetta varðar og gefur raunar allt aðra mynd af 

burðarmálsdauða innan fæðingarheimila en fyrri rannsóknir, þar með taldar þær rannsóknir 

sem greinargerð Hodnett o.fl. (2009) byggir á. Sú rannsókn tók til allra kvenna sem fæddu í 

Ástralíu á árunum 1999-2002, en þar af fæddu 21.800 konur (2,18%) á fæðingarheimilum 

(Tracy o.fl., 2007).  Ekki var um að ræða samanburðarrannsókn með tilraunasniði heldur 

matsrannsókn á þessu ákveðna þýði. Í þessari rannsókn voru frumbyrjur aðskildar frá 

fjölbyrjum og leiddu niðurstöður í ljós að burðarmálsdauði var lægri innan fæðingarheimila í 

öllum tilvikum. Burðarmálsdauði barna frumbyrja sem stóðu utan áhættuhópa reyndist 1,4 af 

1000 innan fæðingarheimila en 1,9 af 1000 meðal barna sambærilegra kvenna sem fæddu á 

sjúkrahúsum. Munurinn var enn skýrari þegar kom að fjölbyrjum í áhættulitlum fæðingum, 

en hjá þeirra börnum var hlutfall burðarmálsdauða 0,6 af 1000  innan fæðingarheimila á móti 

1,6 af 1000 á sjúkrahúsum. Þess ber þó að geta að í þessari rannsókn skráðust sumar þeirra 

fæðinga þar sem flytja þurfti konur frá fæðingarheimili á sjúkrahús sem sjúkrahússfæðingar.  

Allur samanburður á burðarmálsdauða innan erlendra fæðingarheimila við 

burðarmálsdauða barna íslenskra kvenna í áhættulitlum fæðingum er afar erfiður. Ástæðan er 

sú að í fæðingarskráningu hér á landi er tíðni burðarmálsdauða ekki reiknuð sérstaklega eftir 
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því hvort um áhættufæðingar er að ræða eða ekki og í tölum frá Landspítalanum er ekki 

heldur gerður greinarmunur á því hvort konur hófu fæðingu í Hreiðrinu eða á Fæðingargangi 

þegar upplýsingar eru gefnar um burðarmálsdauða. Þess má þó geta að hér á landi er tíðni 

burðarmálsdauða almennt lág, en hún var á bilinu 3,6-6,3 af 1000 á árunum 2003-2007. 

Vegna smæðar samfélagsins verða sveiflur milli ára  þónokkrar, en ljóst er að árangurinn er 

góður því almennt er talið erfitt að komast niður fyrir hlutfallið 5/1000 (Ragnheiður I. 

Bjarnadóttir o.fl., 2008). 

6.6. Heilbrigði kvenna 

Líkamlegri heilsu kvenna er engin hætta búin þó þær kjósi að nýta sér þjónustu 

fæðingarheimila. Í rannsókn Waldenström og Nilsson (1997) kom í ljós að heilbrigði kvenna 

sem hlutu umönnun á meðgöngu og fæddu á sjúkrahússtengdu fæðingarheimili var fyllilega 

sambærilegt við heilbrigði kvenna sem ekki töldust í áhættuhópum og fæddu á hefðbundinni 

fæðingardeild. Þetta gilti bæði á meðgöngu og eftir fæðingu. Enginn marktækur munur var á 

innlögnum á sjúkrahús á meðgöngu en konur sem fengu mæðravernd á fæðingarheimili komu 

sjaldnar í skoðun og leituðu síður til lækna en konur í samanburðarhópi.  Blóðtap eftir 

fæðingu var sambærilegt á milli þessara tveggja hópa. Ekki var munur á því hversu stór hluti 

kvenna þurfti að liggja  meira en 7 daga á sjúkrahúsi eftir fæðingu vegna fylgikvilla á borð 

við sýkingar og háþrýstingsvandamál en 1,7% kvenna í hvorum hóp þurftu á því að halda. 

