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Útdráttur 

Bakgrunnur rannsóknar. Óframkvæmd hjúkrun eða missed nursing care, er hugtak 

sem nær yfir þær hjúkrunarathafnir sem sjúklingar þarfnast en er sleppt eða seinkað að hluta 

til eða öllu leiti. Óframkvæmd hjúkrun ógnar öryggi sjúklinga og tengist neikvæðum þáttum 

svo sem minnkaðri starfsánægju og áformum hjúkrunarfólks um að segja upp starfi sínu.  

Tilgangur. Tilgangur rannsóknarinnar er að varpa ljósi á tíðni og orsakir 

óframkvæmdrar hjúkrunar á legudeildum lyflækninga, skurðlækninga og gjörgæslu á Íslandi 

og hvaða munur er á mati hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða á óframkvæmdri hjúkrun. 

Óframkvæmd hjúkrun er nýlega skilgreint viðfangsefni og er rannsóknin sú fyrsta sinnar 

tegundar á Íslandi.  

Aðferð. Rannsóknin var megindleg lýsandi þversniðsrannsókn þar sem íslenskri 

þýðingu MISSCARE spurningalistans var dreift til allra hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða á 

legudeildum lyflækninga, skurðlækninga og gjörgæslu á öllum sjúkrahúsum á Íslandi. 

Spurningalistinn byggir á sjálfsmati þátttakenda á óframkvæmdri hjúkrun á þeirra deild. Spurt 

er um bakgrunnsbreytur, algengi óframkvæmdrar hjúkrunar og ástæður fyrir óframkvæmdri 

hjúkrun. Nothæf svör bárust frá 566 þátttakendum. Gögnin voru greind í SPSS.  

Niðurstöður. Sú hjúkrunarathöfn sem þátttakendur greindu oftast frá að væri 

óframkvæmdar var aðstoð við hreyfingu þrisvar á dag eða samkvæmt fyrirmælum. 

Hjúkrunarfræðingar greindu frá marktækt meiri óframkvæmdri hjúkrun en sjúkraliðar. 

Algengast var að þátttakendur greindu frá mönnunartengdum ástæðum fyrir óframkvæmdri 

hjúkrun á deildum, því næst ástæðum tengdum aðföngum og að lokum ástæðum tengdum 

samskiptum.  
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Ályktun. Algengt er að starfsfólk hjúkrunar sleppi eða seinki hjúkrunarathöfnum á 

sjúkrahúsum á Íslandi. Mikilvægt er að nýta niðurstöður rannsóknarinnar til frekari rannsókna 

svo hægt sé að finna leiðir til að bregðast við óframkvæmdri hjúkrun á sjúkrahúsum á Íslandi.  

Lykilorð: Óframkvæmd hjúkrun, hjúkrun sem er sleppt, hjúkrunarfræðingur, 

sjúkraliði, hjúkrunarathöfn, sjúkrahús. 
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Abstract 

Research Background: Missed nursing care is a concept referring to required patient 

care that is omitted, either in part or in whole, or delayed. Missed nursing care threatens 

patient safety and is related to negative outcomes such as lesser job satisfaction and intention 

to leave among nursing staff.  

Objective: The aim of this study is to shed light on the frequency and reasons for 

missed nursing care in Icelandic surgical, medical and intensive care inpatient units and 

determine the difference between nurses and nursing assistants´ evaluation of missed nursing 

care. Missed nursing care is a recently defined concept and this study is the first of its kind in 

Iceland.  

Method: The study was a quantitative descriptive cross-sectional study in which the 

Icelandic translated version of the MISSCARE questionnaire was distributed to all registered 

nurses and nurse assistants in surgical, medical and intensive care inpatient units in every 

hospital in Iceland. The questionnaire relies upon participant self-report on missed nursing 

care on their unit. Participants answer questions on background variables, the amount of 

missed nursing care and reasons for missed nursing care. Useable answers were collected 

from 566 participants. Data were analyzed in SPSS. 

Findings: The most frequently missed nursing care activity reported by participants 

was ambulation three times per day or as ordered. Nurses reported significantly more missed 

care than did nursing assistants. Labor resources were reported to be the most prevalent 

reason for missed nursing care, followed by material resources and communication resources.  

Conclusion: A significant amount of missed nursing care occurs in hospitals in 

Iceland. It is important to use these results for further research on missed nursing care for 

developing ways to respond to missed nursing care in hospitals in Iceland. 
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Inngangur 

Skipta má atvikum í heilbrigðisþjónustu í tvo flokka, atvik vegna vanrækslu (e. error 

of omission) og atvik vegna verknaðar (e. error of commission) (Agency for Healthcare 

Reasearch and Quality, e.d). Óframkvæmda hjúkrun má í raun flokka sem atvik vegna 

vanrækslu og er hún skilgreind sem hjúkrunarmeðferð sem sjúklingur þarfnast en er seinkað, 

sleppt að hluta til eða sleppt að öllu leiti (Kalisch, Landstrom og Hinshaw, 2009). Í erlendum 

rannsóknum hefur komið fram að ákveðnum hjúkrunarathöfnum er endurtekið sleppt eða 

seinkað af starfsfólki hjúkrunar við umönnun sjúklinga á bráðasjúkrahúsum (Kalisch, 2006; 

Kalisch, Landstrom og Williams, 2009; Kalisch, Tschannen, Lee og Friese 2011). Í 

Bandaríkjunum hefur verið sýnt fram á tengsl óframkvæmdrar hjúkrunar við ýmsa neikvæða 

þætti, svo sem aukna starfsmannaveltu á deildum, minni starfsánægju starfsfólks hjúkrunar, 

fleiri fjarvistir og ógn við heilsu og öryggi sjúklinga (Kalisch, Tschannen og H. Lee, 2011; 

Kalisch, Tschannen og Lee, 2012; Kalisch, Tschannen, Lee o.fl., 2011; Tschannen, Kalisch 

og Lee, 2010). Um þýðingarmikið viðfangsefni er að ræða og því var talið mikilvægt að 

kanna eðli óframkvæmdrar hjúkrunar á Íslandi. Þessi rannsókn snýr að óframkvæmdri 

hjúkrun á sjúkrahúsum hér á landi, algengi hennar, ástæðum og muninum á mati á 

óframkvæmdri hjúkrun meðal hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða.  

Tilgangur Rannsóknar 

Tilgangur rannsóknarinnar er að varpa ljósi á tíðni og orsakir óframkvæmdrar 

hjúkrunar á legudeildum lyflækninga, skurðlækninga og gjörgæslu á Íslandi og hvaða munur 

er á mati hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða á óframkvæmdri hjúkrun. Rannsóknin er liður í 

stærra verkefni dr. Helgu Bragadóttur og dr. Beatrice J. Kalisch þar sem óframkvæmd hjúkrun 

og teymisvinna var könnuð hjá starfsfólki hjúkrunar á landsvísu. Óframkvæmd hjúkrun er 

nýlega skilgreint viðfangsefni (Kalisch, 2006) og er rannsóknin sú fyrsta sinnar tegundar á 

Íslandi.  
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Gildi Rannsóknar 

 Niðurstöður rannsóknarinnar hafa bæði fræðilegt og hagnýtt gildi. Rannsóknin getur 

gagnast til að upplýsa starfsfólk hjúkrunar um hugtakið óframkvæmd hjúkrun og fá fram 

vitundarvakningu um að ákveðnum hjúkrunarathöfnum sé sleppt við umönnun sjúklinga á 

sjúkrahúsum. Rannsóknin varpar mikilvægu ljósi á hver staða óframkvæmdrar hjúkrunar er á 

Íslandi og bætir veigamiklum upplýsingum við þekkingargrunn hjúkrunar hér á landi. Einnig 

skapar rannsóknin tækifæri fyrir stjórnendur í hjúkrun til að kanna hvaða hjúkrunarathöfnum 

er helst sleppt á þeirra deildum og finna aðferðir sem hægt er að nýta til að bregðast við þeirri 

óframkvæmdu hjúkrun sem á sér stað svo að auka megi öryggi sjúklinga innan deilda. Að 

lokum getur rannsóknin gagnast við kennslu í hjúkrunarfræðinámi þannig að nemendur séu 

upplýstir um hvað óframkvæmd hjúkrun er og af hverju mikilvægt er að takmarka hana.   

Rannsóknarspurningar 

Í rannsókninni verður leitast við að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum:  

1. Hver er tíðni óframkvæmdrar hjúkrunar á legudeildum lyflækninga, skurðlækninga og 

gjörgæslu á Íslandi og hvaða hjúkrunarathöfnum er helst sleppt eða seinkað? 

2. Hverjar eru orsakir óframkvæmdrar hjúkrunar á legudeildum lyflækninga, 

skurðlækninga og gjörgæslu á Íslandi? 

3. Hvaða munur er á óframkvæmdri hjúkrun á legudeildum lyflækninga, skurðlækninga 

og gjörgæslu á Íslandi að mati hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða?  

Skilgreiningar Hugtaka  

Í rannsókninni verða eftirfarandi skilgreiningar á hugtökum notaðar. 

Óframkvæmd hjúkrun (e. missed nursing care): Hjúkrunarmeðferð sem sjúklingur þarfnast en 

er sleppt eða er seinkað að hluta til eða að öllu leiti. Spurt er um mat þátttakenda á algengi og 

ástæðum óframkvæmdrar hjúkrunar með staðlaða spurningalistanum MISSCARE-Iceland.   
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Legudeild: Deild á heilbrigðisstofnun þar sem sjúklingar leggjast inn og dvelja á í að minnsta 

kosti eina nótt vegna meðferðar, rannsókna eða eftirlits.  

Hjúkrunarathöfn: Verknaðir sem tengjast hjúkrun eða umönnun sjúklinga og eru á ábyrgð 

hjúkrunarfræðinga og í verkahring hjúkrunarfræðinga og/eða sjúkraliða.  

Hjúkrunarfræðingur: Sérmenntaður starfsmaður sem lokið hefur námi í hjúkrunarfræði, hefur 

hjúkrunarleyfi á Íslandi og starfar við hjúkrun á heilbrigðisstofnun á Íslandi.  

Sjúkraliði: Starfsmaður sem lokið hefur sjúkraliðanámi, hefur sjúkraliðaleyfi á Íslandi og 

starfar við aðhlynningu og aðbúnað sjúklinga á heilbrigðisstofnun á Íslandi.  

Samantekt 

Ákveðnum hjúkrunarathöfnum er endurtekið sleppt eða seinkað af starfsfólki 

hjúkrunar við umönnun sjúklinga á bráðasjúkrahúsum. Sett hefur verið fram hugtak sem nær 

yfir þessar hjúkrunarathafnir og nefnist það hugtak óframkvæmd hjúkrun. Um þýðingarmikið 

viðfangsefni er að ræða og því var talið mikilvægt að kanna eðli óframkvæmdrar hjúkrunar 

Íslandi. Rannsókninni er ætlað að varpa ljósi á hver staða óframkvæmdrar hjúkrunar er á 

Íslandi og bætir mikilvægum upplýsingum við þekkingargrunn hjúkrunar hér á landi.  
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Fræðilegur Bakgrunnur  

Eftirfarandi kafli byggir á rannsóknum og fræðigreinum um óframkvæmda hjúkrun 

ásamt rannsóknum um hugtök sem tengjast viðfangsefninu. Heimildaleit fór fram á tímabilinu 

maí 2012 til apríl 2013. Við heimildaleitina var notast við leitarvélarnar Pubmed, Scopus, 

Cinahl og Google Scholar. Leitin var fyrst og fremst takmörkuð við rannsóknir útgefnar á 

síðustu 5 árum og í einstaka tilfellum við 10 ára heimildir. Eftirfarandi leitarorð voru notuð 

við heimildaleit fyrir rannsóknina: Missed nursing care, missed care, error of omission, 

unfinished nursing care, nurse staffing, patient mortality, workload, patient outcomes, nurse 

job satisfaction, nurse turnover og nurse teamwork. Að auki nýtti rannsakandi sér 

heimildaskrár rannsókna til að afla frekari heimilda um viðkomandi efni ásamt því að hafa 

fengið heimildasafn leiðbeinanda sent með vefpósti.  

Óframkvæmd Hjúkrun og Saga Hugtaksins 

Öryggi sjúklinga innan heilbrigðiskerfisins hefur fengið vaxandi athygli síðastliðin 

misseri. Árið 1999 var gefin út skýrsla af Institude of Medicine (IOM) þar sem áætlað var að 

árlega mætti rekja andlát 44.000-98.000 einstaklinga í Bandaríkjunum til óvæntra atvika eða 

skaða við meðferð á sjúkrahúsum (Kohn, Corrigan og Donaldson, 2001). Skýrslan olli 

vitundarvakningu um að öryggi sjúklinga á heilbrigðisstofnunum væri verulega ógnað og að 

setja þyrfti fram aðferðir til að draga úr óvæntum atvikum og mistökum innan 

heilbrigðiskerfisins. Stofnun fyrir rannsóknir og gæði í heilbrigðisþjónustu (e. Agency for 

Healthcare Reasearch and Quality, AHRQ) hefur tiltekið tvenns konar atvik í 

heilbrigðisþjónustu sem tengjast öryggi sjúklinga (Agency for Healthcare Reasearch and 

Quality, e.d.). Annars vegar er um að ræða atvik vegna verknaðar (e. error of commission) og 

hins vegar atvik vegna vanrækslu (e. error of omission). Atvik vegna verknaðar fela í sér 

rangar gjörðir, þ.e. aðili veldur sjúklingi skaða með framkvæmd rangrar athafnar. Dæmi um 

slíkt er til að mynda þegar hjúkrunarfræðingur gefur krabbameinssjúklingi tífaldan skammt af 
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morfíni eða þegar rangur fótur er merktur fyrir skurðaðgerð. Atvik vegna vanrækslu fela aftur 

á móti í sér að einstaklingur framkvæmir ekki þær athafnir sem búist er við af honum og 

ógnar með því öryggi sjúklingsins. Dæmi um þess konar atvik er þegar rúmliggjandi sjúklingi 

með skerta hreyfigetu er ekki snúið reglulega eða þegar hjúkrunarfræðingur gefur sjúklingi 

ekki þau lyf sem hann á að fá. Á vef stofnunarinnar er greint frá því að erfiðara sé að koma 

auga á atvik vegna vanrækslu en þó séu þess konar atvik líklega mun útbreiddara vandamál en 

atvik vegna verknaðar.  

Segja má að atvik vegna vanrækslu séu nátengd hugtakinu óframkvæmd hjúkrun. Dr. 

Beatrice J. Kalisch, bandarískur hjúkrunarfræðingur og fræðimaður, er upphafsmaður 

hugstaksins óframkvæmd hjúkrun (e. missed nursing care) (Kalisch, 2006), sem er skilgreind 

sem hjúkrunarmeðferð sem sjúklingur þarfnast, en er sleppt eða seinkað að hluta til eða að 

öllu leiti (Kalisch, Landstrom og Hinshaw, 2009). Aðrir rannsakendur hafa kannað skyld 

hugtök eins og ókláruð hjúkrun (e. unfinished care) (Sochalski, 2004) og takmörkun á hjúkrun 

(e. rationing of care) (Schubert, Clarke, Glass, Schaffert-Witvliet og Geest, 2009). Þar sem 

um atvik er að ræða þegar hjúkrun er sleppt eða seinkað, má ætla að tengsl séu milli 

óframkvæmdrar hjúkrunar og öryggis sjúklinga.  

Hjúkrunarfræðingar skipa mikilvægan sess í öryggismálum heilbrigðisstofnana og 

margar rannsóknir, sem snúa að tengslum vinnuálags og vinnuumhverfis hjúkrunarfræðinga 

við afdrif sjúklinga, hafa verið birtar. Til að mynda hefur verið sýnt fram á tengsl milli 

dánartíðni sjúklinga og hlutfalls vakta þar sem mönnun hjúkrunarfræðinga er undir 

viðmiðunarmörkum en áhætta á dauða sjúklinga er talin aukast um 2% fyrir hverja vakt þar 

sem mönnun hjúkrunarfræðinga er ekki næg (Needleman o.fl, 2011). Einnig hefur verið sýnt 

fram á neikvætt samband milli fylgikvilla hjá sjúklingum, s.s. þrýstingssára, lungnabólgu, 

lungnabilunar, blóðsýkingar og losts, og hlutfalls hjúkrunarfræðinga af starfsfólki deilda 

(Duffield o. fl., 2011). Við athugun Kalisch á þeim þáttum hjúkrunar sem tengt gætu 
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ófullnægjandi mönnun við afdrif sjúklinga, komst hún að því að vöntun var á rannsóknum um 

þær hliðar hjúkrunar sem hjúkrunarfólk sleppir eða seinkar reglulega og ástæður fyrir því að 

þessir þættir hjúkrunar eru settir aftast í forgangsröðina (Kalisch, 2006). Í framhaldinu 

framkvæmdi hún eigindlega rannsókn með 25 rýnihópum hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða þar 

sem tilgangurinn var að kanna hvaða þáttum hjúkrunar er reglulega sleppt og hvaða ástæður 

liggja að baki því að þessir þættir séu látnir ógerðir (Kalisch, 2006). Hugtakið óframkvæmd 

hjúkrun var svo fyrst kynnt í fræðilegri kerfisbundinni samantekt Kalisch, Landstrom og 

Hinshaw (2009).  

Þróun Mælitækis til Mats á Óframkvæmdri Hjúkrun 

Í eigindlegri rannsókn Kalisch (2006) á óframkvæmdri hjúkrun kom fram að 

mikilvægum þáttum hjúkrunar er reglulega sleppt við umönnun sjúklinga á legudeildum 

lyflækninga og skurðlækninga á bráðasjúkrahúsum. Í niðurstöðum rannsóknarinnar var greint 

frá níu þáttum hjúkrunar sem reglulega var sleppt af hjúkrunarfræðingum og sjúkraliðum 

sjúkrahúsa. Þessir þættir voru: hreyfing sjúklinga, snúningur í rúmi, máltíðir sjúklinga sem var 

seinkað eða þeim sleppt, sjúklingafræðsla, áætlanagerð um útskrift, tilfinningalegur 

stuðningur, hreinlæti, skráning inn- og útskilnaðar og eftirlit. Niðurstöður rannsóknarinnar, 

ásamt viðbótarniðurstöðum úr viðtölum við hjúkrunarfræðinga af ferns konar vettvangi 

heilbrigðisþjónustunnar, voru í framhaldi nýttar til þróunar mælitækis sem meta átti 

óframkvæmda hjúkrun með megindlegum hætti (Kalisch og Williams, 2009). Mælitækið 

nefnist MISSCARE spurningalistinn og hafa próffræðilegir eiginleikar þess verið kannaðir 

ítarlega (Kalisch og Williams, 2009). Spurningalistinn byggir á sjálfsmati þátttakenda og 

skiptist í tvo hluta, A-hluta þar sem spurt er um tíðni óframkvæmdrar hjúkrunar á deildinni 

almennt og B-hluta þar sem spurt er um ástæður óframkvæmdrar hjúkrunar. Í A-hluta eru 

þátttakendur beðnir um að meta hversu oft tilteknum hjúkrunarathöfnum er sleppt á þeirra 

deild og í B-hluta eru þátttakendur beðnir um að greina frá ástæðum þess að hjúkrun er sleppt 
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á deildinni. Einnig eru svarendur beðnir um lýðfræðilegar upplýsingar og 

bakgrunnsupplýsingar í upphafi spurningalistans. MISSCARE spurningalistinn var 

forprófaður í tveimur rannsóknum meðal hjúkrunarfræðinga sem starfandi voru á legudeildum 

fjögurra spítala í miðvesturhluta Bandaríkjanna (Kalisch og Williams, 2009). Í fyrri 

rannsókninni var úrtakið 459 hjúkrunarfræðingar þriggja sjúkrahúsa og í seinni rannsókninni 

var um að ræða úrtak 639 hjúkrunarfræðinga eins sjúkrahúss. Með forprófun spurningalistans 

var sýnt fram á réttmæti, áreiðanleika, innri samsvörun og aðgengileika (e. acceptability) 

hans. Rannsóknirnar leiddu í ljós að A-hluti mælitækisins hentaði ekki fyrir greiningu á 

hugtakaréttmæti með þáttagreiningu þar sem um er að ræða upptalningu á hjúkrunarþáttum 

sem eru ekki endilega tengdir hver öðrum. Því var Cronbach α áreiðanleikastuðull ekki 

reiknaður fyrir A-hluta spurningalistans. Við mat á hugtakaréttmæti B-hluta spurningalistans 

var gerð þáttagreining og var niðurstaðan þriggja þátta lausn fyrir ástæðum óframkvæmdrar 

hjúkrunar: samskipti (Cronbach α = 0,851), aðföng (Cronbach α = 0,708) og mannaafli 

(Cronbach α = 0,693). Síðan próffræðilegir eiginleikar mælitækisins voru kannaðir hefur 

MISSCARE spurningalistinn verið lagður fyrir fjölda heilbrigðisstarfsfólks og þannig 

endurtekið verið sýnt fram á notagildi hans við mat á óframkvæmdri hjúkrun (Kalisch, 2009; 

Kalisch, Landstrom og Williams, 2009; Kalisch og Lee, 2010; Kalisch og Lee, 2012; Kalisch, 

Terzioglu og Duygulu, 2012) 

Algengi Óframkvæmdrar Hjúkrunar 

Frá því hugtakið óframkvæmd hjúkrun var fyrst skilgreint af Kalisch (2006) hefur 

algengi óframkvæmdrar hjúkrunar meðal heilbrigðisstarfsfólks verið kannað endurtekið með 

fyrirlögn MISSCARE spurningalistans (Kalisch, 2009; Kalisch, Landstrom og Williams, 

2009; Kalisch og Lee, 2010, 2012; Kalisch, Terzioglu o.fl., 2012). Í töflu eitt má sjá yfirlit yfir 

rannsóknir á óframkvæmdri hjúkrun.  



8 

 

Tafla 1. Rannsóknir á óframkvæmdri hjúkrun 

Heimild Tilgangur Aðferðafræði Niðurstöður 

Kalisch, 

Landstrom 

og Williams 

(2009)  

Að kanna hvaða 

hjúkrun er 

óframkvæmd og 

hverjar ástæður fyrir 

óframkvæmdri 

hjúkrun eru.  

Lýsandi rannsóknarsnið, 

þversniðsrannsókn.  

Framkvæmd á þremur 

sjúkrahúsum í Michigan. 

MISSCARE könnunin  

send á 1189 

hjúkrunarfræðinga en 

svarhlutfall var 38,6%. 

n=459 hjúkrunarfræðingar. 

Óframkvæmd 

hjúkrun=stundum, oft eða 

alltaf sleppt. 

Oftast sleppt: aðstoð við hreyfingu (84%), 

mat á verkun lyfja (83%), snúningur í rúmi 

(82%), munnhirða (82%), sjúklingafræðsla 

(80%) og stundvísi lyfjagjafa sem gefnar 

eru eftir þörfum (PN lyfjagjafir) (80%). 

Síst sleppt: mat á sjúklingi á hverri vakt 

(17%), eftirlit með blóðsykri sjúklinga 

(26%), handþvottur (30%), markvisst 

endurmat í samræmi við ástand sjúklings 

(37%) og mat á lífsmörkum (40%). 

Kalisch, 

Tschannen, 

Lee og 

Friese 

(2011) 

Að staðfesta 

niðurstöður minni 

rannsóknar á tíðni og 

ástæðum 

óframkvæmdrar 

hjúkrunar meðal 

stærra úrtaks. Að 

kanna hvort 

óframkvæmd hjúkrun 

er svipuð milli spítala 

og hvaða einkenni 

starfsfólks eru tengd 

óframkvæmdri 

hjúkrun. 

MISSCARE spurningalisti. 