Tvær konur af 1860 í þessari rannsókn þurftu að liggja á gjörgæslu í nokkra daga, ein úr 

hvorum rannsóknarhóp. Allar konur útskrifuðust við góða heilsu en ekki var marktækur 

munur á tíðni endurinnlagna.  
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Athuga þarf að í umræddri rannsókn var ekki marktækur munur á keisaratíðni á milli 

fæðingarheimilis og sjúkrahúss en flestar rannsóknir benda til þess að svo sé (Hodnett o.fl., 

2009; Walsh og Downe, 2004). Það gefur aftur á móti til kynna að heilsu kvenna sé meiri 

hætta búin á sjúkrahúsum en á fæðingarheimilum. Keisaraskurðir, jafnvel þó um valaðgerðir 

sé að ræða sem almennt eru áhættuminni en bráðakeisarar, leiða bæði til aukinnar 

sýkingarhættu og blæðingahættu fyrir konur auk margra annarra heilsufarsvandamála. Meðal 

annars er aukin hætta á því að fjarlægja þurfi leg móður og meira að segja eru marktækt meiri 

líkur á hjartastoppi móður í kjölfar keisaraskurðar en fæðingar um leggöng (Liu, Liston, 

Joseph, Heaman, Sauve og Kramer, 2007). 

Mæðradauði var enginn í rannókn Waldenström og Nilsson (1997) en hann er sem betur 

fer svo sárasjaldgæft fyrirbrigði í hinum vestræna heimi að hann mældist ekki í neinni af 

þeim rannsóknum sem vitnað er til í þessari ritgerð. Í mínum heimildum er aðeins eitt tilvik 

mæðradauða á fæðingarheimili skráð, en það atvik varð á Ítalíu. Þar var ekki um rannsókn að 

ræða heldur yfirlit yfir útkomu eins ákveðins fæðingarheimilis. Ástæða dauðsfallsins var 

síðkomin meðgöngueitrun sem leiddi til heilablæðingar en konan lést sjö klukkustundum eftir 

fæðingu (Morano o.fl, 2007). Ekkert bendir til þess að  slíkir sorgaratburðir séu algangari 

innan fæðingarheimila en utan.  

Hér verður ekki sérstaklega fjallað um andlega heilsu kvenna fyrir og eftir fæðingu með 

tilliti til fæðingarstaðar. Áður hefur þó komið fram að ánægja kvenna með þjónustu 

fæðingarheimila er mikil og sérstök ánægja er með andlega umönnun ljósmæðra 

fæðingarheimila bæði á meðgöngu og eftir fæðingu (Waldenström og Nilsson, 1993). Því er 

ekkert í mínum heimildum sem gefur til kynna að það að fæða á fæðingarheimili geti á 

nokkurn hátt reynst konum skaðlegt. 
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6.7. Brjóstagjöf 

Ég hef ekki getað nálgast margar heimildir um möguleg tengsl þess að fæða á 

fæðingarheimili við brjóstagjafatíðni eða lengd brjóstagjafar. Af þeim heimildum sem til eru 

má þó ráða að börn virðist frekar vera brjóstfædd hafi mæðrum þeirra boðist þjónusta 

fæðingarheimila. Samkvæmt þeim rannsóknum er bæði algengara að mæður hefji brjóstagjöf 

hafi þær valist til að fæða á fæðingarheimili auk þess sem þær eru líklegri til að vera enn með  

börnin á brjósti 6-8 vikum eftir fæðingu (Hodnett o.fl, 2009). Líklegt er að ólík vinnubrögð 

ljósmæðra séu þarna áhrifaþáttur en í rannsókn Byrne o.fl. (2000) kom í ljós að fleiri 

mæðrum á sjúkrahússtengdu fæðingarheimili fannst ljósmæður hvetja sig til brjóstagjafar 

heldur en konum í sjúkrahússhóp. Þó var ekki munur á brjóstagjafatíðni meðal hópa í þessari 

rannsókn en þess má geta að um lítið úrtak var að ræða.  
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7. Umræða 

Að fæða á fæðingarheimili getur verið eftirsóknarverður möguleiki fyrir konur af 

mörgum ástæðum. Traustar heimildir eru fyrir því að konur eigi síður á hættu að gripið sé til 

læknisfræðilegra inngripa við fæðingar þeirra og meiri líkur séu á sjálfkrafa fæðingum um 

leggöng fæði þær á fæðingarheimilum (Hodnett o.fl. 2009; Walsh og Downe, 2004). Sú 

staðreynd að tíðni spangarklippinga er minni innan fæðingarheimila og meiri líkur eru á því 

að spöng verði heil að lokinni fæðingu (Homer o.fl., 2000; Walsh og Downe, 2004) kann líka 

að höfða til margra kvenna. Síðast en ekki síst má ætla að hugmyndafræði 

ljósmóðurfræðinnar sem starfsemi fæðingarheimila byggir á og felur meðal annars í sér  

áherslu á lífeðlislegt ferli og það að konur sjálfar séu við stjórnvölinn (Rosser, 2001, 

Teijlingen, 2005) geri fæðingarheimili eftirsóknarverðan kost í augum margra kvenna.  

En þær efasemdir sem margir hafa haft um öryggi fæðingarheimila samanborið við 

sjúkrahús kunna að vera einhverjum konum áhyggjuefni. Sú túlkun á niðurstöðum rannsókna 

að burðarmálsdauði sé aukinn innan  fæðingarheimila hefur samt sem áður hlotið töluverða 

gagnrýni. Í nýjustu útgáfu á úttekt Hodnett o.fl. (2009) birtist til dæmis umræða um þá 

gagnrýni sem þeir rannsakendur hafa fengið á vinnu sína fyrir Cochrane gagnagrunninn, en 

upprunanlega greinargerðin er frá árinu 2005. Kemur þá í ljós að þau tilvik burðarmálsdauða 

sem niðurstöður þeirra byggja á eru samanlagt 41. Af þessu 41 dauðsfalli var aðeins um að 

ræða eðlilega sköpuð fullburða börn í sex tilvikum. Mæður þriggja af þessum sex börnum 

hlutu svo ekki sína þjónustu í fæðingu á fæðingarheimilinu þó þeim hafi verið skipað í 

fæðingarheimilishóp í þeim rannsóknum sem þær voru þátttakendur í heldur fæddu annars 

staðar. Því endurspeglar samantekt Hodnett og félaga fyrir gagnagrunninn í raun útkomu 

miðað við að konur velji sér þjónustu fæðingarheimila snemma á meðgöngu eins og víða 
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tíðkast, en niðurstöður þeirra helgast ekki sérstaklega af þeirri fæðingarþjónustu sem heimilin 

veita.  

Ætla má að þeir sem hafa efasemdir um öryggi fæðingarheimila velti mest fyrir sér 

fæðingarhjálpinni sem slíkri, samanber viðvaranir í klínískum leiðbeiningum NICE (2007) 

um umönnun kvenna í fæðingu.  Þar er því gert í skóna að móðir og barn geti mögulega borið 

skaða af því að vera ekki stödd á hátæknisjúkrahúsi meðan á fæðingu stendur jafnvel þó 

einnig sé tekið fram að upplýsingar um mögulega áhættu fyrir móður og barn í tengslum við 

val á fæðingarstað séu ekki fyrir hendi. Segir þar orðrétt að fræða beri konur um að fari óvænt 

eitthvað alvarlega úrskeiðis í fæðingu í heimahúsi eða á ljósmæðrarekinni einingu geti 

útkoma móður og barns orðið verri en ef þau væru stödd á á deild sem stýrt er af 

fæðingarlækni og aðgangur er að sérfræðiþjónustu.  