Megindleg lýsandi 

þversniðsrannsókn.  

N= 4086. 

Hjúkrunarfræðingar og 

aðstoðarfólk 

hjúkrunarfræðinga (e. 

nursing assistant) á 110 

legudeildum 

bráðasjúkrahúsa í 

Bandaríkjunum. 

Óframkvæmd hjúkrun =oft 

eða alltaf sleppt.  

Oftast sleppt: aðstoð við hreyfingu 

(32,7%), þverfaglegir fundir alltaf sóttir 

(31,8%), munnhirða (25,5%), lyf gefin á 

réttum tíma (17,6%), mötun (16,8%) og 

snúningur í rúmi (15,1%).  

Síst sleppt: mat á sjúklingi (2,3%), eftirlit 

með blóðsykri sjúklings (2,4%), umhirða 

húðar og sára (3,5%), markvisst endurmat í 

samræmi við ástand sjúklings (4,1%), mat 

á lífsmörkum (4,2%) og gerð 

útskriftaráætlunar og fræðslu (5%).  

 

Kalisch, 

Terzioglu 

o.fl. (2012) 

Að kanna 

próffræðilega 

eiginleika tyrkneskrar 

þýðingar MISSCARE 

mælitækisins og bera 

saman óframkvæmda 

hjúkrun (tíðni, tegund 

og ástæður) í 

Tyrklandi og 

Bandaríkjunum.  

  

Megindleg, lýsandi 

þversniðsrannsókn. 

MISSCARE 

spurningalistinn lagður 

fyrir 436 

hjúkrunarfræðinga í 

Tyrklandi og 1098 

hjúkrunarfræðinga í 

Bandaríkjunum. 

Óframkvæmd hjúkrun= 

stundum, oft eða alltaf 

sleppt.  

Mest sleppt BNA: Aðstoð við hreyfingu 

(86,6%), munnhirða (82,3%), mötun 

(77,6%), skráning gagna (76,2%), 

snúningur í rúmi (74,1%). Síst sleppt 

BNA: Mat á sjúklingi (14,7%), eftirlit með 

blóðsykri (25,4%), mat á lífsmörkum 

(33,2%), handþvottur (40,8%), 

sjúklingafræðsla (40,7%). 

Mest sleppt Tyrkland: tilfinningalegur 

stuðningur (42,4%), aðstoð við hreyfingu 

(42,2%), mötun (39,1%), snúningur í rúmi 

(34,3%), sjúklingafræðsla (34,4%).Síst 

sleppt Tyrkland: Umhirða æðaleggs 

(16,6%), mat á lífsmörkum (17,3%), 

eftirlit með inntöku/útskilnaði (17,9%), 

handþvottur(18,1%), mat á sjúklingi 

(19,0%). 
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Þegar litið er til þeirra hjúkrunarathafna sem starfsfólk hjúkrunar segir oftast sleppt á 

sínum deildum, má sjá að fyrst og fremst er um að ræða grunnþarfir sjúklinga svo sem 

hreyfingu, munnhirðu, mötun og snúning sjúklinga í rúmi. Um er að ræða athafnir hjúkrunar 

sem sjaldan eru skráðar í framvindunótur sjúklinga og því ólíklegt að samstarfsfólk geri 

athugasemdir þegar þessum þáttum hjúkrunar er sleppt (Kalisch, Tschannen, Lee o.fl., 2011). 

Að auki eru þessar hjúkrunarathafnir oft tímafrekar. Sem dæmi má nefna sjúkling sem fer í 

liðskiptaaðgerð á mjaðmarlið og er á öðrum degi eftir aðgerð. Ef aðstoða á sjúklinginn með 

hreyfingu, þurfa jafnvel tveir starfsmenn að sinna hjúkrunarathöfninni. Það þarf að aðstoða 

sjúklinginn við að setjast upp, hugsanlega ná í hjálpartæki t.d. göngugrind, fylgja sjúklingnum 

þá vegalengd sem hann gengur og að lokum þarf að aðstoða hann við að fara upp í rúm aftur. 

Sjá má að þetta ferli getur auðveldlega tekið allt upp í 20 mínútur fyrir starfsmanninn að klára 

og meðan á því stendur getur hann sjaldan sinnt öðrum verkefnum. Það getur valdið því að 

hjúkrunarathöfnin er sett aftast í forgangsröðina sem kemur niður á gæðum þeirrar hjúkrunar 

sem sjúklingurinn nýtur.  

Jafnvel þó grunnþarfir sjúklinga séu hversdagslegir þættir eins og að matast, hreyfa sig 

og tannbursta, er mikilvægi þessara þarfa óumdeilt. Sýnt hefur verið fram á að hreyfing 

sjúklinga geti meðal annars haft áhrif á hugarstarf sjúklinga með alzheimer sjúkdóm 

(Winchester o.fl., 2013), tíðni alvarlegra fylgikvilla hjá sjúklingum eftir heilaslag (Diserens 

o.fl., 2012) og hreyfigetu sjúklinga þremur mánuðum eftir mjaðmaaðgerð (Kondo, Hagino og 

Zierler, 2010). Einnig hefur komið fram að snemmbær hreyfing eldri sjúklinga eftir aðgerð 

vegna krónískra innanbastsblæðinga (e. subdural hematoma) dregur úr líkum á fylgikvillum 

s.s. lungnabólgu, hægðatregðu og þvagfærasýkingum (Kurabe, Ozawa, Watanabe og Aiba, 

2010).  

Mikilvægi hreyfingar fyrir bata og fyrirbyggingu fylgikvilla hjá sjúklingum er þekkt, 

en þó hafa rannsóknir sýnt að inniliggjandi sjúklingar fá yfirleitt mun minni hreyfingu en 
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ráðlagt er. Til að mynda var tíðni hreyfingar meðal eldri inniliggjandi sjúklinga á 

lyflæknisdeildum könnuð og sýndu niðurstöðurnar að af 118 sjúklingum, sem taldir voru færir 

um að ganga skv. starfsfólki deildanna, gengu 19% einu sinni, 5% tvisvar og 73% 

sjúklinganna gengu aldrei á þriggja klukkustunda tímabili (Callen, Mahoney, Grieves, Wells 

og Enloe, 2004). Einnig hefur fjöldi mínútna sem sjúklingar verja í hreyfingu í uppréttri stöðu 

fyrstu fjóra dagana eftir aðgerð á kviðarholi verið kannaður og komið í ljós að um mjög 

takmarkaðan tíma hreyfingar er að ræða, sérstaklega þegar sjúklingar eru háðir aðstoð við 

hreyfingu (Browning, Denehy og Scholes, 2007). Svipaðar niðurstöður komu fram þegar 

virkni eldri inniliggjandi sjúklinga (n=45) var könnuð með hröðunarmælum sem festir voru 

við ökkla þeirra og læri meðan á sjúkrahúsvist stóð (Brown, Redden, Flood og Allman, 2009).  

Þar kom í ljós að þátttakendur vörðu að meðaltali 83,3% tímans liggjandi í rúminu, jafnvel þó 

einungis væru fyrirmæli um rúmlegu fyrir fjóra þeirra. Sjúklingarnir vörðu hins vegar aðeins 

3,5% tímans standandi eða gangandi. Þar sem niðurstöður rannsókna um ávinning hreyfingar 

fyrir sjúklinga liggja fyrir, er eftirtektarvert að sjá, hversu sjaldan og í hversu skamman tíma í 

einu inniliggjandi sjúklingar á sjúkrahúsum fá hreyfingu. Rannsóknir Kalisch leiða líkum að 

því að hugsanlega sé óframkvæmd hjúkrun einn af orsakaþáttum þess að hreyfing sjúklinga sé 

eins lítil og raun ber vitni.  

Fleiri grunnþarfir sjúklinga virðast einnig lenda á hakanum hjá starfsfólki hjúkrunar 

þegar algengi óframkvæmdrar hjúkrunar er kannað. Þar má helst nefna munnhirðu og mötun. 

Endurtekið hefur komið fram í rannsóknum á óframkvæmdri hjúkrun að munnhirða og mötun 

sjúklinga sé meðal þeirra hjúkrunarathafna sem algengast er að sé sleppt eða seinkað. 

Rannsóknir meðal íslenskra sjúklinga benda til þess að algengi vannæringar sé á bilinu 20-

58% eftir sjúklingahópum (Ingibjörg Hjaltadóttir o.fl., 2007; Ólöf Guðný Geirsdóttir og Inga 

Þórsdóttir, 2008; Regína B. Þorsteinsson, 2011; Westergren, Ólína Torfadóttir, Ulander, 

Axelsson og Lindholm, 201).  Þar sem sýnt hefur verið fram á tengsl vannæringar sjúklinga 
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við fleiri legudaga, tíðari endurinnlagnir og auknar líkur á dauðsföllum (Agarwal o.fl., 2012; 

Hiesmayr, o.fl., 2009), er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar séu meðvitaðir um vandamálið, 

hafi eftirlit með næringarástandi sjúklinga og ábyrgist að þeir fái þá næringu sem þörf þeirra 

krefur. Það felst til að mynda í því að hjúkrunarfræðingur tryggi að skapaðar séu aðstæður þar 

sem sjúklingur geti nærst eins vel og mögulegt er, t.d. með því að maturinn sé borinn fram 

heitur og sjúklingum sem ekki geta matast sjálfir, sé veitt aðstoð af hjúkrunarfræðingi, 

sjúkraliða eða aðstoðarfólki. Ef þessum þáttum er ekki sinnt, aukast líkur á vannæringu sem 

getur haft alvarlegar afleiðingar. Á þennan hátt kemur skýrt fram að óframkvæmd hjúkrun 

ógnar öryggi sjúklinga og hefur áhrif á afdrif þeirra. Þetta á einnig við um munnhirðu en 

algengt er að þeirri hjúkrunarathöfn sé ekki sinnt sem skyldi (Kalisch og Williams, 2009). Ein 

rannsókn sýndi til dæmis að tíðni öndunarvélartengdrar lungnabólgu féll niður í núll % þegar 

fjöldi skipta, sem sjúklingar fengu munnhirðu var aukinn (Fields, 2008). Einnig hefur verið 

sýnt fram á sterk tengsl milli munnheilsutengdra lífsgæða og næringarástands fólks (Gil-

Montoya, Subirá, Ramón og Gonzáles-Moles, 2008).  

Ef litið er til þeirra hjúkrunarathafna sem starfsfólk hjúkrunar segir að síst sé sleppt á 

sinni deild, má sjá að oftast tengist þessum þáttum kerfisbundin skráning niðurstaðna. Sem 

dæmi má nefna lífsmarkamælingar, þar sem niðurstöður eru skráðar í rafræna sjúkraskrá og 

það sama á við um blóðsykursmælingar. Ef þessum hjúkrunarathöfnum er sleppt, getur 

starfsmaðurinn ekki skráð niðurstöður og því er líklegra að samstarfsfólk geri athugasemdir 

og upplifi athöfnina sem ókláraða (Kalisch, Tschannen, Lee o.fl., 2011). Hugsanlegt er að það 

valdi því að starfsmaðurinn finni fyrir þrýstingi  eða hvatningu til að raða hjúkrunarathöfninni 

framarlega í forgangsröðina og skilja hana ekki eftir ókláraða.  

Ástæður Óframkvæmdrar Hjúkrunar 

Ástæður þess að hjúkrun er sleppt eða seinkað eru margvíslegar. Í eigindlegri 

rannsókn Kalisch (2006) voru greindar sjö ástæður óframkvæmdrar hjúkrunar eftir viðtöl við 
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rýnihópa hjúkrunarfræðinga. Þessar ástæður voru: of fátt starfsfólk, tímalengd 

hjúkrunarmeðferða, slök nýting mannafla, tilhneiging starfsfólk til að telja verkefni ekki vera í 

sínum verkahring, ónæg úthlutun verkefna, vani og afneitun. Niðurstöður rannsóknarinnar 

ásamt viðbótarniðurstöðum úr viðtölum við hjúkrunarfræðinga voru nýttar til þróunar 

MISSCARE spurningalistans þar sem meðal annars er spurt er um ástæður þess að hjúkrun er 

sleppt eða seinkað (Kalisch og Williams, 2009). Við þróun spurningalistans var framkvæmd 

þáttagreining á ástæðum óframkvæmdrar hjúkrunar. Niðurstaðan var sú að skipta mætti 

ástæðum óframkvæmdrar hjúkrunar í þrennt: ástæður tengdar mannafla, ástæður tengdar 

samskiptum og ástæður tengdar aðföngum.  

Rannsóknir sýna að heilbrigðisstarfsfólk greinir helst frá ástæðum tengdum mannafla 

þegar spurt er um ástæður fyrir óframkvæmdri hjúkrun (Kalisch, 2009; Kalisch, Landstrom og 

Williams, 2009; Kalisch og Lee, 2012; Kalisch, Terzioglu o. fl., 2012). Í ástæðum tengdum 

mannafla felst: ófyrirséð fjölgun sjúklinga og/eða aukin hjúkrunarþyngd á deildinni, versnandi 

ástand sjúklinga þ.e. bráðaástand, mikið um inn- og útskriftir sjúklinga, of fátt starfsfólk og 

ónógur fjöldi aðstoðarfólks (Kalisch og Williams, 2009). Allir þessir þættir auka álag á 

starfsfólk deilda sem veldur því að tíminn styttist, sem mögulegt er að varið sé í hverja 

hjúkrunarathöfn. Þetta leiðir af sér að starfsfólk þarf að vinna hraðar til að ná að sinna öllum 

þeim verkefnum sem bíða og jafnvel sleppa eða seinka þeim verkefnum sem metið er að séu 

síst aðkallandi. Þetta skerðir gæði hjúkrunar og ógnar öryggi þeirra sjúklinga sem starfsfólkið 

sinnir.  

Ástæður tengdar aðföngum fylgja fast á eftir mönnunarástæðum þegar orsakir 

óframkvæmdrar hjúkrunar eru kannaðar (Kalisch, 2009; Kalisch, Landstrom og Williams, 

2009; Kalisch og Lee, 2012; Kalisch, Terzioglu o. fl., 2012). Í ástæðum tengdum aðföngum 

felst að lyf eru ekki til þegar á þarf að halda, birgðir/tæki eru ekki aðgengileg þegar á þarf að 

halda og birgðir/tæki virka ekki þegar á þarf að halda.  Þetta getur valdið því að 
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hjúkrunarfræðingur eða annar heilbrigðisstarfsmaður getur ekki framkvæmt þau verkefni sem 

krafist er af honum eða þarf að seinka þeim á meðan birgða eða tækja er aflað t.d. með því að 

panta lyf sem vantar eða fá lánaðan lyftara til að flytja sjúkling úr rúmi í stól.  

Þriðji flokkur ástæðna fyrir óframkvæmdri hjúkrun eru ástæður tengdar samskiptum. Í 

MISSCARE spurningalistanum eru tilgreindar níu samskiptaástæður, þar á meðal: ójafnvægi í 

úthlutun sjúklinga, sjúkraliði sagði ekki frá því að hjúkrun hefði verið sleppt, spenna eða erfið 

samskipti innan hjúkrunarteymisins og ófullnægjandi upplýsingagjöf milli vakta/deilda 

(Kalisch, 2009). Við úthlutun sjúklinga til hjúkrunarfræðinga í upphafi vakta er mikilvægt að 

taka ekki einungis tillit til fjölda sjúklinga á hvern hjúkrunarfræðing heldur þarf einnig að 

huga að hjúkrunarþyngd sjúklinganna. Sem dæmi má nefna hjúkrunarfræðing á 

krabbameinsdeild sem hefur umsjón með þremur skjólstæðingum. Einn þeirra er með 

lokastigs ristilkrabbamein og er á lífslokameðferð. Hann er rúmliggjandi, meðvitundarlítill og 

starfsfólk þarf að sinna öllum hans þörfum. Sá næsti liggur inni vegna einkennameðferðar við 

verkjum en er sjálfbjarga með flestar athafnir. Þriðji skjólstæðingurinn er kona með 

lungnakrabbamein á lokastigi sem hefur dreift sér um allt kviðarhol. Hún er á fullri meðferð 

en er mjög veik og krefst mjög flókinnar umönnunar þar sem ástand hennar breytist hratt og 

það er að draga af henni. Hjúkrunarfræðingurinn er á hlaupum alla vaktina en nær samt ekki 

að sinna þörfum skjólstæðinganna eins vel og hann vildi og veit að hann ætti að gera. Lyfjum 

dagsins seinkar í hvert skipti um 60-80 mínútur og enginn skjólstæðinganna fær hreina skyrtu 

eða aðstoð við tannburstun. Annar hjúkrunarfræðingur á vaktinni hefur hins vegar umsjón 

með 5 skjólstæðingum. Allir eru þeir sjálfbjarga hvað varðar hreyfingu og athafnir daglegs 

lífs. Einn sjúklinganna liggur inni vegna krabbameinslyfjameðferðar sem ekki var hægt að 

veita á göngudeild en er ennþá nokkuð hress þar sem fyrsti dagur meðferðarinnar er í dag. 

Hinir fjórir eru í einkennameðferð vegna verkja og gengur nokkuð vel að verkjastilla þá enda 

útskrift á næsta leiti. Hjúkrunarfræðingurinn nær að klára öll verkefni dagsins og hefur þar að 
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auki tíma til að yfirfara upplýsingaskrána í sögukerfinu og fara yfir hjúkrunargreiningar hvers 

sjúklings. Af þessu dæmi má sjá að fjöldi sjúklinga á hvern hjúkrunarfræðing er ekki alltaf 

marktækasta viðmiðið þegar litið er til úthlutunar sjúklinga þar sem ástand sjúklinga getur 

haft mikið að segja í þessu tilliti. Ef hjúkrunarfræðingur hefur of mikið á sinni könnu aukast 

líkurnar á því að hann sleppi eða seinki hluta þeirrar hjúkrunar sem skjólstæðingar hans 

þarfnast.  

 Samskipti innan og milli deilda og innan hjúkrunarteyma skipta miklu máli ef þjónusta 

við skjólstæðinga á að ganga vel. Ef mikilvægar upplýsingar um verkefni, sem þarf að sinna 

fyrir sjúklinga, berast ekki milli vakta, aukast líkurnar á að hjúkrun sé sleppt eða seinkað. Sem 

dæmi um þetta má nefna hjúkrunarfræðing sem ákveður að veita skjólstæðingi sínum 

útskriftarfræðslu á morgunvakt en sjúklingurinn á að útskrifast næsta morgun, eftir að hafa 

legið inni vegna gallblöðruaðgerðar. Vegna anna kemst hjúkrunarfræðingurinn ekki yfir að 

veita fræðsluna og í rapporti gleymir hann að minnast á það við kvöldvaktina að 

skjólstæðingurinn eigi eftir að fá útskriftarfræðslu. Þetta eykur líkurnar á því að kvöldvaktin 

veiti skjólstæðingnum ekki heldur útskriftarfræðslu og hugsanlega fer sjúklingurinn heim án 

þess að hafa fengið upplýsingar um hvernig ráðlagt er að haga málum eftir heimkomu.  

Líkanið um Óframkvæmda Hjúkrun 

Líkanið um óframkvæmda hjúkrun var upphaflega kynnt í grein Kalisch, Landstrom 

og Hinshaw (2009) og hefur síðan þá verið þróað áfram og tekið nokkrum breytingum. Á 

mynd 1 sést líkanið um óframkvæmda hjúkrun eins og það hefur birst í nýlegum 

tímaritsgreinum (Kalisch og Lee, 2010; Kalisch og Lee, 2012; Kalisch, Tschannen og H. Lee, 

2011; Kalisch, Tschannen og K. H. Lee, 2011; Kalisch, Tschannen, Lee o.fl., 2011; 

Tschannen o.fl., 2010).  
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Mynd 1. Líkanið um óframkvæmda hjúkrun. Íslensk þýðing byggir á framsetningu líkansins í sex fræðilegum 

tímaritsgreinum (Kalisch og Lee, 2010; Kalisch og Lee, 2012; Kalisch, Tschannen og H. Lee, 2011; Kalisch, 

Tschannen og K. H. Lee, 2011; Kalisch, Tschannen, Lee o.fl., 2011; Tschannen o.fl., 2010) 

Með líkaninu er sett upp á myndrænan hátt hvernig eiginleikar sjúkrahúsa, deilda og 

starfsfólks þ.e. uppbyggingin, hefur áhrif á ferlið sem er  óframkvæmd hjúkrun, sem leiðir af 

sér ákveðna niðurstöðu eða útkomu, svo sem áhrif óframkvæmdrar hjúkrunar á starfsfólk og 

afdrif sjúklinga (Kalisch, Tschannen og H. Lee, 2011). 

Tengsl óframkvæmdrar hjúkrunar og eiginleika sjúkrahúsa. Á níunda áratug 

síðustu aldar var skortur á hjúkrunarfræðingum mikill og starfsmannavelta há (Kelly, 

McHugh og Aiken, 2011). Hjúkrunarstjórnendur fóru þá að uppgötva að á vissum spítölum 

tókst betur til við að ráða inn hjúkrunarfræðinga og halda í starfsfólk en á öðrum spítölum. 

Þeir spítalar voru í framhaldi kallaðir „magnet“ spítalar þar sem þeir virkuðu eins og seglar á 

hjúkrunarfræðinga vegna góðra vinnuaðstæðna og -umhverfis. Árið 1994 var fyrstu 

stofnuninni gefinn formlegur titill sem segulsjúkrahús (e. Magnet
®  

hospital) (American 

Nurses Credentialing center, e.d.) og síðan þá hafa rannsakendur endurtekið borið einkenni 
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þessara stofnanna saman við einkenni ekki-segulsjúkrahúsa (e. non-magnet hospitals). 

Niðurstöður rannsókna sýna að hjúkrunarfræðingar segulsjúkrahúsa eru betur menntaðir 

(Boyle, Gajewski og Miller, 2012; Kelly o.fl., 2011; McHugh o.fl., 2013 ), greina frá meiri 

starfsánægju og fá síður starfsleiða (e. burnout) en hjúkrunarfræðingar annarra sjúkrahúsa 

(Kelly o.fl., 2011). Einnig hafa rannsóknir sýnt að á segulsjúkrahúsum er vinnuumhverfi betra 

(Kelly o.fl., 2011; McHugh o.fl., 2013), dánartíðni er lægri meðal sjúklinga (McHugh o.fl., 

2012), þar verða færri byltur meðal sjúklinga og mönnun er betri en á ekki-segulsjúkrahúsum 

(Lake, Shang, Klaus og Dunton, 2010).  

 Fáum rannsóknum hefur verið beint að muninum á hjúkrunarferlinu sjálfu á þessum 

tveimur tegundum sjúkrahúsa. Kalisch og Lee (2012) könnuðu hvort munur væri á 

óframkvæmdri hjúkrun á deildum segulsjúkrahúsa og ekki-segulsjúkrahúsa. MISSCARE 

spurningalistinn var lagður fyrir 4412 heilbrigðisstarfsmenn á 124 legudeildum innan 11 

spítala í Bandaríkjunum. Um var að ræða fjögur segulsjúkrahús og sjö ekki-segulsjúkrahús. 

Niðurstöður þeirra leiddu í ljós að starfsfólk segulsjúkrahúsa greindi síður frá óframkvæmdri 

hjúkrun en starfsfólk annarra sjúkrahúsa. Starfsfólk ekki-segulsjúkrahúsa sleppti eða seinkaði 

hjúkrunarathöfnum oftar en starfsfólk segulsjúkrahúsa í 10 af 24 atriðum sem spurt var um í 

spurningalistanum. Engum athöfnum hjúkrunar var sleppt eða seinkað oftar á 

segulsjúkrahúsum en ekki-segulsjúkrahúsum. Enginn munur fannst á mönnun deildanna eftir 

Magnet
®
 titli. Hugsanlegt er að jákvæð einkenni segulsjúkrahúsa og niðurstöður rannsókna 

um gæði þeirra, geti að hluta til verið tengd lægri tíðni óframkvæmdrar hjúkrunar á þessum 

stofnunum (Kalisch og Lee, 2012). Því má segja að gæði hjúkrunar á segulsjúkrahúsum 

virðast vera meiri en á öðrum sjúkrahúsum sem getur haft áhrif á afdrif sjúklinga (byltur, 

dánartíðni).  