Úttekt Hodnett o.fl. (2009) er raunverulega ekki hægt að nota sem rök með eða á móti í 

þeirri umræðu þar sem allar þær konur sem vegna einhverra vandamála á meðgöngu þurfa að 

fæða á sjúkrahúsi teljast samt sem áður til fæðingarheimiliskvenna þegar niðurstöður eru 

skoðaðar og burðarmálsdauði er reiknaður út með tilliti til þeirra. Stór hluti þess 

burðarmálsdauða sem skrifast á fæðingarheimili er til dæmis tengdur fæðingum fyrir tímann 

þar sem konurnar hlutu alla aðstoð í fæðingu á sjúkrahúsi. Væri aðeins tekið tillit til þeirra 

kvenna sem raunverulega fengu þjónustu í fæðingu á fæðingarheimili  gæti niðurstaðan verið 

önnur eins og gagnrýnendur benda á. Höfundar viðurkenna þetta en svara gagnrýninni þannig 

að ætlunin sé að gefa konum hugmynd um þá útkomu sem vænta megi í raunverulegum 

aðstæðum og miða þá við að vaninn sé að konur bóki sig á fæðingarheimili snemma á 

meðgöngu (Hodnett o.fl., 2009). 
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Í rannsókn Tracy o.fl. (2007) er hins vegar aðeins metin útkoma barna þeirra kvenna 

sem raunverulega hófu fæðingu á fæðingarheimili. Þar sem niðurstöður þeirra benda til þess 

að burðarmálsdauði sé lægri innan fæðingarheimila en á sjúkrahúsum mætti ætla að búið væri 

að færa konum heim sanninn um það að fæðingarheimili séu síst óöruggari fæðingarstaðir en 

sjúkrahús. Þessi rannsókn hefur þó að mínu mati þann galla að fæðingar eru ekki í öllum 

tilvikum skráðar á fæðingarheimili hafi konur verið fluttar á sjúkrahús í miðri fæðingu. Tel ég 

þetta draga mikið úr gildi rannsóknarinnar sé tilgangurinn sá að spá fyrir um hættu á 

burðarmálsdauða eða veikindum barna allra kvenna sem hefja fæðingu á fæðingarheimilum. 

Höfundar taka líka fram að í raun sé aðeins hægt að heimfæra niðurstöður rannsóknarinnar 

upp á þau börn sem í raun og veru líta dagsins ljós á fæðingarheimilum.  

Í rannsókn Gottvall o.fl. (2004) lék aftur á móti ekki vafi á því hvorum hópum konur 

tilheyrðu þegar leggja skyldi mat á burðarmálsdauða eftir fæðingarstað. Þar bentu niðurstöður 

aftur á móti til þess að burðarmálsdauði væri hærri meðal frumbyrja veldu þær sér að fæða á 

fæðingarheimili samanborið við sjúkrahús. Í greininni er þó að finna niðurstöður greiningar 

óháðs sérfræðings á hverju tilviki burðarmálsdauða fyrir sig. Við lestur þess yfirlits kemur í 

ljós að í 14 af 18 tilvikum burðarmálsdauða barna úr fæðingarheimilishóp var dauði talinn 

algjörlega óumflýjanlegur af ýmsum ástæðum.  Aðeins í einu tilviki var talið víst að dauða 

barns mætti rekja til meðhöndlunar í fæðingu. Í því tilviki lést barn af völdum ásvelgingar á 

grænu legvatni en konan hafði verið flutt af fæðingarheimili á fæðingardeild sjúkrahúss átta 

tímum fyrir fæðingu. Athygli vekur að gagnrýnin á þá meðferð sem konan fékk snéri að 

meðhöndlun hennar eftir flutninginn en ekki að þeirri þjónustu sem fæðingarheimilið veitti. 
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Af þessu má sjá að ekki er allt sem sýnist þegar rýnt er í staðreyndir að baki tölum um 

burðarmálsdauða og mikilvægt að skoða hvert tilfelli út af fyrir sig þegar verið er að gera 

gæðaúttektir. 

Því ætti flestum að vera ljóst að það vantar hreinlega fleiri og betri rannsóknir til að 

útkljá megi ágreining um öryggi fæðingarheimila. Sá hluti áðurnefndra NICE leiðbeininga 

(2007) um umönnun kvenna í fæðingu þar sem segir að fræða eigi konur um að upplýsingar 

um mögulega áhættu fyrir móður og barn tengt vali á fæðingarstað séu ekki fyrir hendi 

stendur því fyrir sínu. Margt bendir þó til þess að það geti haft ýmsa kosti fyrir konur að fæða 

á fæðingarheimilum og því er nauðsynlegt að efla rannsóknir á þessu sviði til að nýta megi 

niðurstöðurnar til hagsbóta fyrir fæðandi konur og börn þeirra.  

Rannsókn Smith, Pell og Dobbie (2003) sem bendir til þess að aukin hætta sé á 

óútskýrðum fósturdauða hafi konur gengist undir keisaraskurð á fyrri meðgöngu er áhugavert 

innlegg inn í umræðu um öryggi fæðingarheimila. Niðurstöður þeirra leiddu í ljós að 

óútskýrður fósturdauði hjá konum sem höfðu keisaraskurð að baki var 1,1 af 1000, en 0,5 hjá 

fjölbyrjum sem fætt höfðu um leggöng. Þar sem það að fæða á fæðingarheimili getur dregið 

úr hættu á því að kona gangist undir keisaraskurð (Hodnett o.fl., 2009; Walsh og Downe, 

2004) dregur það því úr hættu á óútskýrðum fósturdauða á næstu meðgöngu. 

Málstað þeirra til stuðnings sem vilja verja rétt kvenna til að velja sér annan 

fæðingarstað en sjúkrahús má líka nefna að nýjustu rannsóknir á fyrirfram ákveðnum 

heimafæðingum benda til þess að þær séu jafn öruggar og sjúkrahússfæðingar fyrir konur 

utan áhættuhópa, auk þess að minnka hættu á inngripum (Johnson og Daviss, 2005; de Jonge, 

van der Goes, Ravelli, Amelink-Verburg, Mol, Nijhuis o.fl., 2009). Þó að sjálfsögðu sé ekki 
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unnt að yfirfæra algjörlega þessar niðurstöður yfir á fæðingarheimili benda þær til þess að 

aðrir þættir en sjúkrahússvist skipti máli þegar fæðandi konum og börnum þeirra er tryggt 

öryggi. Hæfni ljósmóður er að mínu mati grundvallaratriði í þessu sambandi, enda er þess 

gætt í umræddum rannsóknum að meta aðeins gögn þar sem fagmenntaðar ljósmæður með 

tilskilin réttindi tóku á móti börnunum (Johnson og Daviss, 2005;  de Jonge o.fl., 2009). 

Í mínum huga er það sjálfsagður réttur hverrar konu að ráða því hvar og við hvaða 

aðstæður hún elur barn sitt. Það er okkar heilbrigðisstarfsfólksins að afla þeirra upplýsinga 

sem konur þarfnast til að taka ákvarðanir og mikilvægi frekari rannsókna á útkomu fæðinga á 

fæðingarheimilum er því ótvírætt. Fræðsla til kvenna þar líka að vera vönduð því vald 

þekkingarinnar er mikið eins og Elva Björg Einarsdóttir bendir á (2007). Ef konur hafa ekki 

aðgang að upplýsingum hafa þær ekki raunverulegt val um fæðingarstað. Það er okkar 

ljósmæðra að tryggja það að ekki aðeins konur sem leggja mikið á sig við að afla sér 

upplýsinga um mismunandi fæðingarstaði og rétt sinn til að velja hafi þann rétt, heldur 

bjóðist hann öllum konum og fjölskyldum þeirra. Enda segir í hugmyndafræðilegum áher-

slum náms í ljósmóðurfræðum að ljósmæður hafi í huga rétt konunnar og fjölskyldu hennar á 

upplýsingum um valkosti í barneignarþjónustunni og styðji verðandi foreldra í að taka 

sjálfstæðar ákvarðanir um val á þjónustu (Heimasíða Háskóla Íslands, e.d.). Það er sem betur 

fer orðið langt síðan konur á Íslandi urðu sjálfs sín ráðandi og því ætti það að vera sjálfsagt 

mál að valdið til ákvarðanatöku í þessum málum sé þeirra.  