Tengsl óframkvæmdrar hjúkrunar og eiginleika deilda. Rannsóknir benda til þess 

að óframkvæmd hjúkrun geti tengst eiginleikum legudeilda. Þessir eiginleikar eru: mönnun, 
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menntun, starfsheiti, lífaldur, starfsaldur, kyn, yfirvinna starfsfólks, vaktafyrirkomulag og 

fjarvistir.  

Mönnun. Mönnunarmál sjúkrahúsa eru tíðrætt umfjöllunarefni meðal 

ráðamanna, stjórnenda spítala og almennings en einnig hafa rannsakendur endurtekið rýnt í 

viðfangsefnið. Komið hefur fram að neikvæð fylgni er milli mönnunar hjúkrunarfólks og 

sýkinga hjá sjúklingum, dánartíðni sjúklinga vegna hjartabilunar, langvarandi innlagnar 

(e.prolonged length of stay) og legusára (Blegen, Goode, Spetz, Vaughn og Park, 2011). 

Einnig dregur aukið hlutfall hjúkrunarfræðinga af heildarfjölda starfsfólks úr líkum á 

sýkingum hjá sjúklingum, bresti á björgun (e. failure to rescue) og blóðsýkingum (e. sepsis) 

(Blegen o.fl., 2011). Mönnun hjúkrunarfræðinga hefur að auki verið könnuð í tengslum við 

flæði sjúklinga vegna innlagna, útskrifta og flutninga (Park, Blegen, Spetz, Chapman og 

Groot, 2012). Niðurstöður hafa sýnt að tengsl eru milli aukinnar mönnunar hjúkrunarfræðinga 

og lægri tíðni brests á björgun en einnig að þegar flæði sjúklinga eykst, dregur úr áhrifum 

aukinnar mönnunar hjúkrunarfræðinga á tíðni brests á björgun. Þannig er mikilvægt að 

einblína ekki á fjölda sjúklinga á hvern hjúkrunarfræðing heldur einnig taka tillit til eðlis 

þeirra verkefna sem hjúkrunarfræðingarnir sinna.  Í meta-analýsu Kane, Shamliyan, Mueller, 

Duval og Wilt (2007) á rannsóknum, sem snúa að áhrifum mönnunar hjúkrunarfræðinga á 

afdrif sjúklinga, kemur fram að aukinn fjöldi hjúkrunarfræðinga á vakt hefur neikvæða fylgni 

við tíðni spítalatengdra dauðsfalla (e. hospital related mortality) og óvæntan skaða á 

sjúklingum (e. adverse patient event) s.s. spítalalungnabólgu, öndunarbilun og hjartastopp. 

Þetta þýðir að því fleiri sem hjúkrunarfræðingar eru á vakt, því ólíklegra er að sjúklingar verði 

fyrir spítalatengdum dauðsföllum og óvæntum skaða.  

Í rannsóknum á óframkvæmdri hjúkrun hefur endurtekið komið í ljós að algengustu 

ástæður þess að hjúkrun er sleppt eða seinkað, eru ástæður tengdar ónægri mönnun (Kalisch, 

2009; Kalisch, Landstrom og Williams, 2009; Kalisch og Lee, 2012; Kalisch, Terzioglu o. fl., 
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2012).  Þetta gaf rannsakendum tilefni til að kanna hvort óframkvæmd hjúkrun væri algengari 

á illa mönnuðum deildum og væri meðal annars ástæða fyrir verri afdrifum sjúklinga. Í 

rannsókn Kalisch, Tschannen og K. H. Lee (2011) var kannað hvort mönnun deilda spáði fyrir 

um óframkvæmda hjúkrun. Í niðurstöðum þeirra kom fram að hjúkrunarklukkustundir (e. 

hours per patient day, HPPD) og hjúkrunarfræðingaklukkustundir (e. registered nurse hours 

per patient day, RN HPPD) höfðu neikvæða fylgni við óframkvæmda hjúkrun. Þetta þýðir að 

eftir því sem fjöldi vinnustunda, hjá öllu hjúkrunarfólki (hjúkrunarfræðingum, sjúkraliðum og 

aðstoðarfólki) og svo hjúkrunarfræðingum sérstaklega, var meiri, því síður greindi starfsfólk 

frá óframkvæmdri hjúkrun á deildum. Rannsóknin skerpir á mikilvægi þess að mönnun sé 

fullnægjandi til að tryggja gæði hjúkrunar sem veitt er á heilbrigðisstofnunum.  

Menntun og starfsheiti.  Hjúkrunarfræðingar og sjúkraliðar eru þær tvær 

heilbrigðisstéttir sem koma hvað mest að beinni umönnun sjúklinga á spítölum. Í 6. gr. laga 

um sjúkraliða nr. 58/1984 segir: „Sjúkraliði starfar á hjúkrunarsviði og vinnur undir stjórn 

þess hjúkrunarfræðings sem fer með stjórn viðkomandi stofnunar, deildar eða 

hjúkrunareiningar og ber ábyrgð á störfum sínum gagnvart honum“. Þar sem sjúkraliðar starfa 

á hjúkrunarsviði, eru samskipti og samvinna hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða mikil við 

umönnun og meðferð sjúklinga. Hjúkrunarfræðingar bera ábyrgð á hjúkrunarmeðferð 

sjúklinga, að meðtöldum þeim hjúkrunarmeðferðum sem sjúkraliðar undir þeirra umsjón 

veita. Hjúkrunarfræðingur ber því einnig ábyrgð á að fullvissa sig um að tilteknar 

hjúkrunarathafnir séu framkvæmdar en þeim ekki sleppt eða seinkað, eins og þegar um 

óframkvæmda hjúkrun er að ræða.  

 Í Bandaríkjunum, þar sem hugtakið óframkvæmd hjúkrun hefur verið hvað mest 

rannsakað eru starfsheiti heilbrigðisstarfsmanna önnur en á Íslandi.  Aðstoðarfólk 

hjúkrunarfræðinga (e. nurse assistants) þarf að sækja stutt námskeið um grunnþætti hjúkrunar 

ásamt verklegri þjálfun og lokaprófi sem veitir þeim viðbótargráðu eftir stúdentspróf (Bureau 
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of Labor Statistics, U. S. Department of Labor, 2012b). Námið er á framhaldsskólastigi og 

helstu verkefni aðstoðarfólks hjúkrunarfræðinga eru almenn aðhlynning, mæling lífsmarka, 

hlusta á skjólstæðinga, skrá niður áhyggjur og bera skilaboð og upplýsingar til 

hjúkrunarfræðinga. Önnur heilbrigðisstétt í Bandaríkjunum kallast licenced practical nurses 

(LPN) (hér eftir kallaðir LPN hjúkrunarfræðingar). Námið er eitt ár á framhaldsskólastigi og 

iðkendur þurfa að vera með „high school“ gráðu eða hafa tekið almennt lokapróf (e. general 

education development, GED) áður en þeir fá inngöngu (Bureau of Labor Statistics, U. S. 

Department of Labor, 2012a). Námið felst í bóklegum námskeiðum og klínískri þjálfun. Þær 

athafnir sem LPN hjúkrunarfræðingar sinna eru mælingar lífsmarka, sáraskipti, uppsetning 

þvagleggja, almenn aðhlynning, sjúklingafræðsla, að ræða við sjúklinga, koma upplýsingum 

um ástand sjúklings til hjúkrunarfræðings eða læknis og að halda skrá yfir heilsufar sjúklinga. 

Í sumum ríkjum Bandaríkjanna mega LPN hjúkrunarfræðingar gefa lyf, setja upp æðaleggi og 

hefja vökvagjöf í æð. Menntunarkröfur sjúkraliða á Íslandi eru sambærilegri við menntun 

LPN hjúkrunarfræðinga en menntun aðstoðarfólks hjúkrunarfræðinga, en almennt tekur 

heilbrigðistengdur hluti náms sjúkraliða tvö ár með starfsþjálfun (Fjölbrautaskólinn við 

Ármúla, e.d.; Fjölbrautaskólinn í Breiðholti, e.d.). Hins vegar eru starfslýsingar LPN 

hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða á Landspítala, ekki að öllu leiti sambærilegar (Landspítali 

háskólasjúkrahús, 2006). Eftir grunnnám sinna sjúkraliðar á Íslandi almennt ekki sáraskiptum, 

uppsetningu þvagleggja, lyfjagjöfum, vökvagjöfum né uppsetningu æðaleggja. Einnig bera 

hjúkrunarfræðingar á Íslandi að mestu leiti ábyrgð á skráningu hjúkrunar. Segja má að 

sjúkraliðar séu eins konar millistig milli aðstoðarfólks hjúkrunarfræðinga og LPN 

hjúkrunarfræðinga. Því getur reynst erfitt að finna sambærilega stétt við sjúkraliða þegar horft 

er til heilbrigðiskerfis Bandaríkjanna og takmarkar það möguleika á samanburði milli landa.   

Ástæður og algengi óframkvæmdrar hjúkrunar hefur verið kannað með tilliti til munar 

milli hjúkrunarfræðinga og aðstoðarfólks hjúkrunarfræðinga. LPN hjúkrunarfræðingum hefur 
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yfirleitt verið sleppt í niðurstöðum þessara rannsókna vegna ófullnægjandi úrtaksstærðar 

(Kalisch, 2009; Kalisch, Tschannen, Lee o.fl., 2011). Rannsóknir sýna að aðstoðarfólk greinir 

síður frá óframkvæmdri hjúkrun en hjúkrunarfræðingar (Kalisch, 2009; Kalisch og Lee, 2010; 

Kalisch, Tschannen, Lee o.fl., 2011). Í rannsókn Kalisch (2009) voru upplifun, ástæður og 

algengi óframkvæmdrar hjúkrunar, könnuð meðal hjúkrunarfræðinga og aðstoðarfólks. Þar 

kom fram að hjúkrunarfræðingar greina frekar frá óframkvæmdri hjúkrun en aðstoðarfólk. 

Hjúkrunarfræðingum fannst þeim hjúkrunarathöfnum frekar vera sleppt eða seinkað sem 

yfirleitt eru í verkahring aðstoðarfólks eða verkefnum sem stéttirnar bera sameiginlega ábyrgð 

á. Báðar stéttir töldu mönnunartengdar ástæður vera helstu ástæður þess að hjúkrun var sleppt. 

Sú samskiptaástæða sem sérstaklega stóð upp úr í niðurstöðunum, sneri að því að aðstoðarfólk 

segði ekki frá því að hjúkrun væri sleppt. Þessa ástæðu töldu hjúkrunarfræðingar vera meiri 

ástæðu fyrir óframkvæmdri hjúkrun en aðstoðarfólk taldi. Í sömu rannsókn voru megindlegar 

niðurstöður teknar saman og þær bornar undir rýnihópa hjúkrunarfræðinga og aðstoðarfólks 

hjúkrunarfræðinga (Kalisch, 2009). Þátttakendur voru beðnir um að veita útskýringar og 

innsýn inn í niðurstöður rannsóknarinnar. Þar kom fram samhljómur meðal hjúkrunarfræðinga 

og sjúkraliða um að mönnun væri ábótavant. Hjúkrunarfræðingum fannst aðstoðarfólkið ekki 

hafa nægilegan menntunarbakgrunn og ekki skilja eða átta sig á mikilvægi tiltekinna 

hjúkrunarverkefna. Einnig kom fram að aðstoðarfólk neitaði stundum að sinna 

hjúkrunarathöfnum og hjúkrunarfræðingum fannst vanta upp á hvatningu og áhuga hjá 

aðstoðarfólki til að sinna hjúkrun. Hjúkrunarfræðingum fannst þeir vera of uppteknir til að 

ganga á eftir því að aðstoðarfólk kláraði verkefni sem þurfti að sinna og einnig fannst þeim 

vanta samskipti í upphafi vaktar og meðan á vaktinni stóð. Aðstoðarfólk hjúkrunarfræðinga 

sagðist í rýnihópunum sinna þeim hjúkrunarathöfnum sem þyrfti, en að hjúkrunarfræðingar 

tryðu ekki að verkefnunum væri lokið. Einnig fannst þeim oft skorta tíma til að sinna öllu sem 

sjúklingarnir þörfnuðust og að hjúkrunarfræðingar hlustuðu ekki þegar aðstoðarfólkið kæmi 
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með ábendingar um sjúklingana t.d. að þeir væru með verki. Aðstoðarfólkinu fannst 

hjúkrunarfræðingar ná í sig til að gera hina einföldustu hluti eins og að sækja vatnsglas handa 

sjúklingi, jafnvel þó að hjúkrunarfræðingurinn væri fljótari að gera það sjálfur. Einnig fannst 

þeim skorta upplýsingagjöf eða „rapport“ í upphafi vaktar, fannst þeir hafa lítið sem ekkert 

samband við hjúkrunarfræðinginn yfir alla vaktina og að samskiptum væri ábótavant milli 

hjúkrunarfræðinga og aðstoðarfólks um það hvaða hjúkrunarathöfnum væri búið að sinna og 

hvaða athafnir væru óframkvæmdar.  

Árið 1973 var fyrst farið að bjóða upp á hjúkrunarfræðinám á háskólastigi á Íslandi og 

frá árinu 1986 hefur námið eingöngu verið kennt á háskólastigi (Elsa B. Friðfinnsdóttir, 

2011). Í Bandaríkjunum er hjúkrunarmenntun kennd sem B.S. nám, diplóma nám og einnig 

geta hjúkrunarfræðingar útskrifast eftir svokallað AD nám í hjúkrun (e. assosiate degree in 

nursing, ADN) (Bureau of Labor Statistics, U. S. Department of Labor, 2012c). B.S. námið fer 

fram í háskólum og tekur yfirleitt 4 ár að klára en diplóma og AD námið er kennt á 

framhaldsskólastigi eða í hjúkrunarskólum og er 2-3ja ára nám. Í rannsóknum á 

óframkvæmdri hjúkrun hefur komið fram munur á tíðni óframkvæmdrar hjúkrunar eftir 

menntun hjúkrunarfræðinga. Í rannsókn Kalisch, Landstrom og Willams (2009) greindu 

hjúkrunarfræðingar með AD gráðu frekar frá óframkvæmdri hjúkrun en hjúkrunarfræðingar 

með B.S. eða diplómagráðu. Rannsakendurnir ræddu um að ástæður þess væru óljósar en 

skýringar gætu falist í að hjúkrunarfræðingar með AD gráðu, sleppi eða seinki í raun 

hjúkrunarathöfnum í meiri mæli eða að þeir horfi frekar á hjúkrunarstarfið sem röð verkefna 

sem þarf að sinna frekar en að beita heildrænni nálgun. Þess konar nálgun er veigamikill 

þáttur í námi hjúkrunarfræðinga með B.S. gráðu.  Í annarri rannsókn fengust hins vegar ólíkar 

niðurstöður þar sem hjúkrunarfræðingar með B.S. gráðu greindu frá meiri óframkvæmdri 

hjúkrun en hjúkrunarfræðingar með AD gráðu í hjúkrun eða minni menntun (Kalisch og Lee, 

2012). Höfundar komu fram með þá tilgátu að hjúkrunarfræðingar með B.S.gráðu hefðu 
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hugsanlega hærri staðal þegar kæmi að því að veita hjúkrun. Líklega er þörf á frekari 

rannsóknum erlendis á óframkvæmdri hjúkrun m.t.t. menntunar hjúkrunarfræðinga.  

Lífaldur, starfsaldur og kyn. Í megindlegum rannsóknum á óframkvæmdri 

hjúkrun, með notkun MISSCARE spurningalistans, eru þátttakendur beðnir um að svara 

ákveðnum bakgrunnsspurningum (Kalisch og Williams, 2009). Meðal annars eru þátttakendur 

beðnir um að veita upplýsingar um eigin lífaldur, starfsaldur og kyn. Tengsl þessara þriggja 

breyta við óframkvæmda hjúkrun hafa verið könnuð. Í rannsóknum hefur komið fram að 

tengsl lífaldurs og kyns við óframkvæmda hjúkrun eru ekki marktæk (Kalisch og Lee, 2010; 

Kalisch og Lee 2012; Kalisch, Landstrom og Williams, 2009; Kalisch, Tschannen og K. H. 

Lee, 2011; Kalisch, Tschannen, Lee o.fl., 2011). Niðurstöður rannsókna sýna hins vegar fram 

á tengsl milli óframkvæmdrar hjúkrunar og starfsaldurs en starfsfólk með lengri starfsaldur 

virðist frekar greina frá óframkvæmdri hjúkrun en stafsfólk með minni reynslu í starfi 

(Kalisch og Lee, 2010; Kalisch og Lee, 2012; Kalisch, Tschannen, Lee o.fl., 2011). Óljóst er 

hvaða ástæður kunna að liggja að baki en hugmyndir hafa verið settar fram um að starfsfólk 

með lengri starfsaldur þekki og vinni frekar eftir venjum á deild sem lengi hafa verið til staðar 

(Kalisch og Lee, 2012). Hins vegar hafa einnig verið gerðar rannsóknir þar sem ekki komu 

fram marktæk tengsl milli óframkvæmdrar hjúkrunar og starfsaldurs (Kalisch, Landstrom og 

Williams, 2009; Kalisch, Tschannen og K. H. Lee, 2011) og því er líklegt að margir 

áhrifaþættir komi við sögu í þessu sambandi. 

Yfirvinna, vaktafyrirkomulag og fjarvistir. Fjarvistir og vinnuálag meðal 

heilbrigðisstarfsfólks, eru hugtök sem töluvert hafa verið rannsökuð af fræðimönnum. Í 

rannsókn Unruh, Joseph og Strickland (2007) kom í ljós að fjarvistir, ásamt auknu flæði 

sjúklinga, höfðu tengsl við aukna notkun fjötra og tíðari dauðsföll sjúklinga. Einnig hefur 

verið sýnt fram á verri afdrif sjúklinga þegar vikuleg vinnubyrði er há (fjöldi klukkustunda á 

viku og fjöldi daga sem unnið er í röð), þegar hjúkrunarfræðingar vinna langar vaktir eða 
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vinna meðan þeir sjálfir eru veikir og einnig þegar skortur er á tíma sem starfsfólk ver ekki í 

vinnunni (Trinkoff o.fl., 2011). Í líkaninu um óframkvæmda hjúkrun, sem sjá má á mynd 1, 

eru vaktafyrirkomulag, yfirvinna og fjarvistir þrír þeirra þátta sem felast í eiginleikum deilda. 

Í rannsóknum hefur ekki verið sýnt fram á tengsl milli óframkvæmdrar hjúkrunar og 

yfirvinnu. Í rannsókn Kalisch, Tschannen, Lee o.fl. (2011) kom fram að starfsfólk sem vann 

næturvaktir greindi síður frá óframkvæmdri hjúkrun en starfsfólk sem vann dagvaktir. Að 

öðru leiti hefur ekki komið fram marktækur munur á vaktafyrirkomulagi og hjúkrun sem er 

sleppt eða seinkað. Hins vegar hefur verið sýnt fram á tengsl fjarvista og óframkvæmdrar 

hjúkrunar en starfsfólk sem segist hafa sleppt tveimur eða fleiri vöktum síðastliðna þrjá 

mánuði upplifir meiri óframkvæmda hjúkrun en kollegar þeirra (Kalisch, Tschannen og K. H. 

Lee, 2011; Kalisch, Tschannen, Lee o.fl., 2011). Í rannsókn Tschannen o.fl. (2010) á 

tengslum óframkvæmdrar hjúkrunar við starfsmannaveltu og brottfall úr starfi kom einnig í 

ljós að auknar fjarvistir höfðu jákvæða fylgni við starfsmannaveltu, þ.e. að eftir því sem 

starfsfólk deilda greindi frá fleiri fjarvistum, því hærri reyndist starfsmannaveltan á deildinni 

vera. Það sama kom fram um tengsl fjarvista og vilja starfsfólks til að segja upp starfi sínu en 

starfsfólk sem var meira frá vinnu, var líklegra til að hafa íhugað eða ráðgert uppsögn innan 

árs (Tschannen o.fl., 2010). Mikilvægt er að huga að líðan starfsfólks í heilbrigðisþjónustu, 

þar sem vinnuálag og fjarvistir geta haft alvarlegar afleiðingar bæði fyrir starfsfólk og 

sjúklinga.  

Tengsl óframkvæmdrar hjúkrunar við afdrif sjúklinga  

 Sífellt aukin krafa er gerð til hjúkrunarfræðinga um að vinna með gagnreyndum hætti, 

þ.e. að hjúkrun byggi á gagnreyndri þekkingu, svo sem vel unnum rannsóknum og klínískum 

leiðbeiningum (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2011). Mikilvægt er að 

hjúkrunarfræðingar geti sýnt fram á að hjúkrunarmeðferðir komi að gagni fyrir sjúklinga, t.d. 

með tölulegum gögnum megindlegra rannsókna, þar sem vissa þarf að vera um að meðferðir 
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séu sjúklingi til bóta m.t.t. bata, líðunar, afdrifa o.s.frv. Klínískar leiðbeiningar eru svo settar 

fram til aðstoðar við heilbrigðisstarfsfólk við að veita viðeigandi umönnun sem er til bóta 

fyrir sjúklinga. Hins vegar er það staðreynd, að innan sjúkrahúsa viðgengst að 

heilbrigðisstarfsfólk vinni ekki eftir framsettum viðmiðum t.d. aðstoðar sjúkling við göngu 

einu sinni á sólahring, jafnvel þó sýnt hafi verið fram á að hreyfing þrisvar á dag sé besta 

meðferðin fyrir sjúklinga með sömu vandamál. Við þessar aðstæður er um óframkvæmda 

hjúkrun að ræða og úr verður að sjúklingurinn fær ekki bestu umönnun sem völ er á, eins og 

krafa er gerð um í lögum um réttindi sjúklinga, skv. 1. mgr. 3. gr. laga nr. 74/1997. Þetta getur 

ógnað öryggi sjúklinga en eins og bent hefur verið á getur hæfileg hreyfing haft jákvæð áhrif 

á ýmsa fylgikvilla og sjúkdóma allmargra sjúklingahópa (Diserens o.fl., 2012; Kondo o.fl., 

2010; Kurabe o. fl., 2010; Winchester o.fl., 2013). Einnig má nefna snúning sjúklinga í rúmi 

en í klínískum leiðbeiningum um áhættumat og varnir þrýstingssára (Guðrún Sigurjónsdóttir 

o.fl., 2008) eru sett fram þau viðmið að sjúklingi sé snúið og hagrætt á tveggja klukkustunda 

fresti eða oftar ef áhætta á þrýstingssárum er mikil, t.d. hjá rúmliggjandi sjúklingum. Ef lengri 

tími líður á milli þess sem sjúklingi er snúið, aukast líkur á þrýstingssárum og öryggi 

sjúklings er með þessu móti ógnað. Því gefur augaleið að óframkvæmd hjúkrun (t.d. það að 

láta endurtekið líða lengra en tvær klst. milli snúnings í rúmi) hefur að öllum líkindum áhrif á 

afdrif sjúklinga (þrýstingssáramyndun hjá sjúklingi).  