Mikilvægt er að vilji kvenna sé virtur en til þess að svo megi verða þurfa 

valmöguleikarnir að vera fyrir hendi. Í þeim mikla samdrætti sem nú stendur fyrir dyrum í 

heilbrigðisþjónustunni er hætt við að þrengt verði að þjónustu við fæðandi konur. Einhverjar 

hugmyndir hafa verið uppi um að sameina rekstur Fæðingargangs og Hreiðurs að öllu eða 
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einhverju leyti og vera kann að það hljómi vel í eyrum sumra. Ég tel aftur á móti að í slíkri 

sameiningu mundi felast mikið afturhvarf til fortíðar þar sem enn verður dregið úr 

möguleikum kvenna á vali á fæðingarstað. Eins og fram kom í rannsókn Valgerðar Lísu 

Sigurðardóttur hafa ljósmæður fært fyrir því rök að mikilvægt sé að hafa tvær ólíkar deildir á 

Landspítalanum því áhættuhugsun getur breiðst út og sett mark sitt á það hvað ljósmæður 

telja eðlilegt (Valgerður Lísa Sigurðardóttir og Ólöf Ásta Ólafsdóttir, 2009). Að mínu mati er 

heldur engum blöðum um það að fletta að hugsunarháttur og vinnulag er ólíkt á milli þessara 

tveggja deilda. Ég tel einnig að rannókn Elvu Bjargar (2007) renni stoðum undir það sem 

margar ljósmæður hefur eflaust grunað, að hverfi fæðingarheimili úr flóru fæðingarstaða í 

samfélaginu í einhvern tíma geti reynst erfitt að finna þeim aftur stað innan þess. Samkvæmt 

rannsókn Elvu fæða flestar konur á stöðum sem viðurkenndar eru af samfélaginu sem þær 

búa í.  Þeim finnst mikilvægt að þekkja til og margar konur nefna að þær hafi fætt á sams 

konar fæðingarstað og mæður þeirra. Þetta er ein af ástæðum þess að mér finnst afar 

mikilvægt að rekstri Hreiðursins sem fæðingardeildar verði ekki ógnað. Eftir því sem lengra 

líður frá lokun Fæðingarheimilis Reykjavíkur mun líka sífellt færri íslenskum konum finnast 

frístandandi fæðingarheimili sjálfsögð og eðlileg. Svo hafi ljósmæður áhuga á og tækifæri til 

að koma á fót slíku heimili eins og svo oft hefur verið í umræðunni er mikilvægt að ekki líði 

of langur tími þar til slíkar hugmyndir koma til framkvæmda.  

Mikilvægt er að fordómar gagnvart starfsemi fæðingarheimila fái ekki að ráða för þegar 

framtíðarþjónusta við fæðandi konur er mótuð. Órökstudd hræðsla  hefur því miður áður 

dregið úr möguleikum kvenna í barneignaþjónustu en Hulda Jensdóttir telur að endalok 

Fæðingarheimilis Reykjavíkur megi fyrst og fremst rekja til þess að konum var talin trú um 

að það væri hættulegur fæðingarstaður (Steinunn H. Blöndal og Bergrún Svava Jónsdóttir, 
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2009). Eftir ítarlega skoðun á þeim heimildum sem fyrir liggja um öryggi ljósmóðurrekinna 

fæðingarheimila hef ég ekki fundið nein rök fyrir því að neita ætti konum um þennan valkost 

í barneignarferlinu.  

Erlendar rannsóknir benda til þess að konur vilji eiga kost á því að fæða á 

fæðingarheimili og reynsla þeirra af því að fæða á slíkum heimilum sé góð (Byrne, Crowther 

og Moss, 2000; Gamble, Creedy og Teakle, 2007; Hildingsson, Waldenström og Rådestad, 

2003; Waldenström og Nilsson, 1993).  Ég tel að íslenskum konum eigi að bjóðast það sama. 