 Rannsóknir á tengslum óframkvæmdrar hjúkrunar við afdrif sjúklinga eru fáar enn 

sem komið er. Í rannsókn Kalisch, Tschannen o.fl. (2012) voru miðlunaráhrif óframkvæmdar 

hjúkrunar á samband mönnunar hjúkrunarfólks og bylta sjúklinga könnuð. Rannsakendurnir 

vildu komast að því hvort byltur hjá sjúklingum væru tíðari þegar óframkvæmd hjúkrun væri 

oftar tjáð af starfsfólki og hversu mikinn hluta af byltum mætti skýra með óframkvæmdri 

hjúkrun þegar mönnun væri af skornum skammti. Niðurstöðurnar sýndu að aukinn fjöldi bylta 

hjá sjúklingum var tengdur eftirfarandi óframkvæmdum hjúkrunarathöfnum: aðstoð við 
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hreyfingu sjúklinga, mat á sjúklingi framkvæmt á hverri vakt, bjöllum svarað innan 5 mínútna 

og salernisaðstoð. Neikvæð fylgni fannst milli mönnunar og bylta hjá sjúklingum, þ.e. því 

betri sem mönnunin var, því færri voru byltur sjúklinga. Einnig kom í ljós að óframkvæmd 

hjúkrun hefur miðlunaráhrif á samband mönnunar og bylta sjúklinga, þannig að áhrif 

mönnunar á byltur minnka þegar hjúkrunarverkefni eru ekki skilin eftir ókláruð eða þeim 

seinkað. Það merkir að jafnvel þó mönnun sé ekki nægileg, minnka áhrif hennar á byltur 

sjúklinga ef heilbrigðisstarfsfólk veitir fullnægjandi hjúkrun. Mikilvægt er að rannsaka frekar 

áhrif óframkvæmdrar hjúkrunar á afdrif sjúklinga og sýna fram á hvernig óframkvæmd 

hjúkrun skiptir máli fyrir öryggi þeirra.  

Tengsl óframkvæmdrar hjúkrunar við heilbrigðisstarfsfólk. Óframkvæmd hjúkrun 

hefur ekki eingöngu áhrif á afdrif sjúklinga. Vísbendingar eru um að óframkvæmd hjúkrun 

kunni að hafa áhrif á heilbrigðisstarfsfólk svo sem starfsánægju þeirra, starfsmannaveltu og 

brottfall úr starfi. 

Starfsánægja. Ánægja heilbrigðisstarfsfólks í starfi er viðfangsefni sem 

töluvert hefur verið rannsakað og skrifað um. Starfsánægja er flókið hugtak og margir þættir 

geta haft áhrif á hvort heilbrigðisstarfsmaður finni fyrir ánægju í starfi sínu. Deildarstjórar á 

sjúkrahúsum og aðrir stjórnendur ættu að sækjast eftir því að starfsmenn þeirra finni fyrir 

starfsánægju þar sem sýnt hefur verið fram á tengsl aukinnar starfsánægju við margvíslegar 

jákvæðar útkomur innan heilbrigðisstofnana. Í rannsóknum hefur endurtekið komið fram að 

aukin starfsánægja heilbrigðisstarfsmanna hefur neikvæða fylgni við starfsmannaveltu 

(Castle, Engberg, Anderson og Men, 2007;  De Milt, Fitzpatrick og McNulty, 2010; O´Brien-

Pallas, Murphy, Shamian, Li og Hays, 2010) og áform starfsfólks um uppsögn á 

heilbrigðisstofnunum (Applebaum, Fowler, Fiedler, Osinubi og Robson, 2010; Castle o.fl., 

2007; De Milt o.fl., 2010; Larrabee o.fl, 2003; Wang, Tao, Ellenbecker og Liu, 2011). 
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 Ýmsir þættir hafa áhrif á það hvort heilbrigðisstarfsfólk finni fyrir starfsánægju eða 

ekki. Í meta-analýsu Zangaro og Soeken (2007) kom fram að starfsánægja hjúkrunarfræðinga 

hafði mjög sterka neikvæða fylgni við streitu í starfi. Einnig kom fram að jákvæð fylgni var 

milli góðs samstarfs lækna og hjúkrunarfræðinga og starfsánægju og sjálfræðis 

hjúkrunarfræðinga í starfi og starfsánægju. Hins vegar hefur mjög fáum rannsóknum verið 

beint að þeirri beinu umönnun sem heilbrigðisstarfsfólk veitir eða veitir ekki og tengslum 

hennar við starfsánægju starfsmanna. Þó má nefna að sýnt hefur verið fram jákvæða fylgni 

milli starfsánægju hjúkrunarfræðinga og upplifunar þeirra á gæðum þeirrar hjúkrunar sem 

sjúklingum er veitt (Leggat, Bartram, Casimir og Stanton, 2010; Chang, Ma, Chiu, Lin og 

Lee, 2009). Því upplifa hjúkrunarfræðingar, sem eru ánægðir í starfi, marktækt betri gæði 

hjúkrunar. Einnig hafa rannsóknir sýnt fram á að kulnun (e. burnout) hjúkrunarfræðinga í 

starfi hefur áhrif á ánægju sjúklinga með umönnun sína en því minni sem kulnunin er meðal 

hjúkrunarfræðinga deilda, því líklegra er að sjúklingar greini frá ánægju með umönnun 

(Vahey, Aiken, Sloane, Clarke og Vargas, 2004).  

 Í rannsókn Kalisch, Tschannen og H. Lee (2011) voru tengsl óframkvæmdrar 

hjúkrunar við starfsánægju hjúkrunarfræðinga og aðstoðarfólk hjúkrunarfræðinga könnuð. Þar 

kom í ljós að eftir því sem starfsfólk greindi frá meiri óframkvæmdri hjúkrun, því síður 

greindi það frá ánægju í starfi. Upplifun starfsfólks á nægilegri mönnun hafði einnig jákvæða 

fylgni við starfsánægju. Að auki könnuðu rannsakendurnir ánægju starfsfólks í sinni 

starfsgrein og tengsl við óframkvæmda hjúkrun, kyn, starfstitil, menntun og mönnun. Allar 

breyturnar reyndust hafa fylgni við ánægju starfmanna í starfsgrein sinni. Starfsfólk sem 

greindi síður frá óframkvæmdri hjúkrun var ánægðara í sinni starfsgrein og starfsfólk sem 

greindi frá vöntun á nægilegri mönnun sagðist síður vera ánægt í starfsgrein en starfsfólk sem 

fannst mönnun vera fullnægjandi. Karlmenn reyndust síður vera ánægðir í sinni starfsgrein og 

hjúkrunarfræðingar sögðust frekar finna fyrir starfsánægju en aðstoðarfólk hjúkrunarfræðinga. 
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Að lokum kom fram að starfsfólk með B.S. gráðu var síður ánægt í starfi en starfsfólk með 

„high school“ gráðu eða almennt lokapróf (e. general education development, GED). 

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að tengsl séu milli þeirrar beinu umönnunar sem 

heilbrigðisstarfsfólk veitir eða veitir sjúklingum ekki og starfsánægju þeirra. Þar sem 

vísbendingar eru um að óframkvæmd hjúkrun hafi tengsl við upplifun starfsfólks á 

starfsánægju, er mikilvægt að taka tillit til óframkvæmdrar hjúkrunar þegar breytur sem hafa 

áhrif á starfsánægju eru rannsakaðar.  

 Starfsmannavelta og áform um uppsögn. Starfsmannavelta 

hjúkrunarfræðinga og annarra heilbrigðisstarfsmanna er margumrætt viðfangsefni hjá 

stjórnendum spítala. Starfsmannavelta Landspítalans mældist 11-12% á árunum 2009-2011 en 

markmið stjórnenda er að starfsmannavelta á spítalanum fari ekki yfir 8-9% (Landspítali 

Háskólasjúkrahús, 2010, 2011, 2012). Ástæða þess að ákjósanlegt er talið að halda 

starfsmannaveltu í lágmarki er jákvæð fylgni hennar við atvik í heilbrigðisþjónustu (e. 

medical error), verri andlega heilsu hjúkrunarfræðinga, óánægju hjúkrunarfræðinga í starfi 

(O´Brien-Pallas o.fl., 2010), byltur sjúklinga (Bae, Mark og Fried, 2010) og mikinn kostnað 

fyrir heilbrigðiskerfið (O´Brien-Pallas o.fl., 2006). Margir þessara þátta geta haft alvarlegar 

afleiðingar í för með sér og því er mikilvægt að stjórnendur nýti og tileinki sér fyrirbyggjandi 

aðgerðir til að halda starfsmannaveltu í lágmarki ásamt því að geta brugðist við þegar 

starfsmannavelta fer vaxandi.  

Rannsóknir á orsökum þess að hjúkrunarfræðingar og annað heilbrigðisstarfsfólk segir 

upp starfi eða er áfram í vinnu eru fjölmargar. Carter  og Tourangeau (2012) sýndu til að 

mynda fram á í rannsókn sinni, sem gerð var meðal 16.707 hjúkrunarfræðinga, að sterkasti 

tengslaþátturinn við áform hjúkrunarfræðinga um að segja upp starfi, var sálfræðileg 

skuldbinding þeirra við eigið starf. Einnig fannst jákvæð fylgni milli upplifunar 

hjúkrunarfræðinga á álagi og streitu við vinnu og áforma um að hætta störfum. Að auki skiptu 
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starfsþróunartækifæri, stuðningur stofnunar við starfsfólk og jafnvægi milli vinnu og einkalífs 

máli þegar litið var til starfsmannaveltu. Hjúkrunarfræðingar sem vinna fulla vinnu og 

hjúkrunarfræðingar sem eiga við líkamleg meiðsli að etja eru líklegri til að segja upp starfi 

sínu. Það að starfsmenn vinni sjálfviljugir mikla yfirvinnu, séu í tveimur störfum og hafi 

áform um að halda áfram á viðkomandi vinnustað, dregur úr starfsmannaveltu. Einnig hafa 

starfsánægja og hollusta við stofnun neikvæða fylgni við starfsmannaveltu (Brewer, Kovner, 

Greene, Tukov-Shuser og Djukic, 2012). Innan Evrópu hafa rannsakendur komist að því að 

algengustu ástæður þess að hjúkrunarfræðingar segja upp starfi sínu eru vinnutengdar 

ástæður, s.s. samskiptavandamál, tilfinningalegir erfiðleikar, tímaskortur, gæði hjúkrunar, 

skortur á sjálfræði, erfiðleikar með vaktafyrirkomulag, óánægja með laun og óánægja með 

nýtingu á eigin hæfni (Estryn-Behar, van der Heijden, Fry og Hasselhorn, 2010). Einnig hafa 

hjúkrunarfræðingar greint frá fjölskyldutengdum ástæðum fyrir uppsögnum, svo sem 

umönnun ættingja. Sjá má að nokkur hluti þeirra ástæðna sem valda aukinni starfsmannaveltu 

meðal hjúkrunarfræðinga, eru ástæður sem tengjast uppbyggingu kerfisins, skipulagningu 

heilbrigðisþjónustunnar og fyrirkomulagi starfsmannamála. Þar má helst nefna vinnuálag, 

vaktafyrirkomulag, nýtingu á hæfileikum starfsfólks og tækifæri til starfsþróunar. Stjórnendur 

þurfa að vera meðvitaðir um þessa áhrifaþætti þar sem mögulegt er að nýta fyrirbyggjandi 

aðgerðir og bregðast við athugasemdum starfsmanna með það að markmiði að halda 

starfsmannaveltu í lágmarki.  

Til viðbótar við þá þætti sem nefndir hafa verið sem áhrifaþættir á starfsmannaveltu og 

áform starfsfólks um að hætta, má nefna óframkvæmda hjúkrun sem tiltekinn áhrifaþátt. 

Tschannen o.fl. (2010) könnuðu tengsl óframkvæmdrar hjúkrunar við starfsmannaveltu og 

áform um uppsögn meðal 4169 hjúkrunarfræðinga og aðstoðarfólks hjúkrunarfræðinga á 110 

deildum í miðvesturríkjum Bandaríkjanna. Niðurstöður þeirra gáfu til kynna að því meiri 

óframkvæmdri hjúkrun sem starfsfólk greindi frá, því líklegra var að það hefði áform um að 
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segja starfi sínu lausu.  Hins vegar fannst ekki marktæk fylgni milli óframkvæmdrar hjúkrunar 

og starfsmannaveltu á deildum. Hugsanlegt er að það sé vegna hárrar tíðni atvinnuleysis á því 

svæði sem rannsóknin var gerð og því hafi fólk almennt hikað við að segja upp starfi sínu 

(Tschannen o.fl., 2010). Einnig kom fram í niðurstöðunum að með hækkandi hlutfalli 

kvenkyns starfsfólks á deildum, dró úr starfsmannaveltu þannig að konur í hjúkrunarstörfum 

sögðu síður upp starfi sínu en karlkyns starfsmenn.  

Ljóst er að starfsmannavelta og áform starfsfólks um að hætta störfum eru 

viðfangsefni sem æskilegt er að halda í lágmarki. Þar sem sýnt hefur verið fram á að 

óframkvæmd hjúkrun hefur tengsl við áform starfsfólks um að segja upp starfi sínu, er 

mikilvægt að rannsakendur taki óframkvæmda hjúkrun með í reikninginn þegar áhrifavaldar 

starfsmannaveltu og áætlana starfsfólks um uppsagnir eru kannaðir.  

Tengsl Óframkvæmdrar Hjúkrunar og Teymisvinnu 

Til að hjúkrun skjólstæðinga á deildum sjúkrahúsa geti verið örugg og skilvirk er 

mikilvægt að teymisvinna sé til staðar hjá starfsfólki deildanna. Í rannsóknum hefur verið sýnt 

fram á færri atvik í heilbrigðisþjónustu (Morey o.fl., 2002), aukna sjúklingaánægju (Meterko, 

Mohr og Young, 2004) og lægri dánartíðni sjúklinga (Wheelan, Burchill og Tilin, 2003), þar 

sem teymisvinna heilbrigðisstarfsfólks er árangursrík. Teymi er almennt skilgreint sem tveir 

eða fleiri einstaklingar, sem eru háðir innbyrðis og hafa sameiginlegan tilgang (Salas, Sims og 

Burke, 2005). Einstaklingar innan teymis hafa ákveðin hlutverk og þurfa að hafa samskipti og 

taka ákvarðanir til að vinna að sameiginlegu markmiði eða niðurstöðu (Kalisch, Weaver og 

Salas, 2009). Teymisvinna hefur mikið verið rannsökuð á síðastliðnum tveimur áratugum og 

meðal rannsakenda voru Salas o.fl. (2005) sem skilgreindu „Hin fimm stóru“ atriði sem 

einkenndu teymisvinnu. Með því leituðust þau við að sameina niðurstöður rannsókna á 

teymisvinnu í fimm aðalatriði sem nýta mætti á hagkvæman hátt, t.d. í tengslum við 

rannsóknir sem beindust að klínískum vettvangi. Þessi fimm atriði eru: teymisforysta (e. team 



30 

 

leadership), sameiginleg stefna (e. collective orientation), gagnkvæmt eftirlit með 

frammistöðu (e. mutual performance monitoring), gagnkvæmur stuðningur (e. backup 

behavior) og aðlögunarhæfni (e. adaptability). Að auki gerðu höfundarnir ráð fyrir þrenns 

konar samræmingarþáttum sem ýta undir tengsl þessara fimm þátta: sameiginlegri sýn eða 

hugsunarhætti (e. shared mental models), samskiptum í lokaðri hringrás (e. closed loop 

communication) og gagnkvæmu trausti. Kalisch, Weaver o.fl. (2009) nýttu sér kenningar 

Salas o.fl. (2005) til að kanna með eigindlegum hætti hvernig heilbrigðisstarfsfólk 

bráðasjúkrahúsa lýsir teymisvinnu. Rannsóknin var gerð meðal 34 rýnihópa 

hjúkrunarfræðinga, LPN hjúkrunarfræðinga, aðstoðarfólks hjúkrunarfræðinga og 

heilbrigðisritara og reyndust niðurstöðurnar samræmast kenningu Salas o.fl. (2005) um 

teymisvinnu. Í framhaldi var mælitæki sem kallast Teymisvinnu spurningalistinn (e. Nursing 

teamwork survey) þróað af Kalisch, Lee og Salas (2010) og hafa próffræðilegir eiginleikar 

hans verið kannaðir ítarlega.  

Í rannsókn Kalisch og Lee (2010) voru tengsl teymisvinnu og óframkvæmdrar 

hjúkrunar könnuð. MISSCARE og Teymisvinnu spurningalistarnir voru lagðir fyrir 2216 

þátttakendur eða 1719 hjúkrunarfræðinga og 491 aðstoðarmann hjúkrunarfræðinga. Í 

niðurstöðunum kom fram neikvæð fylgni milli óframkvæmdrar hjúkrunar og teymisvinnu sem 

þýðir að eftir því sem teymisvinna var öflugri meðal starfsfólksins, því síður greindi það frá 

óframkvæmdri hjúkrun á deildinni. Fram kemur í niðurstöðum rannsóknarinnar að 

teymisvinna ein og sér skýrði um 11% af þeirri óframkvæmdu hjúkrun sem þátttakendurnir 

greindu frá. Þetta gefur til kynna að teymisvinna eigi stóran þátt í gæðum þeirrar hjúkrunar 

sem veitt er á deildum og að hún skipti máli þegar orsakir óframkvæmdrar hjúkrunar eru 

kannaðar og ræddar.  
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Samantekt 

Dr. Beatrice J. Kalisch, bandarískur hjúkrunarfræðingur og fræðimaður, er 

upphafsmaður hugstaksins óframkvæmd hjúkrun, sem er skilgreind sem hjúkrunarmeðferð 

sem sjúklingur þarfnast, en er sleppt eða er seinkað að hluta til eða að öllu leiti. Kalisch hefur 

þróað mælitæki sem metur óframkvæmda hjúkrun með megindlegum hætti. Mælitækið kallast 

MISSCARE spurningalistinn og byggir á sjálfsmati þátttakenda á óframkvæmdri hjúkrun á 

eigin deild. Erlendar rannsóknir hafa sýnt að óframkvæmd hjúkrun er algeng á deildum 

bráðasjúkrahúsa og þá er sérstaklega algengt að hjúkrunarafhöfnum sem snúa að grunnþörfum 

sjúklinga sé sleppt eða seinkað. Algengast er að starfsfólk hjúkrunar greini frá 

mönnunartengdum ástæðum fyrir óframkvæmdri hjúkrun, því næst aðfangatengdum ástæðum 

og að lokum ástæðum tengdum samskiptum. Óframkvæmd hjúkrun er talin tengjast ýmsum 

neikvæðum þáttum svo sem ógn við öryggi sjúklinga, aukinni starfsmannaveltu, minni 

starfsánægju, auknum líkum á áformum starfsfólks um uppsögn, ófullnægjandi mönnun, fleiri 

fjarvistum starfsfólks og lakari teymisvinnu innan deilda. Samkvæmt rannsóknum greinir 

aðstoðarfólk hjúkrunar síður frá óframkvæmdri hjúkrun en hjúkrunarfræðingar og 

hjúkrunarfræðingar með AD gráðu frá Bandaríkjunum virðast upplifa minni óframkvæmda 

hjúkrun en hjúkrunarfræðingar með B.S. próf en þau tengsl eru þó ekki afgerandi. 

Óframkvæmd hjúkrun er nýlega skilgreint en mikilvægt viðfangsefni sem virðist hafa víðtæk 

tengsl við starfsfólk hjúkrunar og sjúklinga á bráðasjúkrahúsum.  

 

  



32 

 

Aðferð 

Rannsóknarsnið 

 Rannsóknin er lýsandi þversniðsrannsókn (e. descriptive cross-sectional study) og 

notast var við megindlega aðferðafræði við framkvæmd hennar. Spurningalisti var lagður fyrir 

þátttakendur einu sinni. Lýsandi rannsóknarsnið er notað til að skoða, lýsa og sanna ákveðnar 

hliðar tiltekins ástands (Polit og Beck, 2010). Í þversniðsrannsóknum er gögnum safnað á 

einum tímapunkti og þess konar rannsóknir henta vel til að draga upp mynd af stöðu og/eða 

tengslum fyrirbæra á vissum tíma (Polit og Beck, 2010). Helstu kostir megindlegra 

þversniðsrannsókna eru að þær eru auðveldar í framkvæmd og tiltölulega ódýrar.  

Þýði og Úrtak 

 Þýði rannsóknarinnar er allt starfsfólk sem vinnur við hjúkrun á legudeildum 

lyflækninga, skurðlækninga og gjörgæslu á Íslandi. Þeir einstaklingar sem komu til greina í 

úrtakið voru allir fastráðnir starfsmenn í hjúkrun á öllum legudeildum lyflækninga, 

skurðlækninga og gjörgæslu á Íslandi. Úrtakið samanstóð af 925 þátttakendum sem var boðin 

þátttaka. Svarhlutfall var 70% og fyrir einstakar deildir var það á bilinu 35-90%. Í þessari 

rannsókn er eingöngu unnið með svör hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða en nothæf svör bárust 

frá 344 hjúkrunarfræðingum og 222 sjúkraliðum.  

Staðsetning og Tímabil Rannsóknar 

 Gagnasöfnun rannsóknarinnar fór fram á 27 legudeildum lyflækninga, skurðlækninga 

og gjörgæslu innan 8 heilbrigðisstofnana á Íslandi, Landspítala (LSH), Sjúkrahúsinu á 

Akureyri (FSA), Heilbrigðisstofnun Suðurlands (HSu), Heilbrigðisstofnun Suðurnesja (HSS), 

Heilbrigðisstofnun Vesturlands (HSV), Heilbrigðisstofnun Austurlands (HSA), 

Heilbrigðisstofnun Vestfjarða (HVest) og Heilbrigðisstofnun Þingeyinga (HÞ). Þátttökudeildir 

á LSH voru 17, á FSA 3, á HSV 1 og ein á hverju hinna sjúkrahúsanna. Heildarfjöldi 
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starfsmanna í hjúkrun sem mætti valviðmiðum rannsóknar var 18-71 á hverri deild. 

Gagnasöfnun fór fram á tímabilinu mars-apríl 2012. 

Siðfræði Rannsóknar og Leyfisöflun 

 Rannsóknin var tilkynnt persónuvernd (nr. S5388/2011). Þátttakendur voru ekki 

beðnir um að undirrita upplýst samþykki þar sem rannsóknin fólst ekki í vinnslu 

persónuupplýsinga né fól í sér áhættu fyrir þátttakendur. Þátttakendum var frjálst að taka þátt í 

rannsókninni -og það að svara spurningalistanum jafngilti skriflegu upplýstu samþykki. 

Rannsakendur fengu ekki nöfn né kennitölur þátttakenda en spurningalistarnir voru merktir 

þátttökunúmerum. Allar átta heilbrigðisstofnanirnar, þar sem gagnasöfnun fór fram, gáfu 

skriflegt leyfi fyrir þátttöku (Heilbrigðisstofnun Vesturlands dags. 2. febrúar 2012, 

Heilbrigðisstofnun Vestfjarða dags. 13. febrúar 2012, Heilbrigðisstofnun Þingeyinga dags. 6. 

febrúar 2012, Heilbrigðisstofnun Austurlands dags. 3. febrúar 2012, Heilbrigðisstofnun 

Suðurlands dags. 1. febrúar 2012 og Heilbrigðisstofnun Suðurnesja dags. 1. febrúar 2012). 

Siðanefnd stjórnsýslurannsókna á Landspítala (erindi 3/2012) og siðanefnd Sjúkrahússins á 

Akureyri (mál nr. 3/2012) gáfu skriflegt leyfi fyrir rannsókninni. Einnig fékkst skriflegt 

samþykki frá framkvæmdarstjóra klínískra sviða á LSH fyrir rannsókninni og 

framkvæmdastjóra hjúkrunar á hinum heilbrigðisstofnununum. Samþykki allra 

hjúkrunardeildarstjóra þátttökudeilda lá einnig fyrir áður en rannsóknin hófst. Ávinningur 

rannsóknarinnar fyrir þátttakendur er aukin vitundarvakning þeirra um tíðni og orsakir 

óframkvæmdrar hjúkrunar. Einnig getur rannsóknin fengið þátttakendur til að velta fyrir sér 

hvernig gæði hjúkrunar eru á eigin deild og hvort fólk er sátt við upplifun sína af þeirri 

hjúkrun sem veitt er á deildinni. Í spurningalistanum eru spurningar orðaðar á þann hátt að 

spurt er um hversu oft eftirfarandi hjúkrunarathöfn er sleppt á deildinni en ekki hversu oft 

þátttakandinn sjálfur sleppir eftirfarandi hjúkrunarathöfn. Þetta er gert til að þátttakendum 

finnist ekki eins og verið sé að saka þá um að sinna starfi sínu ekki nægilega vel. Algjörs 
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trúnaðar var gætt við gagnasöfnun og úrvinnslu gagnanna. Gögnin eru vistuð á læstum 

svæðum sem einungis rannsakendur hafa aðgang að. 

Mælitæki 

 Þau mælitæki sem notuð voru við framkvæmd rannsóknarinnar eru MISSCARE-

Iceland spurningalistinn (spurningalisti um óframkvæmda hjúkrun) og Nursing Teamwork 

Survey-Iceland (NTWS-Iceland) (spurningalisti um teymisvinnu) þar sem rannsókn dr. Helgu 

Bragadóttur og dr. Kalisch snýr bæði að óframkvæmdri hjúkrun og teymisvinnu. 

Spurningalistarnir voru sameinaðir í eitt skjal og svöruðu þátttakendur MISSCARE-Iceland 

spurningalistanum á undan NTWS-Iceland spurningalistanum. Þar sem þetta lokaverkefni er 

eingöngu um óframkvæmda hjúkrun, verður einungis gerð ítarleg grein fyrir MISSCARE 

mælitækinu og fjallað um þýðingu og forprófun þess á Íslandi.  

Íslensk þýðing MISSCARE spurningalistans er eins uppbyggð og upphafleg 

bandaríska útgáfa mælitækisins sem þróað var af dr. Beatrice J. Kalisch (Kalisch og Williams, 

2009) og skiptist í bakgrunnsupplýsingar, A-hluta og B-hluta. Spurningalistinn byggir á 

sjálfsmati þátttakenda. A-hluti spurningalistans samanstendur af 24 atriðum hjúkrunar og eru 

þátttakendur beðnir um að merkja við hversu oft eftirfarandi atriðum hjúkrunar er sleppt á 

deildinni. Svörin eru á fimmgildum kvarða: alltaf sleppt, oft sleppt, stundum sleppt, sjaldan 

sleppt og aldrei sleppt. B-hluti spurningalistans samanstendur af 17 staðhæfingum um 

ástæður óframkvæmdrar hjúkrunar og eru þátttakendur beðnir um að merkja við á fjórgildum 

kvarða þar sem svarmöguleikarnir eru mikil ástæða, nokkur ástæða, lítil ástæða og engin 

ástæða fyrir því að hjúkrun er sleppt. Íslensk þýðing spurningalistans var unnin með 

aðferðum bakþýðingar -og hafði bakþýðandi ekki séð upprunalegu útgáfu hans. Bakþýðing 

spurningalistans var svo borin saman við upprunalegu útgáfuna af þremur doktorsnemum í 

bandarískum háskóla. Orðalag í íslenskri þýðingu MISSCARE spurningalistans  var yfirfarið 

ítarlega og hann prófarkarlesinn.  
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Forprófun spurningalistans fór fram í nóvember-desember 2011 á 5 deildum innan 

Landspítala: barnadeild, kvenlækningadeild og þremur öldrunardeildum. Spurningalistar voru 

sendir til 123 starfsmanna hjúkrunar á þessum deildum en svör bárust frá 67 þátttakendum. 

Einungis voru gögn tekin til greiningar frá starfsfólki sem varði mestum hluta vinnu sinnar á 

deildinni og einnig var þeim spurningalistum sleppt þar sem > 30% spurninganna var sleppt. 

Eftir hreinsun gagna  var um að ræða 58 manna úrtak. Flestir þátttakendur unnu fulla vinnu (≥ 

30 klst. á viku) eða 68,3 %. Aðgengileiki (e. acceptability) íslensku þýðingarinnar, sem 

merkir hversu auðvelt er að svara spurningalistanum, var kannaður með athugun á því hversu 

mörgum spurningum hver einstaklingur sleppti við svörun listans. Hlutfall þátttakenda sem 

sleppti engri spurningu  í A-hluta spurningalistans var 72,4%, 12% slepptu einu atriði, 5,17% 

slepptu tveimur atriðum og 10,3% þátttakenda slepptu meira en tveimur atriðum. Í B-hluta 

spurningalistans svöruðu 75,5% öllum spurningum, 17% slepptu einu atriði, 5,7% slepptu 

tveimur atriðum og 1,9% svarenda sleppti meira en tveimur atriðum. Áreiðanleiki íslenska 

mælitækisins var kannaður með endurtekinni fyrirlögn (e. test-retest) spurningalistans fyrir 

sömu þátttakendur með tveggja vikna millibili. Niðurstöðurnar sýndu að 69% þátttakendanna 

(n=40) svöruðu spurningalistanum í báðum prófunum, 54,9% þeirra voru með eins svörun í 

báðum mælingum og 33,85% völdu næsta svar til hliðar (+/- 1). Einnig var áreiðanleikinn 

kannaður með fylgniprófi Pearson´s sem sýndi að heildarendurtökustuðull milli mælinganna 

tveggja var 0,766 (p <0,01) fyrir A-hluta og 0,496 (p <0,01) fyrir B-hluta spurningalistans. 

Réttmæti spurningalistans var kannað með þáttagreiningu í þróun upphaflega mælitækisins í 

Bandaríkjunum en ekki var mögulegt að framkvæma þáttagreiningu við forprófun listans 

vegna lítillar úrtaksstærðar. Innri samsvörun (e. internal consistency) var könnuð með 

Cronbachs α áreiðanleikastuðli og var 0,863 fyrir B-hluta spurningalistans. Fyrri rannsóknir í 

Bandaríkjunum höfðu staðfest að Cronbachs α áreiðanleikapróf hentaði ekki fyrir A-hluta 

MISSCARE spurningalistans þar sem um upptalningu á tiltölulega óskyldum 
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hjúkrunarathöfnum er að ræða (Kalisch og Williams, 2009) og var Cronbachs α því ekki 

reiknað fyrir A-hluta spurningalistans. Þáttagreining var ekki talin réttlætanleg fyrir A-hluta 

spurningalistans en fyrir B-hluta voru greindir þrír þættir: samskipti/teymisvinna, mannauður 

og aðföng (Kalisch og Williams, 2009).  

Framkvæmd Gagnasöfnunar 

Rannsakendur voru í sambandi við hjúkrunardeildarstjóra til að kynna rannsóknina og 

biðja þá að tilnefna tengilið fyrir gagnasöfnun. Einnig voru hjúkrunardeildarstjórar beðnir um 

að senda kynningarbréf um rannsóknina á alla starfsmenn sína viku fyrir gagnasöfnun. Bréf 

var sent með tölvupósti til tengiliða auk þess sem haft var samband við þá símleiðis til að fá 

upplýsingar um fjölda starfsmanna í hjúkrun. Þegar gögnum var safnað voru rannsóknargögn, 

þ.e. kynningarbréf og spurningalisti ásamt svarumslagi sent á deildir utan Landspítala. Á 

deildum innan Landspítala fóru rannsakendur sjálfir með gögnin á deildirnar og hittu tengiliði 

eða hjúkrunardeildarstjóra og fóru yfir kynningarbréfið og spurningalistann með þeim. 

Rannsóknargögn voru útbúin þannig að hjúkrunarfræðingar, sjúkraliðar og 

hjúkrunardeildarstjórar fengu umslag merkt hjúkrunarfræðingur/sjúkraliði. Í því var 

kynningarbréf, spurningalisti um óframkvæmda hjúkrun og teymisvinnu, auk 

bakgrunnsspurninga ásamt svarumslagi sem setja mátti ófrímerkt í póst. Heilbrigðisritarar og 

starfsfólk í býtibúri fengu umslag merkt heilbrigðisritari/aðstoðarmaður. Í því umslagi var 

kynningarbréf, spurningalisti um teymisvinnu og bakgrunnsþætti, auk svarumslags sem setja 

mátti ófrímerkt í póst. Með rannsóknargögnum var eyðublað ásamt svarumslagi til tengiliða 

til að skrá nákvæman fjölda þátttakenda/fjölda rannsóknargagna sem dreift var til hverrar 

starfsstéttar. Sendu tengiliðirnir þessar upplýsingar til rannsakanda sem gat þannig farið yfir 

fjölda þátttakenda fyrir hverja deild og leiðrétt ef þurfti. Strax að lokinni dreifingu 

rannsóknargagnanna sendi rannsakandi tölvupóst á tengiliði og lét þá vita að gögnin hefðu 

verið send. Um fjórum dögum eftir dreifingu gagna á deildir, hringdi rannsakandi í alla 
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tengiliðina til að ganga úr skugga um að rannsóknargögn hefðu borist þeim og til að athuga 

hvort gögn vantaði. Tengiliðir voru hvattir til að dreifa gögnunum fljótt og áreiðanlega til 

þátttakenda. Senda þurfti viðbótargögn á nokkrar deildir og á nokkrum deildum var gögnum 

ofaukið. Fjórum dögum síðar sendi rannsakandi aftur tölvupóst á tengiliði og bað þá að ganga 

úr skugga um að allir hefðu fengið rannsóknargögn. Tengiliðir voru beðnir um að minna sína 

samstarfsmenn á rannsóknina. Í boðsbréfi til þátttakenda kom fram að þeim deildum þar sem 

svörun yrði a.m.k. 50% yrði umbunað með súkkulaðisendingu. Að lokinni gagnasöfnun var 

svörun yfir 50% hjá 25 af 27 deildum sem fengu súkkulaðiöskju í þakklætisskyni. Öllum 

deildum var send skrifleg þakkarkveðja að gagnasöfnun lokinni. Í þakklætisskyni fyrir veitta 

hjálp var tengiliðum send kveðja og lyklakippa að gagnasöfnun lokinni. Gagnasöfnun stóð 

yfir í u.þ.b. mánuð en flest svör bárust fyrstu vikurnar.  

Úrvinnsla Gagna 

 Rannsóknargögnin eru á formi tölulegra upplýsinga og niðurstöður fengust með 

tíðnidreif, hlutfallsreikningi og samanburðarprófi. Við úrvinnslu gagnanna var notast  við 

tölfræðiforritið Statistical Package for Social Sciences (SPSS) útgáfu 19.0. Í rannsóknum 

Kalisch hefur hjúkrunarathöfn yfirleitt verið talin óframkvæmd þegar henni er sleppt 

stundum, oft eða alltaf af hjúkrunarfólki (Kalisch, Landstrom og Williams , 2009; Kalisch, 

Terzioglu o.fl., 2012). Hins vegar hefur einnig verið gerð rannsókn þar sem hjúkrunarathafnir 

voru einungis taldar óframkvæmdar ef þeim var sleppt oft eða alltaf (Kalisch, Tschannen, Lee 

o.fl., 2011). Í þessari rannsókn var notast við fyrri skilgreininguna, þ.e. að hjúkrunarathafnir 

voru taldar óframkvæmdar ef þeim var sleppt stundum, oft eða alltaf á deildum. Í töflu 2 sjást 

rannsóknarspurningarnar, rannsóknarbreytur, stig þeirra og þau tölfræðipróf sem notuð voru 

til að svara hverri rannsóknarspurningu.  
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Tafla 2. Rannsóknarspurningar, breytur, stig breyta og tölfræðipróf. 

Rannsóknarspurning Breyta Stig breytu Tölfræðipróf 

1. Hver er tíðni óframkvæmdrar 

hjúkrunar á legudeildum 

lyflækninga, skurðlækninga og 

gjörgæslu á Íslandi og hvaða 

hjúkrunarathöfnum er helst 

sleppt eða seinkað? 

 

Óframkvæmd hjúkrun 

 

Raðbreyta 

Tíðnidreif, 

hlutfallsreikningur 

og meðaltal 

2. Hverjar eru orsakir 

óframkvæmdrar hjúkrunar á 

legudeildum lyflækninga, 

skurðlækninga og gjörgæslu á 

Íslandi? 

 

 

Ástæður 

 

Raðbreyta 

Tíðnidreif, 

hlutfallsreikningur 

og meðaltal 

3. Hvaða munur er á 

óframkvæmdri hjúkrun á 

legudeildum lyflækninga, 

skurðlækninga og gjörgæslu á 

Íslandi að mati 

hjúkrunarfræðinga og 

sjúkraliða? 

 

 

Meðaltal 

óframkvæmdrar 

hjúkrunar 

 

 

Raðbreyta 

meðhöndluð sem 

jafnbilabreyta 

 

t-próf óháðra hópa 

Samantekt 

 Um er að ræða megindlega lýsandi þversniðsrannsókn þar sem íslenskri þýðingu 

MISSCARE spurningalistans var dreift til allra hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða á 

legudeildum skurðlækninga, lyflækninga og gjörgæslu á öllum sjúkrahúsum á Íslandi. Allar 

átta heilbrigðisstofnanirnar, þar sem gagnasöfnun fór fram, gáfu skriflegt leyfi fyrir þátttöku. 

Spurningalistinn var forprófaður í íslenskri þýðingu á 5 deildum innan Landspíta. Sýnt hefur 

verið fram á aðgengileika og áreiðanleika íslensku þýðingarinnar og innri samsvörun fyrir B-

hluta spurningalistans þar sem spurt er um ástæður óframkvæmdrar hjúkrunar. 

Heildarsvarhlutfall var 70% og svörun var yfir 50% á 25 af 27 deildum þar sem gögnum var 

safnað. Gagnasöfnun stóð yfir í u.þ.b. mánuð en flest svör bárust fyrstu vikurnar. Við 

úrvinnslu gagnanna var notast  við tölfræðiforritið Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) útgáfu 19.0. Þau tölfræðipróf sem notuð voru til að svara rannsóknarspurningunum 

voru tíðnidreif, hlutfallsreikningur, meðaltal og t-próf óháðra hópa.   
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Niðurstöður 

Lýsing á Þátttakendum 

 Í töflu 3 má sjá bakgrunnupplýsingar um þátttakendur. Úrtakið samanstóð af 344 

(60,8%) hjúkrunarfræðingum og 222 sjúkraliðum (39,2 %) en stærstur hluti þátttakenda voru 

einstaklingar með hjúkrunarpróf frá háskóla (B.S.) (49,3%) og sjúkraliðapróf (38,9%). 

Meirihluti þátttakenda var kvenkyns eða 98,6%, vann fulla vinnu (75%) og hafði lengri en 10 

ára starfsreynslu (54,7%). Flestir þátttakenda unnu á breytilegum vöktum (85,3%), unnu 1-12 

klukkustundir í yfirvinnu síðastliðinn mánuð (44,9%) og höfðu engar áætlanir um að hætta í 

núverandi starfi (88,4%). Algengast var að þátttakendum fyndist mönnun á sinni deild vera 

fullnægjandi 75% tímans, eða 63,4% (N=353). Meðalfjöldi sjúklinga sem þátttakendur 

önnuðust á þessari eða síðustu vakt var 6,41 sjúklingur (SD=3,2) en mesti fjöldi sjúklinga var 

20 og minnsti fjöldi var 1 sjúklingur. Flestir þátttakenda sögðust vera ánægðir eða mjög 

ánægðir í núverandi starfi eða 86%. Þegar þátttakendur voru spurðir um ánægju í starfsgrein, 

þ.e. ánægju með að vera hjúkrunarfræðingur/sjúkraliði, sögðust 92,4% vera ánægðir eða mjög 

ánægðir. Ekki kom fram marktækur munur á starfsánægju hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða í 

núverandi stöðu  samkvæmt t-prófi óháðra hópa (t(562) = 0,566, p = 0,571). Hins vegar kom 

fram að hjúkrunarfræðingar reyndust vera marktækt ánægðari en sjúkraliðar í sinni 

starfsgrein, óháð núverandi starfi (t(459) = 2,045, p = 0,041).  
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Tafla 3. Bakgrunnsupplýsingar um þátttakendur. 

Breyta                                              Hjúkrunar 

fræðingar 

(N=344) 

Sjúkraliðar 

(N=222) 

Samtals 

(N=566) 

Kyn n (%) n (%)  n (%) 

Konur 340 (98,8) 214 (98,6) 554 (98,6) 

Karlar 4 (1,2) 4 (1,8) 8 (1,4) 

Aldur n (%) n (%) n (%) 

Yngri en 25 ára 4 (1,2) 15 (6,8) 19 (3,4) 

26-34 ára 115 (33,6) 15 (6,8) 130 (23,1) 

35-44 ára 109 (31,9) 32 (14,5) 141 (25,0) 

45-54 ára 91 (26,6) 72 (32,6) 163 (29,0) 

55-64 ára 23 (6,7) 78 (35,3) 101 (17,9) 

65 ára eða eldri 0 (0,0) 9 (4,1) 9 (1,6) 

Hæsta prófgráða innan hjúkrunar n (%) n (%) n (%) 

Hjúkrunarpróf frá háskóla (BS) 275 (80,9) 1 (0,5) 276 (49,3) 

Sjúkraliðapróf 1 (0,3) 217 (98,6) 218 (38,9) 

Hjúkrunarskólapróf 43 (12,6) 2 (0,9) 45 (8,0) 

Meistara- eða doktorspróf í hjúkrunarfræði  4 (1,2) 0 (0,0) 4 (0,7) 

Starfshlutfall n (%) n (%) n (%) 

Færri en 30 klst. á viku 88 (25,7) 53 (24%) 141 (25,0) 

30 klst. eða fleiri á viku 255 (74,3) 168 (76,0) 423 (75,0) 

Vinnutími n (%) n (%) n (%) 

Dagvaktir (8 eða 12 tíma vaktir) 20 (5,8) 12 (5,4) 32 (5,7) 

Kvöldvaktir (8 eða 12 tíma vaktir) 16 (4,7) 7 (3,2) 23 (4,1) 

Næturvaktir (8 eða 12 tíma vaktir) 22 (6,4) 6 (2,7) 28 (4,9) 

Breytilegar vaktir, daga, nætur og/eða kvöld 286 (83,1) 197 (88,7) 483 (85,3) 

Starfsreynsla n (%) n (%) n (%) 

6 mánuðir eða styttri 0 (0,0) 2 (0,9) 2 (0,4) 
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Lengri en 6 mánuðir að 2 árum 48 (14,2) 20 (9,0) 68 (12,2) 

Lengri en 2 ár að 5 árum 56 (16,6) 27 (12,2) 83 (14,9) 

Lengri en 5 ár  233 (69,2) 172 (77,8) 405 (72,6) 

Starfsreynsla á núverandi deild n (%) n (%) n (%) 

6 mánuðir eða styttri 19 (5,6) 8 (3,6) 27 (4,8) 

Lengri en 6 mánuðir að 2 árum 61 (18,0) 32 (14,5) 93 (16,6) 

Lengri en 2 ár að 5 árum 78 (23,0) 36 (21,7) 126 (22,5) 

Lengri en 5 ár  181 (53,4) 314 (56,1) 314 (56,1) 

Fjöldi yfirvinnutíma síðastliðna 3 mánuði n (%) n (%) n (%) 

Enginn 61 (18,0) 80 (36,9) 141 (25,4) 

1-12 klst. 175 (51,8) 74 (34,1) 249 (44,9) 

Meira en 12 klst.  102 (30,2) 62 (29,0) 165 (29,7) 

Fjarvera frá vinnu síðastliðna 3 mánuði n (%) n (%) n (%) 

Engan dag og enga vakt 90 (26,2) 81 (37,0) 171 (30,4) 

1 dag eða vakt 83 (24,1) 47 (21,5) 130 (23,1) 

2-3 daga eða vaktir 104 (30,2) 54 (24,7) 158 (28,1) 

4-6 daga eða vaktir 45 (13,1) 23 (10,5) 68 (12,1) 

Fleiri en 6 daga eða vaktir 22 (6,4) 14 (6,4) 36 (6,4) 

Áform um að hætta í núverandi starfi n (%) n (%) n (%) 

Á næstu 6 mánuðum 19 (5,6) 8 (3,7) 27 (4,8) 

Innan árs 27 (7,9) 11 (5,0) 38 (6,8) 

Engar áætlanir um að hætta 295 (86,5) 200 (91,3) 495 (88,4) 

Upplifun um fullnægjandi mönnun á deild n (%) n (%) n (%) 

Alltaf / 100% tímans 19 (5,6) 20 (9,3) 39 (7,0) 

75% tímans 215 (63,0) 138 (63,9) 353 (63,4) 

50% tímans 82 (24,0) 44 (20,4) 126 (22,6) 

25% tímans 18 (5,3) 9 (4,2) 27 (4,8) 

Aldrei / 0% tímans 7 (2,1) 5 (2,3) 12 (2,2) 

Starfsánægja n (%) n (%) n (%) 
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Mjög ánægð(ur) 89 (26,0) 55 (24,8) 144 (25,5) 

Ánægð(ur) 209 (61,1) 132 (59,5) 341 (60,5) 

Hvorki né 34 (9,9) 30 (13,5) 64 (11,3) 

Óánægð(ur) 7 (2,0) 3 (1,4) 10 (1,8) 

Mjög óánægð(ur) 3 (0,9) 2 (0,9) 5 (0,9) 

Ánægja í starfsgrein n (%) n (%) n (%) 

Mjög ánægð(ur) 197 (57,6) 106 (47,7) 303 (53,7) 

Ánægð(ur) 121 (35,4) 97 (43,7) 218 (38,7) 

Hvorki né 21 (6,1) 15 (6,8) 36 (6,4) 

Óánægð(ur) 2 (0,6) 4 (1,8) 6 (1,1) 

Mjög óánægð(ur) 1 (0,3) 0 (0,0) 1 (0,2) 

 

Rannsóknarspurning 1: Hver er Tíðni Óframkvæmdrar Hjúkrunar á Legudeildum 

Lyflækninga, Skurðlækninga og Gjörgæslu á Íslandi og Hvaða Hjúkrunarathöfnum er 

Helst Sleppt eða Seinkað?  

Í töflu 4 má sjá dreifingu svara um hversu oft hverri hjúkrunarathöfn er sleppt eða 

seinkað á deildum að mati þátttakenda. Niðurstöðurnar eru settar fram með tíðnidreif en 

einnig var meðaltal óframkvæmdrar hjúkrunar reiknað fyrir hverja hjúkrunarathöfn. Þannig er 

aldrei sleppt=1 á skalanum 1-5 og alltaf sleppt=5. Meðaltal óframkvæmdrar hjúkrunar í heild 

var 1,99 (SD=0,57). Aðstoð við hreyfingu þrisvar á dag eða samkvæmt fyrirmælum (nr. 1) var 

sú hjúkrunarathöfn sem þátttakendur sögðu oftast vera sleppt eða seinkað á deildum en 48,7% 

þátttakenda sögðu þá hjúkrunarathöfn vera óframkvæmda stundum, oft eða alltaf. Aðrar 

hjúkrunarathafnir sem algengt var að væri sleppt eða seinkað voru: þverfaglegir fundir alltaf 

sóttir (nr. 22) (43,5%), sjúklingafræðsla (nr. 9) (41%), tilfinningalegur stuðningur (nr. 10) 

(35,9%) og munnhirða (nr. 12) (35,5%). Sú hjúkrunarathöfn sem var síst óframkvæmd var 

eftirlit með blóðsykri sjúklings samkvæmt fyrirmælum (nr. 15) en 5,5% þátttakenda sögðu að 

því væri sleppt eða seinkað stundum, oft eða alltaf. Aðrar hjúkrunarathafnir sem sjaldgæft var 
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að þátttakendur segðu vera óframkvæmdar á deildinni voru:  matur lagður fyrir sjúklinga sem 

geta matast sjálfir (nr. 4) (9,8%), bjöllum svarað innan 5 mínútna (nr. 19) (10%), mat á 

lífsmörkum samkvæmt fyrirmælum (nr. 6) (12,6%) og handþvottur (nr. 13) (13,3%).  