Því segi ég; „Reisum fæðingarheimili“!  
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8. Lokaorð 

Að konur eigi val á því að fæða á ljósmæðrastýrðum fæðingarheimilum hefur 

óneitanlega marga kosti. Bæði gagnast það konum sjálfum enda minnka líkur á 

ónauðsynlegum inngripum í fæðingar,  sjálfkrafa fæðingum fjölgar og konur lýsa meiri 

ánægju með þjónustu í barneignarferlinu fæði þær á fæðingarheimilum eins og hér hefur 

komið fram. En kostirnir fyrir samfélagið eru ekki síðri. Mænurótardeyfingar, áhaldafæðingar 

og keisaraskurðir eru til dæmis allt kostnaðarsamar aðgerðir sem unnt er að draga úr með því 

að veita heilbrigðum konum þjónustu á fæðingarheimilum í stað sjúkrahúsa. Svo dæmi sé 

tekið er eðlileg fæðing án aukakvilla metin á 209.010 kr. samkvæmt DRG-greiningu 

Landspítalans en keisaraskurður án aukakvilla á 589.231 kr. (Heimasíða Landspítala 

Háskólasjúkrahúss, e.d.). Eins og ljósmæður vita eru keisaraskurðir líka líklegri til að draga 

dilk á eftir sér en eðlilegar fæðingar. Meðal annars er aukin hætta á frjósemisvandamálum og 

mikil hætta er á vandamálum í næstu meðgöngum og fæðingum þessara kvenna (Hemminki, 

2008). Þetta kallar aftur á aukinn kostnað fyrir samfélagið.  

Það eru ekki tómar getgátur að þjónustan sé hagkvæm því staðfest hefur verið með 

rannsóknum að kostnaður við veitta þjónustu er í raun minni á fæðingarheimilum en á 

sjúkrahúsum fyrir konur sem ekki eru í áhættuhópum (Henderson og Petrou; 2008). Þó að 

með þessum rannsóknum hafi ekki verið hægt að sýna fram á lægri heildarkostnað sakir þess 

að stofnkostnaður er mikill auk þess sem færari og þar af leiðandi launahærri ljósmæður 

starfa innan fæðingarheimila er ég ekki viss um að þau atriði eigi við hér á landi. Ég get til 

dæmis ekki séð fyrir mér að það myndi skipta máli hvort reynd ljósmóðir á Íslandi starfaði á 

fæðingarheimili eða sjúkrahúsi því launagreiðandinn væri alltaf sá sami og væntanlega yrði 

miðað við sömu kjarasamninga. Þó kostnaður vegna þessa kynni að virðast hærri fyrir 
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fæðingarheimili yrði það aldrei nema leikur að tölum. Hvað stofnkostnað varðar er hér á landi 

stefnt að því að koma á fót nýrri aðstöðu fyrir fæðandi konur hvort sem er með nýju 

hátæknisjúkrahúsi. Þó hluta þess fjár yrði varið í sérstaka ljósmæðrarekna einingu er alls ekki 

víst að það myndi auka kostnað. Áhugavert væri að sjá hvernig rekstraráæltun fyrir slíkt 

heimili liti út en áætlun af því tagi var gerð árið 1999. Sýndi sú áætlun að hægt væri að reka 

fæðingarheimili hér á landi á hagkvæman hátt, en samt sem áður stóð á leyfi frá heilbrigðis-

ráðherra til rekstursins („Kona velji fæðingarstað“, 2004). 

Draumur minn er að þegar nýtt hátæknisjúkrahús verður reist fáist leyfi fyrir að byggja 

sjálfstætt starfandi ljósmæðrarekið fæðingarheimili í nágrenni við það. Von mín er sú að 

stjórnvöld sjái það sem hagkvæman kost í heilbrigðiskerfinu þar sem hægt er að veita konum 

í eðlilegu barneignarferli vandaða og örugga þjónustu.  Þar sem ég hef mikla trú á kostum 

samfelldrar þjónustu kysi ég að sjálfsögðu að ljósmæður fæðingarheimilisins sinntu 

mæðravernd og sængurlegu auk fæðingarhjálpar, helst inni á heimilum kvenna eða nærri 

þeim. Þetta væri jafnvel hægt að útfæra í samvinnu við heilsugæslustöðvar ef vilji væri fyrir 

slíku samstarfi.  