Tafla 4. Tíðni óframkvæmdrar hjúkrunar á legudeildum lyflækninga, skurðlækninga og 

gjörgæslu á Íslandi. 

Hjúkrunarathöfn á 

MISSCARE 

spurningalistanum 

(N=566) 

Alltaf 

sleppt 

 

n (%) 

Oft sleppt 

 

 

n (%) 

Stundum 

sleppt 

 

n (%) 

Sjaldan 

sleppt 

 

n (%) 

Aldrei 

sleppt 

 

n (%) 

Meðaltal  

1-5 

(SD) 

 

Óframkvæmd hjúkrun í 

heild 

 1,99 (0,57) 

1) Aðstoð við hreyfingu 

þrisvar á dag eða samkvæmt 

fyrirmælum. 

4 (0,7) 79 (14,3) 186 (33,7) 235 (42,6) 48 (8,7) 2,56 (0,87) 

2) Sjúklingi snúið á tveggja 

tíma fresti. 

7 (1,3) 30 (5,5) 102 (18,6) 262 (47,8) 147 (26,8) 2,07 (0,89) 

3) Sjúklingur mataður á 

meðan maturinn er enn 

heitur. 

7 (1,3) 33 (6,1) 62 (11,4) 249 (45,8) 192 (35,4) 1,92 (0,91) 

4) Matur lagður fyrir 

sjúklinga sem geta matast 

sjálfir. 

14 (2,6) 15 (2,8) 24 (4,4) 153 (28,2) 337 (62,1) 1,56 (0,90) 

5) Lyf gefin innan við 

hálftíma fyrir eða eftir 

skráðan lyfjagjafatíma. 

5 (0,9) 34 (6,4) 86 (16,3) 305 (57,7) 99 (18,7) 2,13 (0,82) 

6) Meta lífsmörk samkvæmt 

fyrirmælum. 

15 (2,7) 7 (1,3) 48 (8,6) 243 (43,6) 244 (43,8) 1,75 (0,87) 

7) Eftirlit með 

inntöku/útskilnaði. 

9 (1,6) 22 (3,9) 137 (24,4) 260 (46,3) 133 (23,7) 2,13 (0,88) 

8) Ítarleg skráning allra 

nauðsynlegra gagna. 

5 (0,9) 40 (7,2) 151 (27,2) 235 (42,3) 125 (22,5) 2,22 (0,91) 

9) Sjúklingar fræddir um 

sjúkdóm, próf  og 

greiningarannsóknir.  

5 (0.9) 64 (12,1) 148 (28,0) 223 (42,2) 88 (16,7) 2,38 (0,93) 

10) Sjúklingi og/eða 

fjölskyldu veittur 

tilfinningalegur stuðningur.  

4 (0,7) 48 (8,8) 144 (26,4) 231 (42,3) 119 (21,8) 2,24 (0,92) 

11) Böðun 

sjúklings/húðhirða. 

8 (1,4) 7 (1,2) 78 (13,9) 279 (49,6) 190 (33,8) 1,87 (0,80) 

12) Munnhirða. 6 (1,1) 41 (7,3) 152 (27,1) 247 (44,0) 115 (20,5) 2,24 (0,90) 

13) Handþvottur. 8 (1,4) 16 (2,8) 51 (9,1) 243 (43,2) 244 (43,4) 1,76 (0,84) 

14) Útskriftaráætlun 

sjúklings og fræðsla.  

6 (1,1) 47 (9,0) 99 (18,9) 223 (42,6) 149 (28,4) 2,12 (0,96) 

15) Eftirlit með blóðsykri 7 (1,2) 2 (0,4) 22 (3,9) 245 (43,6) 286 (50,9) 1,57 (0,70) 
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sjúklings samkvæmt 

fyrirmælum.  

16) Mat á sjúklingi 

framkvæmt á hverri vakt.  

4 (0,7) 21 (3,8) 87 (15,7) 214 (38,7) 227 (41,0) 1,84 (0,87) 

17) Markvisst endurmat í 

samræmi við ástand 

sjúklings.  

4 (0,7) 16 (3,0) 96 (17,8) 250 (46,4) 173 (32,1) 1,94 (0,83) 

18) Umhirða og mat á 

útbláæðalegg/ 

holæðalegg og stungustað 

samkvæmt reglum 

stofnunar.  

6 (1,1) 27 (5,1) 106 (20,1) 247 (46,8) 142 (26,9) 2,07 (0,88) 

19) Bjöllum svarað innan 5 

mínútna.  

8 (1,4) 8 (1,4) 40 (7,2) 170 (30,5) 331 (59,4) 1,55 (0,81) 

20) Óskum um PN lyfjagjöf 

(lyf gefin eftir þörfum) sinnt 

innan 15 mínútna.  

6 (1,1) 12 (2,3) 52 (9,8) 251 (47,2) 211 (39,7) 1,78 (0,80) 

21) Verkun lyfja metin.  4 (0,7) 37 (6,9) 140 (26,1) 226 (42,1) 130 (24,2) 2,18 (0,90) 

22) Þverfaglegir fundir alltaf 

sóttir.  

14 (2,8) 57 (11,2) 150 (29,5) 199 (39,2) 88 (17,3) 2,43 (0,99) 

23) Salernisaðstoð veitt 

innan 5 mínútna frá beiðni.  

6 (1,1) 11 (2,0) 54 (9,8) 268 (48,6) 212 (38,5) 1,79 (0,79) 

24) Húðmeðferð/ 

sárameðferð. 

6 (1,1) 6 (1,1) 62 (11,2) 289 (52,3) 190 (34,4) 1,82 (0,75) 

 

Rannsóknarspurning 2: Hverjar eru Ástæður Óframkvæmdrar Hjúkrunar á 

Legudeildum Lyflækninga, Skurðlækninga og Gjörgæslu á Íslandi?  

Í töflu 5 má sjá dreifingu svara við fullyrðingum um þær ástæður sem þátttakendur 

telja að liggi að baki þeirri óframkvæmdu hjúkrun sem á sér stað á þeirra deild. 

Niðurstöðurnar eru settar fram með tíðnidreif en einnig var meðaltal hverrar ástæðu reiknað 

frá 1-4 þar sem 1 er engin ástæða og 4 er mikil ástæða þess að hjúkrun er sleppt eða seinkað á 

deildinni. Mönnunartengdar ástæður fyrir óframkvæmdri hjúkrun voru algengastar að mati 

þátttakenda (meðaltal=2,93 (SD=0,68)), næst algengastar voru ástæður tengdar aðföngum 

(meðaltal=2,13 (SD=0,68)) og sjaldgæfastar voru ástæður tengdar samskiptum/teymisvinnu 

(meðaltal= 1,93 (SD=0,51)). Það atriði sem algengast var að þátttakendur veldu sem ástæðu 

óframkvæmdrar hjúkrunar var ófyrirséð fjölgun sjúklinga og/eða aukin hjúkrunarþyngd á 

deildinni (nr. 3) en 84,4% þátttakenda taldi að það væri nokkur eða mikil ástæða fyrir 
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óframkvæmdri hjúkrun á deildinni. Næst algengasta ástæðan fyrir óframkvæmdri hjúkrun var 

of fátt starfsfólk (nr. 1) en 78,4% þátttakenda taldi það vera nokkra eða mikla ástæðu þess að 

hjúkrun væri sleppt eða seinkað á deildinni. Sjaldgæfustu ástæðurnar sem þátttakendur gáfu 

fyrir óframkvæmdri hjúkrun voru: spenna eða erfið samskipti innan hjúkrunarteymisins (nr. 

13) (11,4%) og umönnunaraðili var utan deildar eða ótiltækur (nr. 16) (12,3%).  

Tafla 5. Ástæður óframkvæmdrar hjúkrunar á legudeildum lyflækninga, skurðlækninga og 

gjörgæslu á Íslandi. 

Ástæður 

(N=566) 

Mikil 

ástæða 

n (%) 

Nokkur 

ástæða 

n (%) 

Lítil 

ástæða 

n (%) 

Engin 

ástæða 

n (%) 

Meðaltal  

1-4 

(SD) 

Ástæður tengdar mannafla  2,93 (0,68) 

1) Of fátt starfsfólk. 202 (36,6) 231 (41,8) 82 (14,9) 37 (6,7) 3,08 (0,88) 

2) Bráðaástand sjúklings (ástand 

sjúklings versnar). 

148 (27,8) 208 (39,0) 89 (16,7) 88 (16,5) 2,78 (1,03) 

3) Ófyrirséð fjölgun sjúklinga 

og/eða aukin hjúkrunarþyngd á 

deildinni. 

223 (40,5) 242 (43,9) 60 (10,9) 26 (4,7) 3,20 (0,81) 

4) Ónógur fjöldi aðstoðarfólks (s.s. 

sjúkraliða, tæknifólks, 

heilbrigðisritara o.fl.). 

142 (26,2) 263 (48,5) 105 (19,4) 32 (5,9) 2,95 (0,83) 

17) Mikið um inn- og útskriftir 

sjúklinga.  

83 (15,6) 242 (45,4) 144 (27,0) 64 (12,0) 2,65 (0,88) 

Ástæður tengdar aðföngum  2,13 (0,68) 

6) Lyf voru ekki aðgengileg þegar 

á þurfti að halda. 

33 (6,3) 149 (28,7) 228 (43,8) 110 (21,2) 2,20 (0,84) 

9) Birgðir/tæki voru ekki 

aðgengileg þegar á þurfti að halda. 

22 (4,2) 135 (25,7) 270 (51,3) 99 (18,8) 2,15 (0,77) 

10) Birgðir/tæki virkuðu ekki 

þegar á þurfti að halda. 

21 (4,0) 99 (18,7) 280 (52,8) 130 (24,5) 2,02 (0,77) 

Ástæður tengdar 

samskiptum/teymisvinnu 

 1,93 (0,51) 

5) Ójafnvægi í úthlutun sjúklinga. 34 (6,3) 203 (37,5) 231 (42,7) 73 (13,5) 2,37 (0,79) 

7) Ófullnægjandi upplýsingagjöf 

(rapport) milli vakta eða deilda. 

21 (3,9) 118 (22,0) 288 (53,7) 109 (20,3) 2,10 (0,76) 

8) Aðrar deildir veittu ekki þá 

umönnun sem þurfti (s.s. 

sjúkraþjálfun sinnti ekki 

gönguæfingum). 

9 (1,7) 85 (16,2) 291 (55,5) 139 (26,5) 1,93 (0,70) 
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11) Skortur á því að samstarfsfólk í 

teyminu standi við bakið á hvert 

öðru. 

21 (3,9) 87 (16,2) 269 (50,2) 159 (29,7) 1,94 (0,78) 

12) Spenna eða erfið samskipti við 

aðrar stoðdeildir. 

14 (2,6) 62 (11,6) 253 (47,2) 207 (38,6) 1,78 (0,75) 

13) Spenna eða erfið samskipti 

innan hjúkrunarteymisins. 

15 (2,8) 46 (8,6) 235 (43,8) 241 (44,9) 1,69 (0,74) 

14) Spenna eða erfið samskipti við 

læknana. 

25 (4,7) 89 (16,8) 248 (46,9) 167 (31,6) 1,95 (0,82) 

15) Sjúkraliði sagði ekki frá því að 

hjúkrun hefði verið sleppt. 

14 (2,6) 74 (13,9) 256 (48,2) 187 (35,2) 1,84 (0,76) 

16) Umönnunaraðili var utan 

deildar eða ótiltækur. 

17 (3,2) 48 (9,1) 253 (48,1) 208 (39,5) 1,76 (0,75) 

 

Rannsóknarspurning 3: Hvaða Munur er á Óframkvæmdri Hjúkrun á Legudeildum 

Lyflækninga, Skurðlækninga og Gjörgæslu á Íslandi að Mati Hjúkrunarfræðinga og 

Sjúkraliða? 

Í töflu 6 má sjá meðaltal óframkvæmdrar hjúkrunar fyrir hverja hjúkrunarathöfn að mati 

hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða og niðurstöður t-prófs óháðra hópa milli stéttanna tveggja. 

Þegar litið er til meðaltals óframkvæmdrar hjúkrunar í heild, má sjá að hjúkrunarfræðingar 

(meðaltal=2,09 (SD=0,5)) greindu frá marktækt meiri óframkvæmdri hjúkrun en sjúkraliðar 

(meðaltal=1,84 (SD=0,63)) (t(396)=4,89, p=0,000). Mat hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða á 

óframkvæmdri hjúkrun var svipað í 6 hjúkrunarathöfnum af 24: meta lífsmörk samkvæmt 

fyrirmælum (nr.6), mat á sjúklingi framkvæmt á hverri vakt (nr.16), markvisst endurmat í 

samræmi við ástand sjúklings (nr. 17), bjöllum svarað innan 5 mínútna (nr. 19), þverfaglegir 

fundir alltaf sóttir (nr. 22) og salernisaðstoð veitt innan 5 mínútna frá beiðni (nr. 23). 

Sjúkraliðar greindu frá marktækt meiri óframkvæmdri hjúkrun en hjúkrunarfræðingar í 

einungis einni hjúkrunarathöfn af 24 en sú athöfn var óskum um PN lyfjagjöf (lyf gefin eftir 

þörfum) sinnt innan 15 mínútna (nr. 20) (t(325)= -2,022, p=0,044). Einnig greindu sjúkraliðar 

frá meiri óframkvæmdri hjúkrun í hjúkrunarathöfninni bjöllum svarað innan 5 mínútna frá 

beiðni (nr. 19) en þær niðurstöður voru ekki marktækar (t(555)= -0,396, p=0,692). Í öðrum 
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hjúkrunarathöfnum (22 af 24) greindu hjúkrunarfræðingar frá meiri óframkvæmdri hjúkrun en 

sjúkraliðar.  

Tafla 6.  Munur á algengi óframkvæmdrar hjúkrunar að mati hjúkrunarfræðinga og 

sjúkraliða. 

Hjúkrunarathöfn á MISSCARE 

spurningalistanum 

N=566 

Hjúkrunarfræðingar 

(n=344) 

Sjúkraliðar 

(n=222) 

t p 

Meðaltal 1-5 (SD)   

Hjúkrunarathafnir í verkahring 

hjúkrunarfræðinga 

 

22) Þverfaglegir fundir alltaf sóttir.  2,46 (0,98) 2,38 (1,02) 0,944 0,346 

8) Ítarleg skráning allra nauðsynlegra 

gagna. 

2,42 (0,88) 1,90 (0,85) 6,910 <0,001 

9) Sjúklingar fræddir um sjúkdóm, 

próf  og greiningarannsóknir.  

2,57 (0,88) 2,06 (0,94) 6,236 <0,001 

5) Lyf gefin innan við hálftíma fyrir 

eða eftir skráðan lyfjagjafatíma. 

2,23 (0,80) 1,96 (0,84) 3,687 <0,001 

21) Verkun lyfja metin.  2,31 (0,87) 1,94 (0,92) 4,632 <0,001 

18) Umhirða og mat á útbláæðalegg/ 

holæðalegg og stungustað samkvæmt 

reglum stofnunar.  

2,25 (0,85) 1,74 (0,84) 6,530 <0,001 

20) Óskum um PN lyfjagjöf (lyf gefin 

eftir þörfum) sinnt innan 15 mínútna.  

1,72 (0,72) 1,88 (0,91) -2,022 0,044 

24) Húðmeðferð/sárameðferð. 1,89 (0,68) 1,71 (0,84) 2,629 0,009 

17) Markvisst endurmat í samræmi við 

ástand sjúklings.  

1,98 (0,80) 1,87 (0,87) 1,431 0,153 

14) Útskriftaráætlun sjúklings og 

fræðsla.  

2,36 (0,93) 1,72 (0,88) 7,965 <0,001 

16) Mat á sjúklingi framkvæmt á 

hverri vakt.  

1,87 (0,86) 1,81 (0,90) 0,704 0,482 

Hjúkrunarathafnir í verkahring 

sjúkraliða 

 

1) Aðstoð við hreyfingu þrisvar á dag 

eða samkvæmt fyrirmælum. 

2,62 (0,88) 2,46 (0,84) 2,172 0,030 

12) Munnhirða. 2,36 (0,90) 2,06 (0,86) 3,934 <0,001 

3) Sjúklingur mataður á meðan 

maturinn er enn heitur. 

2,02 (0,87) 1,76 (0,95) 3,251 0,001 

2) Sjúklingi snúið á tveggja tíma 

fresti. 

2,18 (0,83) 1,89 (0,94) 3,813 <0,001 

23) Salernisaðstoð veitt innan 5 

mínútna frá beiðni.  

1,84 (0,72) 1,71 (0,87) 1,851 0,065 

7) Eftirlit með inntöku/útskilnaði. 2,21 (0,84) 2,01 (0,91) 2,701 0,007 
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11) Böðun sjúklings/húðhirða. 1,96 (0,74) 1,73 (0,86) 3,159 0,002 

4) Matur lagður fyrir sjúklinga sem 

geta matast sjálfir. 

1,65 (0,89) 1,42 (0,91) 2,907 0,004 

15) Eftirlit með blóðsykri sjúklings 

samkvæmt fyrirmælum.  

1,64 (0,66) 1,47 (0,76) 2,790 0,006 

Hjúkrunarathafnir í verkahring 

hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða 

 

19) Bjöllum svarað innan 5 mínútna.  1,54 (0,76) 1,57 (0,87) -0,396 0,692 

10) Sjúklingi og/eða fjölskyldu veittur 

tilfinningalegur stuðningur.  

2,38 (0,88) 2,02 (0,93) 4,483 <0,001 

13) Handþvottur. 1,82 (0,83) 1,66 (0,86) 2,278 0,023 

6) Meta lífsmörk samkvæmt 

fyrirmælum. 

1,81 (0,79) 1,66 (0,98) 1,902 0,058 

Óframkvæmd hjúkrun í heild 2,09 (0,50) 1,84 (0,63) 4,890 <0,001 

 

Þegar litið er til þeirra ástæðna, sem hjúkrunarfræðingar og sjúkraliðar telja vera fyrir 

óframkvæmdri hjúkrun á þeirra deildum, er um nokkurn mun að ræða milli stéttanna tveggja. 

Í töflu 7 má sjá meðaltöl fyrir hverja ástæðu fyrir óframkvæmdri hjúkrun að mati 

hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða ásamt niðurstöðum úr t-prófi óháðra hópa milli þessara hópa. 

Einnig eru meðaltöl og niðurstöður t-prófs sýnd fyrir þrjá þætti ástæðna óframkvæmdrar 

hjúkrunar, þ.e. mönnunartengdar ástæður, ástæður tengdar aðföngum og ástæður tengdar 

samskiptum/teymisvinnu. Marktækt algengara var að hjúkrunarfræðingar (meðaltal=3,02 

[SD=0,55]) greindu frá mönnunartengdum ástæðum fyrir óframkvæmdri hjúkrun en 

sjúkraliðar (meðaltal=2,79 [SD=0,83]) (t(335)=3,594, p=0,000). Það sama átti við um ástæður 

tengdar aðföngum (t(373)=2,136, p=0,033). Hjúkrunarfræðingar og sjúkraliðar greindu hins 

vegar jafnoft frá ástæðum tengdum samskiptum/teymisvinnu fyrir óframkvæmdri hjúkrun og 

var ekki marktækur munur á því (t(347)=1,319, p=0,188). Þegar undirástæður 

óframkvæmdrar hjúkrunar eru skoðaðar má sjá að munur kom fram milli hjúkrunarfræðinga 

og sjúkraliða í 6 af 17 ástæðum: bráðaástand sjúklings (nr.2), ófyrirséð fjölgun sjúklinga 

og/eða aukin hjúkrunarþyngd á deildinni (nr. 3), mikið um inn- og útskriftir sjúklinga (nr.17), 

lyf voru ekki aðgengileg þegar á þurfti að halda (nr.6), spenna eða erfið samskipti við 
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læknana (nr. 14) og sjúkraliði sagði ekki frá því að hjúkrun hefði verið sleppt (nr. 15). Í öllum 

þessum sex atriðum, greindu hjúkrunarfræðingar frekar frá því en sjúkraliðar að ástæðan væri 

orsök óframkvæmdrar hjúkrunar á deildinni. Af undirástæðunum sex, þar sem munur kom 

fram milli hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða, voru þrjár þeirra mönnunartengdar, ein tengd 

aðföngum og tvær voru tengdar samskiptum/teymisvinnu.  

Tafla 7. Munur á ástæðum óframkvæmdrar hjúkrunar að mati hjúkrunarfræðinga og 

sjúkraliða.  

 

Ástæður 

N=566 

Hjúkrunarfræðingar 

(n=344) 

Sjúkraliðar 

(n=222) 

t p 

Meðaltal 1-4 (SD)   

Mönnunartengdar ástæður 3,02 (0,55) 2,79 (0,83) 3,594 <0,001 

1) Of fátt starfsfólk. 3,14 (0,80) 2,99 (1,00) 1,884 0,060 

2) Bráðaástand sjúklings (ástand sjúklings 

versnar). 

2,91 (0,95) 2,57 (1,12) 3,601 <0,001 

3) Ófyrirséð fjölgun sjúklinga og/eða aukin 

hjúkrunarþyngd á deildinni. 

3,31 (0,67) 3,02 (0,98) 3,788 <0,001 

4) Ónógur fjöldi aðstoðarfólks (s.s. sjúkraliða, 

tæknifólks, heilbrigðisritara o.fl.). 

2,98 (0,74) 2,90 (0,96) 1,076 0,283 

17) Mikið um inn- og útskriftir sjúklinga.  2,76 (0,80) 2,46 (0,98) 3,613 <0,001 

Ástæður tengdar aðföngum 2,18 (0,63) 2,05 (0,75) 2,136 0,033 

6) Lyf voru ekki aðgengileg þegar á þurfti að 

halda. 

2,31 (0,82) 2,00 (0,86) 4,133 <0,001 

9) Birgðir/tæki voru ekki aðgengileg þegar á 

þurfti að halda. 

2,18 (0,70) 2,10 (0,87) 1,144 0,254 

10) Birgðir/tæki virkuðu ekki þegar á þurfti 

að halda. 

2,04 (0,72) 1,99 (0,84) 0,574 0,566 

Ástæður tengdar samskiptum/teymisvinnu 1,96 (0,44) 1,90 (0,61) 1,319 0,188 

5) Ójafnvægi í úthlutun sjúklinga. 2,35 (0,72) 2,40 (0,90) -0,739 0,461 

7) Ófullnægjandi upplýsingagjöf (rapport) 

milli vakta eða deilda. 

2,13 (0,68) 2,04 (0,87) 1,223 0,222 

8) Aðrar deildir veittu ekki þá umönnun sem 

þurfti (s.s. sjúkraþjálfun sinnti ekki 

gönguæfingum). 

1,93 (0,66) 1,93 (0,76) 0,075 0,940 

11) Skortur á því að samstarfsfólk í teyminu 

standi við bakið á hvert öðru. 

1,92 (0,70) 1,99 (0,90) -1,017 0,310 

12) Spenna eða erfið samskipti við aðrar 

stoðdeildir. 

1,82 (0,71) 1,72 (0,80) 1,381 0,168 
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13) Spenna eða erfið samskipti innan 

hjúkrunarteymisins. 

1,70 (0,70) 1,68 (0,80) 0,233 0,816 

14) Spenna eða erfið samskipti við læknana. 2,04 (0,80) 1,78 (0,83) 3,496 0,001 

15) Sjúkraliði sagði ekki frá því að hjúkrun 

hefði verið sleppt. 

1,96 (0,75) 1,63 (0,72) 5,065 <0,001 

16) Umönnunaraðili var utan deildar eða 

ótiltækur. 

1,73 (0,68) 1,82 (0,85) -1,224 0,222 

 

Samantekt 

Úrtak rannsóknarinnar samanstóð af 344 hjúkrunarfræðingum og 222 sjúkraliðum. 

Meðaltal óframkvæmdrar hjúkrunar í heild var 1,99 (SD=0,57). Aðstoð við hreyfingu þrisvar 

á dag eða samkvæmt fyrirmælum var sú hjúkrunarathöfn sem þátttakendur sögðu oftast vera 

sleppt eða seinkað á deildum. Sú hjúkrunarathöfn sem var síst óframkvæmd var eftirlit með 

blóðsykri sjúklings samkvæmt fyrirmælum. Mönnunartengdar ástæður fyrir óframkvæmdri 

hjúkrun voru algengastar að mati þátttakenda, næst algengastar voru ástæður tengdar 

aðföngum og þar á eftir komu ástæður tengdar samskiptum/teymisvinnu. Hjúkrunarfræðingar 

greindu frá marktækt meiri óframkvæmdri hjúkrun en sjúkraliðar, bæði með tilliti til 

meðaltals óframkvæmdrar hjúkrunar í heild og einnig þegar kom að einstökum 

hjúkrunarathöfnum. Sjúkraliðar greindu frá marktækt meiri óframkvæmdri hjúkrun en 

hjúkrunarfræðingar í einungis einni hjúkrunarathöfn af 24 en sú athöfn var óskum um PN 

lyfjagjöf (lyf gefin eftir þörfum) sinnt innan 15 mínútna. Hjúkrunarfræðingar greindu 

marktækt oftar en sjúkraliðar frá mönnunar- og aðfangatengdum ástæðum fyrir 

óframkvæmdri hjúkrun en stéttirnar tvær greindu hins vegar jafn oft frá ástæðum tengdum 

samskiptum/teymisvinnu fyrir óframkvæmdri hjúkrun. 
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Umræður  

Tíðni óframkvæmdrar hjúkrunar  

 Rannsókninni var ætlað að svara því hversu algeng óframkvæmd hjúkrun er á Íslandi 

og hvaða hjúkrunarathöfnum er helst sleppt eða seinkað á heilbrigðisstofnunum hér á landi. 

Þegar niðurstöður rannsóknarinnar eru skoðaðar sést að nokkuð algengt er að 

hjúkrunarathöfnum á legudeildum sé ekki sinnt eða þeim seinkað og þannig dregið úr gæðum 

þeirrar hjúkrunar sem inniliggjandi sjúklingar njóta. Meðaltal óframkvæmdrar hjúkrunar í 

heild var 1,99 ± 0,57. Þetta er nokkuð hærra meðaltal en komið hefur fram í erlendum 

rannsóknum en í Bandaríkjunum hefur meðaltal óframkvæmdrar hjúkrunar mælst 1,50 til 1,77 

(Kalisch og Lee, 2012; Kalisch, Tschannen, Lee o.fl., 2011; Kalisch, Terzioglu o.fl., 2012). Í 

Tyrklandi mældist meðaltal óframkvæmdrar hjúkrunar meðal hjúkrunarfræðinga vera 1,40. 

Jafnvel þó íslenskir hjúkrunarfræðingar og sjúkraliðar greini frá meiri óframkvæmdri hjúkrun 

að meðaltali samanborið við Bandaríkjamenn, greina Bandaríkjamenn frá meiri 

óframkvæmdri hjúkrun þegar litið er á tíðni einstakra óframkvæmdra hjúkrunarathafna. Til 

dæmis sögðu 35,5% íslenskra þátttakenda að munnhirðu væri sleppt eða seinkað á deildum en 

komið hefur fram að tíðni óframkvæmdrar hjúkrunar í Bandaríkjunum þegar kemur að þessari 

hjúkrunarathöfn er í kringum 82% (Kalisch, Landstrom og Williams, 2009; Kalisch, 

Terzioglu o.fl., 2012).  

Hjúkrunarathöfn er talin vera óframkvæmd þegar henni er sleppt stundum, oft eða 

alltaf. Þegar tíðni óframkvæmdrar hjúkrunar er svo tekin saman, eru inn í þeim útreikningum 

allir þeir þátttakendur sem segja hjúkrunarathöfn vera sleppt stundum, oft og alltaf. Það að 

íslenskir hjúkrunarfræðingar séu með hærra meðaltal óframkvæmdrar hjúkrunar en 

Bandaríkjamenn, bendir til þess að dreifingin sé ólík milli þjóðanna tveggja m.t.t. 

svarmöguleikanna stundum, oft og alltaf. Hugsanlegt er að Íslendingar merki hlutfallslega 

oftar við oft og alltaf en Bandaríkjamenn og að Bandaríkjamenn merki þá frekar við stundum 
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en Íslendingar. Þetta hefur áhrif á meðaltal óframkvæmdrar hjúkrunar en ekki tíðni hennar þar 

sem niðurstöður allra þriggja svarmöguleikanna eru teknar saman.  

Tvær hjúkrunarathafnir sem segja mætti að séu grunnþarfir, aðstoð við hreyfingu og 

munnhirða, voru meðal þeirra fimm hjúkrunarathafna sem þátttakendur greindu frá að væri 

sleppt eða seinkað oftast á deildum. Þessar athafnir eru mikilvægar fyrir öryggi og afdrif 

sjúklinga en bent hefur verið á að sjaldan er framkvæmd þeirra skráð í framvindunótur 

sjúklinga og því er ólíklegt að samstarfsfólk geri athugasemdir þegar þessum athöfnum 

hjúkrunar er sleppt (Kalisch, Tschannen, Lee o.fl., 2011). Aðstoð við hreyfingu sjúklinga var 

sú hjúkrunarathöfn sem oftast var sleppt en 48,7%  þátttakenda sagði að þessari 

hjúkrunarathöfn væri sleppt stundum, oft eða alltaf á deildinni. Tíðni óframkvæmdrar 

hjúkrunar með tilliti til aðstoðar við hreyfingu sjúklinga hefur mælst milli 84-87% innan 

Bandaríkjanna en heldur lægri í Tyrklandi eða 42,2% (Kalisch, Landstrom og Williams , 

2009; Kalisch, Terzioglu o.fl., 2012). Afleiðingar hreyfingarleysis sjúklinga geta verið 

alvarlegar, til að mynda er talið að sjúklingar sem hreyfa sig lítið séu útsettari fyrir kvillum 

eins og lungnabólgu, hægðatregðu og þvagfærasýkingum (Kurabe, Ozawa, Watanabe og 

Aiba, 2010). Það að aðstoða sjúklinga við hreyfingu getur verið tímafrekt og er þess eðlis að 

starfsmanninum er ókleyft að sinna öðrum verkefnum á meðan. Einnig getur það haft nokkuð 

að segja að afleiðingar of lítillar hreyfingar sjást yfirleitt ekki strax, heldur getur þónokkur 

tími liðið þar til hreyfingarleysið fer að ógna öryggi sjúklingsins. Þetta getur valdið því að 

hjúkrunarfólk sleppi eða seinki hjúkrunarathöfninni frekar þar sem upplifun þess getur verið 

sú að það að sjúklingurinn hreyfi sig ekki samkvæmt fyrirmælum hafi engar augljósar 

afleiðingar.   

Sú hjúkrunarathöfn sem þátttakendur í rannsókninni sögðust sleppa eða seinka næst 

oftast var þverfaglegir fundir alltaf sóttir. Þessari hjúkrunarathöfn er yfirleitt ekki sleppt í svo 

miklum mæli erlendis, þ.e. hún er vanalega ekki meðal þeirra hjúkrunarathafna sem helst eru 
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óframkvæmdar (Kalisch, Landstrom og Williams , 2009; Kalisch, Terzioglu o.fl., 2012). Þó 

sýndu niðurstöður einnar rannsóknar í Bandaríkjunum að þessi athöfn væri meðal þeirra 

hjúkrunarathafna sem helst var sleppt eða seinkað (Kalisch, Tschannen, Lee o.fl., 2011). Það 

að þessi hjúkrunarathöfn sé frekar óframkvæmd á Íslandi en erlendis mætti skýra með því að 

íslenskir hjúkrunarfræðingar og sjúkraliðar sæki þverfaglega fundi einfaldlega verr en 

starfsfólk hjúkrunar erlendis. Hins vegar er einnig mögulegt að íslensku þátttakendurnir hafi 

misskilið spurninguna þar sem hún náði hugsanlega ekki inntaki fullyrðingarinnar eins og hún 

er á frummálinu. Setningin í upprunalega spurningalistanum hljómar á eftirfarandi hátt: 

„Attend interdisciplinary care conference whenever held“. Það sem við er átt eru fundir um 

mál sem varða sjúklinginn, með læknum eða öðru heilbrigðisstarfsfólki. Þarna eru meðtaldir 

daglegir morgunfundir eða flettifundir þar sem hjúkrunarfræðingur greinir lækni frá ástandi 

sjúklings. Fólk getur hafa misskilið hjúkrunarathöfnina þannig að verið væri að meina 

fræðslufundi starfsfólks eða fundi sem snéru að sjúklingum en að allar fagstéttir sem kæmu að 

umönnun hans þyrftu að vera viðstaddar, t.d. sjúkraþjálfarar, félagsráðgjafar eða aðrir sem 

koma að meðferð sjúklingsins meðan á innlögn stendur. Líklega hefði þurft að leggja meiri 

áherslu á að um væri að ræða fundi sem snúa að sjúklingnum en eins og sést þegar íslenska 

þýðingin er borin saman við bandarísku útgáfuna, vantar að gera ráð fyrir merkingu orðsins 

„care“ í íslensku útgáfu spurningalistans. Setninguna hefði t.d. mátt orða á eftirfarandi hátt: 

„Þverfaglegir fundir sem snúa að umönnun eða meðferð sjúklings alltaf sóttir (t.d. 

flettifundir/morgunfundir)“. Hugsanlega hefur þýðing setningarinnar því haft áhrif á þann 

fjölda þátttakenda sem merkti við að þessari hjúkrunarathöfn væri sleppt í miklum mæli.    

Munnhirða var meðal þeirra fimm athafna sem helst voru óframkvæmdar en 35,5% 

þátttakenda svöruðu því að munnhirða væri stundum, oft eða alltaf óframkvæmd á þeirra 

deild. Í Bandaríkjunum hefur komið í ljós að um 82% hjúkrunarfólks telur að þessari 

hjúkrunarathöfn sé sleppt eða seinkað á sinni deild (Kalisch, Landstrom og Williams , 2009; 
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Kalisch, Terzioglu o.fl., 2012). Munnhirða og munnheilsutengd lífsgæði skipta miklu máli 

fyrir næringarástand fólks (Gil-Montoya, 2008) og hefur fylgni við lægri tíðni 

öndunarvélartengdrar lungnabólgu (Fields, 2008). Því er mikilvægt að starfsfólk hjúkrunar 

sinni þessari hjúkrunarathöfn eins og vera ber.  

Eftirlit með blóðsykri sjúklings (5,5%) og mat á lífsmörkum samkvæmt fyrirmælum 

(12,6%) voru meðal þeirra hjúkrunarathafna sem síst var sleppt eða seinkað en það er 

sambærilegt við niðurstöður erlendra rannsókna (Kalisch, Landstrom og Williams, 2009; 

Kalisch, Terzioglu o.fl., 2012). Vera má að þessum hjúkrunarathöfnum sé síður sleppt þar 

sem þær eru skráðar á kerfisbundinn hátt í sjúkraskrá sjúklinga og nýttar af fleirum en 

hjúkrunarfræðingum og sjúkraliðum. Á Landspítala eru niðurstöðurnar skráðar í rafræna 

sjúkraskrá sjúklings og þannig hefur heilbrigðisstarfsfólk aðgang að öllum mælingum sem 

skráðar hafa verið fyrir sjúklinginn. Ef niðurstöður hafa ekki verið skráðar þegar svo hefði átt 

að gera, er líklegra að samstarfsfólk upplifi að hjúkrunarathöfnin sé ekki framkvæmd og geri 

athugasemdir við það (Kalisch, Tschannen, Lee o.fl., 2011). Einnig miðast meðferð sjúklinga 

yfirleitt að hluta til við niðurstöður lífsmarka- og blóðsykursmælinga. Þessar niðurstöður 

þurfa hjúkrunarfræðingar að hafa til að geta metið ástand sjúklingsins og greint læknum frá 

þeim. Hjúkrunarfræðingur getur til dæmis ekki reiknað út insúlínskammt sjúklings ef hann 

veit ekki hversu hár blóðsykur hans er og getur ekki greint lækni á fullnægjandi hátt frá 

hlutlægum upplýsingum um sjúkling ef hann veit ekki hver lífsmörk hans eru. Þetta getur 

orsakað það að þessar hjúkrunarathafnir eru settar í forgang þar sem afleiðingar þess að sleppa 

þeim koma fljótt fram. Önnur hjúkrunarathöfn sem síst var óframkvæmd var handþvottur en 

13,3% þátttakenda greindu frá því að handþvotti væri sleppt eða seinkað á deildinni. Mikil 

áhersla er lögð á mikilvægi handþvottar og fyrirbyggingu spítalasýkinga í hjúkrunarnámi 

almennt og getur það útskýrt af hverju þessi hjúkrunarathöfn er sjaldan óframkvæmd. Þar sem 
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handþvottur er ein helsta sýkingavörnin á sjúkrahúsum, er mjög mikilvægt að þessari athöfn 

sé ekki sleppt í miklum mæli.   

Hjúkrunarathöfnin að leggja mat fyrir sjúklinga sem geta matast sjálfir var meðal 

þeirra athafna sem var síst óframkvæmd en 9,8% þátttakenda sögðu þessari hjúkrunarathöfn 

vera sleppt stundum, oft eða alltaf. Vannæring er nokkuð algeng meðal íslenskra sjúklinga eða 

á bilinu 20-58% (Ólöf Guðný Geirsdóttir og Inga Þórsdóttir, 2008; Regína B. Þorsteinsson, 

2011; Westergren o.fl., 2010; Ingibjörg Hjaltadóttir o.fl., 2007). Vannæring ógnar öryggi og 

velferð sjúklinga og eykur líkur á lengri sjúkrahúslegu og endurinnlögnum (Agarwal o.fl., 

2012; Hiesmayr, o.fl., 2009). Því er mikilvægt að starfsfólk hjúkrunar stuðli að því að 

sjúklingar fái þá næringu sem þeir þurfa, meðal annars með því að leggja matinn vel fyrir 

sjúklinga sem virðist samkvæmt þessari rannsókn vera nokkuð vel sinnt. Hins vegar var 

algengara að þátttakendur greindu frá óframkvæmdri hjúkrun þegar kom að því að mata 

sjúklinga á meðan matur væri enn heitur en 18,8% þátttakenda sagði þá athöfn vera 

óframkvæmda. Íslenskir hjúkrunarfræðingar og sjúkraliðar sleppa eða seinka síður að leggja 

mat fyrir sjúklinga samanborið við starfsfólk hjúkrunar erlendis (Kalisch, Terzioglu o.fl., 

2012; Kalisch, Tschannen, Lee o.fl., 2011) og getur það tengst því að um minni deildir er að 

ræða hér á landi og því auðveldara að koma auga á ef einhvern sjúklinganna vantar mat. Í 

eigindlegri rannsókn Kalisch (2006) á óframkvæmdri hjúkrun kom fram að oft hafi 

matarvagninn verið sendur til baka með ósnertum mat þar sem enginn hafi komist í að mata 

sjúklinga. Einnig kom þar fram að starfsfólki hjúkrunar fannst það eiga í erfiðleikum með að 

koma sjúklingi í sitjandi stöðu sem hann gæti matast í, áður en maturinn yrði kaldur. 

Hugsanlega gengur samvinna starfsfólks við að hagræða sjúklingunum betur á deildum hér á 

landi þar sem um minni einingar er að ræða og fólk á því auðveldara með að biðja 

samstarfsfólk um aðstoð en á stærri deildum eins og eru í Bandaríkjunum. Á Íslandi sér 

starfsfólk deildarinnar, yfirleitt starfsfólk í býtibúri, um að koma matarvagninum fram þegar 
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allir sjúklingar hafa fengið sinn matarbakka, sem dregur úr líkum á því að matarbakkar fari 

ósnertir aftur í eldhús stofnunarinnar.  

Tilfinningalegur stuðningur er hjúkrunarathöfn sem var meðal þeirra athafna sem helst 

voru óframkvæmdar en 35,9% þátttakenda sögðu þessari athöfn vera sleppt stundum, oft eða 

alltaf. Veikindi og sjúkrahúsinnlagnir geta valdið sjúklingum og fjölskyldum þeirra streitu og 

álagi og mikilvægt er að starfsfólk hjúkrunar sinni bæði andlegum og líkamlegum þörfum 

þessara einstaklinga. Í bandarískum rannsóknum á óframkvæmdri hjúkrun er tilfinningalegur 

stuðningur yfirleitt ekki meðal þeirra hjúkrunarathafna sem mest er sleppt (Kalisch, 

Landstrom og Williams , 2009; Kalisch, Terzioglu o.fl., 2012). Það að þátttakendur hafi talið 

tilfinningalegan stuðning vera óframkvæmdan í miklum mæli getur tengst því að Íslendingar 

eru stundum taldir vera nokkuð lokaðir einstaklingar og hugsanlega getur starfsfólk hjúkrunar 

átt erfitt með að nálgast skjólstæðinga sína á tilfinningalegan hátt en einnig getur tímaskortur 

spilað hérna inn í. Svipaðar niðurstöður varðandi tilfinningalegan stuðning komu fram í 

rannsókn á óframkvæmdri hjúkrun sem framkvæmd var í Tyrklandi sem sýndi að þessari 

hjúkrunarathöfn fannst þátttakendum helst vera sleppt á deildum (Kalisch, Terzioglu o.fl., 

2012). Því má sjá að íslenskir þátttakendur áttu meira sameiginlegt með Tyrkjum en 

Bandaríkjamönnum þegar kom að þessari hjúkrunarathöfn.   

Ástæður óframkvæmdrar hjúkrunar  

 Algengast var að þátttakendur greindu frá mönnunartengdum ástæðum fyrir 

óframkvæmdri hjúkrun, því næst ástæðum tengdum aðföngum og svo samskiptatengdum 

ástæðum. Þessar niðurstöður eru í samræmi við erlendar rannsóknir á óframkvæmdri hjúkrun 

(Kalisch, 2009; Kalisch, Landstrom og Williams, 2009; Kalisch og Lee, 2012; Kalisch, 

Terzioglu o. fl., 2012). Algengasta undirástæðan fyrir óframkvæmdri hjúkrun var ófyrirséð 

fjölgun sjúklinga og/eða aukin hjúkrunarþyngd á deildinni en 84,4% þátttakenda taldi að það 

væri nokkur eða mikil ástæða fyrir óframkvæmdri hjúkrun. Komið hefur fram að það er 
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einnig veigamikil ástæða fyrir óframkvæmdri hjúkrun erlendis (Kalisch, Landstrom og 

Williams, 2009; Kalisch, Tschannen, Lee o.fl., 2011; Kalisch, Terzioglu o. fl., 2012). 

Starfsfólk hjúkrunar þarf sífellt að búast við hinu óvænta í vinnunni þar sem ástandi sjúklinga 

getur hrakað hratt og sá fjöldi sjúklinga sem þarf að sinna getur aukist skyndilega. Þetta krefst 

þess að hjúkrunarfólk geti aðlagast breyttum aðstæðum hratt og örugglega og geti 

forgangsraðað brýnustu verkefnunum en ljúki öðrum verkefnum þegar þeim er lokið. Ef 

álagið verður hins vegar of mikið, þá nægir ekki fyrir starfsfólkið að hlaupa hraðar til að ná að 

sinna öllum þeim hjúkrunarathöfnum sem þarf. Þá getur hjúkrunarfólk þurft að sleppa þeim 

verkefnum sem það telur vera síst aðkallandi. Þetta má til dæmis sjá á því að 

hjúkrunarfræðingar og sjúkraliðar sleppa eða seinka hjúkrunarathöfnum eins og 

tilfinningalegum stuðningi, aðstoð við hreyfingu og munnhirðu frekar en öðrum 

hjúkrunarathöfnum.  

Ástæður sem fæstir þátttakendur greindu frá sem ástæðum fyrir óframkvæmdri 

hjúkrun voru spenna eða erfið samskipti innan hjúkrunarteymisins (11,4%) og 

umönnunaraðili var utan deildar eða ótiltækur (12,3%). Þetta er í samræmi við erlendar 

niðurstöður um ástæður óframkvæmdrar hjúkrunar (Kalisch, Landstrom og Williams, 2009; 

Kalisch, Terzioglu o. fl., 2012; Kalisch, Tschannen, Lee o.fl., 2011). Þátttakendum virtist 

almennt þykja samskipti ganga vel innan hjúkrunarteymisins og greindu heldur ekki í miklum 

mæli frá því að erfið samskipti við aðrar deildir væru orsakavaldur óframkvæmdrar hjúkrunar 

(13,2%). Hins vegar var nokkuð algengara að þátttakendur greindu frá samskiptavandamálum 

við lækna en 21,5% taldi það vera nokkra eða mikla ástæður fyrir óframkvæmdri hjúkrun á 

deildinni. Í eigindlegri rannsókn um störf hjúkrunarfræðinga á skurðlækningadeildum á 

Landspítala kemur einmitt fram að sú vinnutilhögun sem nú er ríkjandi á spítalanum valdi 

fjarveru lækna af deildum sem aftur eykur vinnuálag og tefur meðferð sjúklinga (Katrín 

Blöndal, Bergþóra Eyjólfsdóttir og Herdís Sveinsdóttir, 2010). Ástæðan umönnunaraðili utan 
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deildar eða ótiltækur var næst sjaldgæfasta ástæðan fyrir óframkvæmdri hjúkrun. Viðvera 

starfsfólks hjúkrunar á deildum er almennt talin vera frekar mikil og því er skiljanlegt að þetta 

sé ekki algeng ástæða fyrir óframkvæmdri hjúkrun. Hins vegar má velta fyrir sér hvort orða 

hefði þurft þessa staðhæfingu á annan hátt þar sem óvissa getur verið um hvaða aðila er átt við 

þegar rætt er um umönnunaraðila. Þeir aðilar sem koma til greina sem umönnunaraðilar eru til 

dæmis hjúkrunarfræðingar, sjúkraliðar eða annað heilbrigðisstarfsfólk.  

Munur á óframkvæmdri hjúkrun að mati hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða. 