Hvað framtíðarrannsóknir á þessu sviði varðar er að mínu mati mest áríðandi að fá 

skýrari mynd af tíðni burðarmálsdauða innan fæðingarheimila. Til þess þarf að fá mikinn 

fjölda kvenna til að taka þátt í samanburðarrannsóknum. Með nýju fæðingarheimili á Íslandi 

myndi skapast tækifæri til að gera ítarlega rannsókn hér á landi og leggja mat á gæði 

þjónustunnar. Sú rannsókn myndi verða gagnleg viðbót við þær upplýsingar sem fyrir liggja á 

heimsvísu. Ég sé fyrir mér að fyrstu fimm árin sem fæðingarheimilið yrði í rekstri yrði 

konum boðin þátttaka í rannsókn þar sem þeim yrði tilviljunarkennt raðað niður í 

fæðingarheimilishóp annars vegar og sjúkrahússhóp hins vegar. Lagt yrði mat á meðferð og 
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umönnun í fæðingu, útkomu fæðinga meðal annars burðarmálsdauða, ánægju kvenna með 

þjónustuna, hagkvæmni og fleiri þætti. Ef miðað er við þann fjölda sem hafið hefur fæðingu í 

Hreiðrinu að undanförnu ættu um 4500 konur að hafa áhuga á þjónustu fæðingarheimilis á 

þessu fimm ára tímabili en árið 2007 komu 936 konur í Hreiðrið til að fæða barn sitt (Árdís 

Ólafsdóttir og Helga Sigurðardóttir, 2009). Ef slíkur fjöldi næðist mundi það hugsanlega geta 

skilað marktækum niðurstöðum fyrir þá þætti sem til skoðunar væru. Að minnsta kosti ætti 

slík rannsókn að geta bætt einhverju við fyrri þekkingu á þessu sviði yrðu niðurstöður hennar 

skoðaðar í samhengi við niðurstöður erlendra rannsókna. Ef ekki mætti jafnvel lengja 

rannsóknartímann. Rannsóknartímabilið mætti þó að mínu mati ekki vera of langt því erfitt er 

að neita konum lengi um frjálst aðgengi að slíkum fæðingarstað. Í byrjun væri það þó líklega 

nauðsynlegt til að næg þátttaka fengist. 

Ef með slíkri rannsókn hér á landi yrði sýnt fram á minni hættu á inngripum samfara 

litlum burðarmálsdauða og lágum kostnaði mundi það þar að auki tryggja fæðingarheimilinu 

öruggan starfsgrundvöll því ekki þyrfti að óttast að þjónustan væri óhagkvæm eða ekki 

nægilega góð.  

Þó ekki myndi fást fjarmagn til að gera rannsókn af þessu tagi myndi að minnsta kosti 

þurfa að bæta verulega fæðingarskráningu hér á landi til að geta metið þjónustuna. Eins og 

fyrirkomulag þeirrar skráningar er í dag mundi ekki vera hægt að bera þjónustu á nýju 

fæðingarheimili saman við þjónustu sjúkrahúsa. Fram að því að nýtt hátæknisjúkrahús rís 

þarf líka að huga betur að þessum málum. Eigi að tryggja áframhaldandi rekstur Hreiðursins 

skiptir til dæmis miklu máli að sýna fram á að þar sé veitt góð þjónusta og jafnvel betri en 

annars staðar. Til þess þarf samanburð við tölur frá öðrum fæðingarstöðum þar sem gerður er 

greinarmunur á útkomu kvenna miðað við hvort þær teljast í áhættufæðingu eða ekki. 
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En von mín er sú að ekki líði á löngu þar til draumar um nýtt fæðingarheimili verða að 

veruleika, íslenskum konum og fjölskyldum þeirra til hagsbóta. Eftir að hafa kynnt mér 

vandlega þær heimildir sem fyrir liggja á þessu sviði er niðurstaða mín að íslenkum konum 

eigi tvímælalaust að bjóðast fæðingarheimili sem valkostur í barneignarferlinu. Verði ritgerð 

mín lóð á vogarskálarnar í þeim efnum er tilgangi hennar náð.  
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