  Í rannsókninni greindu hjúkrunarfræðingar frá marktækt meiri óframkvæmdri hjúkrun 

að meðaltali en sjúkraliðar. Í erlendum rannsóknum hafa komið fram sambærilegar 

niðurstöður þegar samanburður er gerður á óframkvæmdri hjúkrun meðal hjúkrunarfræðinga 

og aðstoðarfólks hjúkrunarfræðinga (e. nursing assistant) (Kalisch, 2009; Kalisch, Tschannen, 

Lee o.fl., 2011). Sjúkraliðar greindu aðeins frá marktækt meiri óframkvæmdri hjúkrun í einni 

af 24 hjúkrunarathöfnum sem spurt var um, en sú hjúkrunarathöfn var: óskum um PN lyfjagjöf 

sinnt innan 15 mínútna. Þessi hjúkrunarathöfn er einungis í höndum hjúkrunarfræðinga þar 

sem sjúkraliðar með grunnnám gefa almennt ekki lyf á Íslandi. Hins vegar eru sjúkraliðar í 

miklum samskiptum við sjúklinga sína og fá því oft upplýsingar um ástand þeirra, t.d. hvort 

þeir eru með verki eða önnur einkenni. Sjúkraliðum ber því að koma þessum upplýsingum 

áfram til þeirra hjúkrunarfræðinga sem bera ábyrgð á sjúklingnum. Hins vegar kom það fram í 

rannsókn Kalisch (2009) að aðstoðarfólki hjúkrunar fannst hjúkrunarfræðingar ekki alltaf 

hlusta á sig eða virða skoðanir sínar. Sem dæmi, nefndi aðstoðarfólkið að það segði 

hjúkrunarfræðingi að skjólstæðingur væri með verki en hjúkrunarfræðingurinn brygðist ekki 

við upplýsingunum með því t.d. að líta á sjúklinginn og gefa honum verkjalyf. Þetta er 

hugsanlega skýringin á því að sjúkraliðar greina frá meiri óframkvæmdri hjúkrun en 

hjúkrunarfræðingar þegar kemur að áðurnefndri hjúkrunarathöfn.  
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Í rannsókninni greindu hjúkrunarfræðingar frá marktækt meiri óframkvæmdri hjúkrun 

en sjúkraliðar í 17 af 24 hjúkrunarathöfnum sem spurt var um. Hjúkrunarfræðingar eru 

ábyrgir fyrir hjúkrunarmeðferð sjúklinga og bera því einnig ábyrgð á þeirri meðferð sem 

sjúkraliðar veita eða veita sjúklingum ekki. Því er hugsanlegt að hjúkrunarfræðingar taki betur 

eftir því sem betur má fara við þá hjúkrun sem veitt er á deildinni. Einnig eru 

hjúkrunarfræðingar þjálfaðir í að hafa yfirsýn og að sinna hlutverki vaktstjóra á deild en 

honum ber að hafa yfirsýn yfir ástand sjúklinga og mönnun. Því er líklegt að almennt hafi 

hjúkrunarfræðingar betri yfirsýn en sjúkraliðar yfir þá hjúkrun sem er veitt en einnig yfir 

hjúkrunarathafnir sem ekki eru framkvæmdar. Önnur hugsanleg skýring þess að 

hjúkrunarfræðingar greina frekar frá óframkvæmdri hjúkrun en sjúkraliðar er að sjúkraliðar 

einfaldlega sleppi eða seinki síður hjúkrun en hjúkrunarfræðingar gera. Vera má að 

hjúkrunarfræðingar þurfi að glíma við meira annríki en sjúkraliðar sem krefst þess að þeir 

forgangsraði frekar hjúkrunarathöfnum og sleppi þeim sem eru síður aðkallandi. Í eigindlegri 

rannsókn Sigrúnar Gunnarsdóttur og Helgu Bragadóttur (2012), á þáttum sem hafa áhrif á 

vinnu hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða, kom til að mynda fram að hjúkrunarfræðingar verða 

fyrir fleiri rofum í vinnu sinni en sjúkraliðar. Einnig sýndi önnur rannsókn fram á að 

hjúkrunarfræðingar greina í miklum mæli frá viðbótarvinnuálagi við vinnu sínu sem hefur 

ekki beint með umönnun sjúklinga að gera (Sveinfríður Sigurpálsdóttir, Ragnar F. Ólafsson 

og Helga Bragadóttir, 2012). Í rannsókn Kalisch (2009) greindi aðstoðarfólk 

hjúkrunarfræðinga frá því að það sinnti þeirri hjúkrun sem skjólstæðingar þeirra þörfnuðust en 

að hjúkrunarfræðingarnir tryðu þeim ekki alltaf. Því er einnig hugsanleg skýring að 

hjúkrunarfræðingar upplifi meiri óframkvæmda hjúkrun en hún er í raun. Einnig getur verið 

að sjúkraliðar sinni þeim hjúkrunarathöfnum sem þarf en upplýsingar um athafnir sem búið er 

að sinna berist ekki til hjúkrunarfræðingsins, sem heldur svo að einhverjum hluta 

hjúkrunarathafna hafi ekki verið sinnt. Svona misskilningur orsakast af samskiptaleysi milli 
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stéttanna en það hefur einmitt komið fram að deildir, þar sem starfsfólk hjúkrunar upplifir 

óframkvæmda hjúkrun í takmörkuðum mæli, einkennast af samfelldu flæði samskipta milli 

stéttanna tveggja alla vaktina (Kalisch, Gosselin og Choi, 2012). Allt eru þetta þó einungis 

vangaveltur og ekkert telst sannað í þessum efnum.   

 Þegar litið er til ástæðna fyrir óframkvæmdri hjúkrun, sýna niðurstöður 

rannsóknarinnar að hjúkrunarfræðingar greindu marktækt frekar frá ástæðum tengdum 

mannafla og aðföngum en sjúkraliðar. Þetta er í samræmi við niðurstöður rannsóknar Kalisch 

(2009) þar sem hún kannaði mun á óframkvæmdri hjúkrun milli hjúkrunarfræðinga og 

aðstoðarfólks hjúkrunarfræðinga. Það að hjúkrunarfræðingar greini frekar frá áðurnefndum 

ástæðum bendir til þess að hjúkrunarfræðingar upplifi þessar ástæður frekar sem vandamál 

heldur en sjúkraliðar gera (Kalisch, Terzioglu o. fl., 2012). Þegar undirástæður 

óframkvæmdrar hjúkrunar eru skoðaðar má sjá að marktækur munur kom fram milli 

hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða í 6 af 17 ástæðum en í öllum tilvikum greindu 

hjúkrunarfræðingar frekar frá því en sjúkraliðar að ástæðan væri orsök óframkvæmdrar 

hjúkrunar á deildinni. Hjúkrunarfræðingar greindu frekar frá óframkvæmdri hjúkrun svo 

líklega er það viðbúið að þeir greini einnig frekar frá ástæðum óframkvæmdrar hjúkrunar. 

Meiri samleitni var í svörum hjúkrunarfræðinganna og sjúkraliðanna hvað ástæður 

óframkvæmdrar hjúkrunar varðar en algengi hennar. Þetta bendir til þess að 

hjúkrunarfræðingar og sjúkraliðar séu meira sammála um ástæður óframkvæmdrar hjúkrunar 

en umfang.  

Takmarkanir Rannsóknar  

Helstu takmarkanir rannsóknar eru að um hentugleikaúrtak er að ræða og að verið er 

að nota nýþýddan spurningalista. Ákveðin hætta er á valskekkju þar sem þátttaka var 

sjálfviljug og svarhlutfall mismunandi milli deilda. Svarhlutfallið á 3 deildum af 27 var 35-

41% sem er nokkuð lágt. Hugsanlegt er að þeir einstaklingar sem svöruðu spurningalistanum 
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á þessum deildum séu á einhvern hátt ólíkir kollegum sínum sem ekki svöruðu. Gögnum var 

safnað með nýlega þýddu mælitæki sem var upphaflega þróað fyrir bandarískt starfsfólk 

hjúkrunar (Kalisch og Williams, 2009) en var ekki samið sérstaklega með íslenska menningu 

og heilbrigðiskerfi í huga. MISSCARE-Iceland spurningalistinn hefur ekki verið lagður áður 

fyrir starfsfólk hjúkrunar á Íslandi, ef frá er talin forprófun mælitækisins, svo ekki er komin 

mikil reynsla á notkun þess og notagildi.  

MISSCARE spurningalistinn byggir á sjálfsmati þátttakenda en það er talið ógna 

réttmæti og nákvæmni rannsókna (Polit og Beck, 2010). Einstaklingar hafa tilhneigingu til að 

fegra sjálfa sig og greina ekki frá svörum sem gætu virst óæskileg. Hins vegar var um 

nafnlausa könnun að ræða og þátttakendur voru ekki spurðir um hjúkrunarathafnir sem þeir 

sjálfir slepptu, heldur var spurt hversu mikilli hjúkrun væri sleppt á deildinni almennt. Líklegt 

verður að teljast að þetta vegi upp á móti þeirri skekkju sem myndast gæti vegna 

sjálfsmatsins. Önnur rannsóknarsnið sem möguleiki hefði verið á að nýta við framkvæmd 

rannsóknarinnar eru skoðun skráningar hjúkrunar í rafrænni sjúkraskrá og athugun (e. 

observation). Hins vegar hafa þessar aðferðir einnig ákveðna galla. Skráning í rafræna 

sjúkraskrá er ekki fullkomlega marktækur mælikvarði á þá hjúkrun sem veitt er á deildum. Til 

að mynda eru grunnþarfir sjúklinga sjaldan skráðar í framvindunótur og einnig hefði þessi 

aðferð takmarkað möguleika á að kanna ástæður þess að hjúkrun er sleppt eða seinkað á 

deildum. Athugun felst í því að fylgjast með hvernig og hvort þátttakendur framkvæma 

ákveðna athafnir (Polit og Beck, 2010). Ef þessi aðferð hefði verið nýtt við gagnasöfnunina 

hefði getað komið fram skekkja sem orsakast af því að þátttakendur haga sér öðruvísi en 

vanalega þegar verið er að fylgjast með þeim, auk þess sem hún er mjög kostnaðarsöm. 

Jafnvel þó rannsóknin hafi sínar takmarkanir, náði hún að þjóna tilgangi sínum sem 

var að varpa ljósi á óframkvæmda hjúkrun á sjúkrahúsum á Íslandi. Hægt var að svara 
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rannsóknarspurningunum sem settar voru fram með þeim rannsóknargögnum sem fyrir lágu 

og takmarkanir rannsóknarinnar eru ekki taldar hafa þýðingarmikil áhrif á niðurstöður hennar. 
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Lokaorð 

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að óframkvæmd hjúkrun sé algeng á 

legudeildum á heilbrigðisstofnunum á Íslandi. Ákveðnum hjúkrunarathöfnum virðist sleppt í 

nokkrum mæli við umönnun sjúklinga sem ógnar öryggi þeirra og skerðir gæði þeirrar 

hjúkrunar sem veitt er. Þær hjúkrunarathafnir sem helst er sleppt eða seinkað snúa að 

grunnþörfum svo sem aðstoð við hreyfingu, munnhirðu, sjúklingafræðslu, andlegum stuðningi 

við skjólstæðinga og fjölskyldur þeirra og að sækja þverfaglega fundi. Það hlýtur að teljast 

alvarlegt að framkvæma ekki hjúkrunarathafnir sem mæta grunnþörfum sjúklinga. Þær 

hjúkrunarathafnir sem síst eru óframkvæmdar eru: Eftirlit með blóðsykri, matur lagður fyrir 

sjúklinga sem geta matast sjálfir, bjöllum svarað innan 5 mínútna, mat á lífsmörkum 

samkvæmt fyrirmælum og handþvottur. Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að óframkvæmdri 

hjúkrun á Íslandi svipar til þess sem kemur fram í erlendum rannsóknum á viðfangsefninu 

sem bendir til þess að um alþjóðlegt vandamál sé að ræða.  

 Hjúkrunarfólk greinir oftast frá því að mönnunartengdar ástæður séu fyrir 

óframkvæmdri hjúkrun, því næst ástæður tengdar aðföngum og að lokum ástæður tengdar 

samskiptum. Sú ástæða sem oftast er greint frá fyrir óframkvæmdri hjúkrun er: ófyrirséð 

fjölgun sjúklinga og/eða aukin hjúkrunarþyngd á deildinni. Hjúkrunarfræðingar greina frá 

meiri óframkvæmdri hjúkrun en sjúkraliðar, bæði í heild en einnig þegar horft er til einstakra 

hjúkrunarathafna. Hjúkrunarfræðingar greina einnig frekar frá ástæðum fyrir óframkvæmdri 

hjúkrun en sjúkraliðar en stéttirnar tvær eiga þó meira sameiginlegt þegar kemur að ástæðum 

óframkvæmdrar hjúkrunar heldur en þegar litið er til algengis hennar.  

Rannsóknin er mikilvægur liður í að gera íslenskt heilbrigðisstarfsfólk meðvitað um 

óframkvæmda hjúkrun og fá það til að velta fyrir sér mikilvægi þess að skjólstæðingar njóti 

bestu heilbrigðisþjónustu sem unnt er að veita. Einnig er ákjósanlegt að rannsóknin fái 

starfsfólk hjúkrunar til að horfa í eigin barm og hugleiða hvernig hjúkrun það sjálft veitir og 
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hvort því finnist sú hjúkrun sem veitt er á eigin deild vera fullnægjandi. Rannsóknin getur 

jafnframt gagnast hjúkrunarstjórnendum til að kanna hver staða óframkvæmdrar hjúkrunar er 

á þeirra deildum og finna leiðir til að bregðast við henni. Hugsanlegt er að viðbrögðin þurfi að 

vera sértæk fyrir hverja deild eða stofnun. Rannsóknin getur þar að auki nýst kennurum sem 

kennsluefni í hjúkrunarfræði þar sem hjúkrunarnemar eru upplýstir um óframkvæmda 

hjúkrun, mikilvægi hennar, umfang, afleiðingar, ástæður og hvernig megi koma í veg fyrir 

óframkvæmda hjúkrun.  

Rannsóknin hefur töluvert notagildi fyrir rannsakendur í hjúkrun. Um er að ræða fyrstu 

rannsóknina á óframkvæmdri hjúkrun hér á landi sem gefur rannsakendum tækifæri á að 

endurtaka rannsóknina til samanburðar. Í þessari rannsókn var gögnum safnað með 

MISSCARE-Iceland spurningalistanum og einnig var Nursing Teamwork Survey-Iceland 

spurningalistinn lagður fyrir þátttakendur í sameinuðu skjali með fyrrnefnda listanum. 

Algengi óframkvæmdrar hjúkrunar var kannað, ástæður hennar og hvort munur væri á svörum 

hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða um óframkvæmda hjúkrun. Um frumniðurstöður er að ræða 

og því er nauðsynlegt að vinna frekar með rannsóknargögnin til að greina betur óframkvæmda 

hjúkrun á legudeildum á Íslandi. Hægt er að vinna enn frekar úr gögnunum, t.d. kanna tengsl 

óframkvæmdrar hjúkrunar við starfsánægju þátttakenda, áform þeirra um að hætta störfum, 

upplifun þátttakenda á mönnun og starfsmannaveltu deilda. Einnig er mikilvægt að ráðist 

verði í að kanna tengsl teymisvinnu og óframkvæmdrar hjúkrunar á Íslandi. Fyrir gæði 

hjúkrunar er grundvallaratriði að greina rót vandans, þ.e. hvað komi í veg fyrir eða að minnsta 

kosti lágmarki óframkvæmda hjúkrun. Má vera að til viðbótar við megindlega rannsókn þurfi 

að gera eigindlega rannsókn á óframkvæmdri hjúkrun meðal hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða 

á Íslandi. Til að mynda væri hægt að bera niðurstöður þessarar rannsóknar undir rýnihópa þar 

sem rætt væri við hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða í sitthvoru lagi og kanna skoðanir þeirra og 

viðhorf á óframkvæmdri hjúkrun og hvernig megi lágmarka hana. Mikilvægt er að 
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heilbrigðisstarfsfólk viðurkenni þá óframkvæmdu hjúkrun sem á sér stað á sjúkrahúsum á 

Íslandi svo hægt sé að finna leiðir til að takmarka hana og þær neikvæðu afleiðingar sem 

henni fylgja.  
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Viðauki 1. Yfirlit yfir rannsóknir á óframkvæmdri hjúkrun 
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upplifun 

hjúkrunarfræðinga

(RN) og sjúkraliða 

(NA) 

óframkvæmdri 

hjúkrun og 

ástæður hennar. 

Einnig að meta 

útskýringar RN og 

NA á teymisvinnu 

milli stéttanna.  

Blönduð rannsóknaraðferð. Fyrsta 

þrepið fól í sér þversniðsrannsókn 

með fyrirlögn MISSCARE 

spurningalistans fyrir 

hjúkrunarfræðinga (RN) (n=633) og 

aðstoðarfólk hjúkrfr. (NA) (n=121). 

Á öðru þrepi voru rýnihópar 

myndaðir til að ræða um 

niðurstöður könnunarinnar. 

Svarhlutfall var 52%. Rýnihóparnir 

voru með hálfstöðluðu sniði þar 

sem unnið var út frá niðurstöðum 

könnunar og þær túlkaðar m.t.t. 

áhrifa á teymisvinnu.   

RN greindu frekar frá óframkvæmdri 

hjúkrun en NA(meðaltal 1,71 á móti 

1,49). RN fannst atriði sem vanalega eru 

framkvæmd af NA og atriði sem 

vanalega er deilt milli stéttanna vera 

sleppt oftar en NA fannst. NA greindu 

ekki undir neinum kringumstæðum frá 

meiri óframkvæmdri hjúkrun en RN. 

Vandamál tengd mönnun voru oftast 

tilgreind sem ástæða fyrir ÓH, svo 

efnistengdar ástæður(material resources) 

og síðast ástæður tengdar samskiptum.   

Vantar ákveðin atriði í 

teymisvinnu: samskipti með 

endurgjöf(closed-loop 

communication), gagnkvæmt 

traust, leiðtogahæfni, 

stefnumörkun teymis og 

sameiginlegar hugmyndir um 

teymið og störf innan þess. Þörf 

er á íhlutun til að auka gæði 

teymisvinnu milli hjúkrunarfr. 

og sjúkraliða sem aftur leiðir til 

betri þjónustu og aukins öryggis 

sjúklinga.  

Kalisch, 

Lee, K. H. 

(2012), 

BNA 

 

Að athuga hvort 

tíðni, tegund og 

ástæður 

óframkvæmdrar 

hjúkrunar væri 

mismunandi milli 

Magnet 

sjúkrahúsa og 

sjúkrahúsa sem 

ekki eru magnet 

(non-Magnet) 

sjúkrahús.  

Lýsandi rannsóknarsnið, 

þversniðsrannsókn. Framkvæmd á 

124 med-surg, intermediate, 

gjörgæslu og 

endurhæfingardeildum á 11 

sjúkrahúsum. Sjúklingar deildanna 

voru yfir 18 ára og höfðu verið 

a.m.k. 2 daga á deildinni. Skipting 

50/50 í magnet og non-magnet 

deildir. RN, LPN og NA voru 

þátttakendur, n=4412. 

Gagnaúrvinnsla í SPSS.  

Starfsfólk Magnet sjúkrahúsa greindi frá 

marktækt minni óframkvæmdri hjúkrun 

í heildina heldur en starfsfólk non 

magnet sjúkrahúsa. Tíu af 24 atriðum 

óframkvæmdrar hjúkrunar var sleppt 

marktækt frekar á non magnet 

sjúkrahúsum. Engum atriðum var oftar 

sleppt á Magnet sjúkrahúsum. Starfsfólk 

Magnet sjúkrahúsa greindi síður frá 

mönnunarvandamálum og 

samskiptavandamálum þrátt fyrir að 

ekki hafi fundist munur á mönnun 

Magnet/non Magnet sjúkrahúsa.    

Minna um óframkvæmda 

hjúkrun á Magnet sjúkrahúsum. 

Sumar hjúkrunarathafnir eru 

framkvæmdar á öllum 

sjúkrahúsum óháð gæðastimpli 

þeirra og öðrum athöfnum er 

sleppt óháð gæðastimpli en þær 

athafnir eru hreyfing sjúklinga, 

tímanlegar lyfjagjafir 

handþvottur. Hugsanlega gera 

hjúkrunarfræðingar með BS 

aðrar kröfur til umönnunar 

(greina frá meiri ÓH).  
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Kalisch, 

Gosselin 

og Choi 
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BNA 

 

Að öðlast skilning 

á muninum milli 

deilda með hárri 

tíðni 

óframkvæmdrar 

hjúkrunar og 

deilda með lágri 

tíðni 

óframkvæmdrar 

hjúkrunar.  

Eigindleg rannsókn þar sem gögn 

fyrri rannsóknar(megindlegrar) 

voru notuð en þar var óframkvæmd 

hjúkrun könnuð á 110 deildum 

innan 10 sjúkrahúsa. Rýnihópar 

myndaðir þar sem meðlimirnir voru 

hjúkrunarfræðingar frá 5 deildum 

sem mælst höfðu með lægstu tíðni 

ÓH og 5 deildum með hæstu tíðni 

ÓH. Tíu rýnihópar voru myndaðir, 

6-12 í hverjum hóp. Gagnagreining 

fór fram í tveimur skrefum þar sem 

þemu voru að lokum greind með 

grundaðri kenningu.  

10 þemu greind sem lýsa muninum á 

deildum með háa tíðni ÓH og deildum 

með lága tíðni ÓH. Þemun eru 

eftirfarandi: a)Mönnun og 

aðlögunarhæfni, b)Samskipti 

c)sameiginleg stefna/stefnumörkun, 

d)bakland (backup), 

e)eftirlit(monitoring), f)leiðtogahæfni, 

g)lengd starfsaldurs (long tenure), 

h)stærð og skipulagning deilda, i)traust 

og j)ábyrgðarskylda (accountability).  

Niðurstöður rannsóknarinnar 

benda til greinilegs munar á 

deildum með lága tíðni ÓH og 

deildum með háa tíðni ÓH. 

Vísbendingar sáust um að 

einkenni góðrar teymisvinnu 

sáust hjá deildum með lága tíðni 

óframkvæmdrar hjúkrunar og 

vöntun á einkennum 

teymisvinnu sáust hjá hinum 

hópnum. Niðurstöður benda til 

þess að góð teymisvinna leiði til 

lægri tíðni óframkvæmdrar 

hjúkrunar.  

Kalisch, 

Williams 

(2009), 

BNA 

 

Kynning á 

niðurstöðum 

próffræðilegs mats 

á mælitækinu 

MISSCARE sem 

mælir 

óframkvæmda 

hjúkrun og 

ástæður hennar.  

Tvær lýsandi þversniðsrannsóknir 

(rannsókn 1, n=459 og rannsókn 2, 

n=639) þar sem mælitækið 

MISSCARE var kannað. 

Mælitækið var lagt fyrir 

hjúkrunarfræðinga sem störfuðu á 4 

spítölum í miðvesturríkjum USA. 

Aðgengileiki(acceptability), 

réttmæti, áreiðanleiki og  innri 

samsvörun mælitækisins voru 

könnuð. Þáttagreining var gerð til 

að meta réttmæti, innihaldsréttmæti 

var kannað með áliti frá hópi 

hjúkrunarsérfræðinga og 

áreiðanleiki var prófaður með test-

retest prófi.  

Aðgengileiki (acceptability) 

mælitækisins reyndist góður. 

Þáttagreining til að kanna 

hugtakaréttmæti gaf af sér 3 þætti í B-

hluta könnunarinnar(ástæður 

óframkvæmdrar hjúkrunar) en enga í A 

hlutanum(óframkvæmd hjúkrun) þar 

sem talin eru upp ýmis hjúkrunarverk 

hafa ekki endilega tengsl við hvort 

annað. Mælitækið reyndist réttmætt 

m.t.t. mismuna á hópum. Mælitækið 

reyndist einnig vera áreiðanlegt m.t.t. 

test-retest prófs en 81-82% (n=34) 

hjúkrunarfræðinga svöruðu prófinu eins 

með tveggja vikna millibili. Cronbach 

alfa var 0,693(samskipti), 0,708 (efni) 

og 0,851(mönnun) fyrir þættina þrjá í B 

hluta mælitækisins.  

Tvær rannsóknir voru notaðar til 

að kanna próffræðileika 

eiginleika MISSCARE 

könnunarinnar. Mælitækið 

reyndist vel aðgengilegt, 

réttmælti mælitækisins reyndist 

nægur og einnig reyndist 

mælitækið vera áreyðanlegt. 

Hindranir voru að mælitækið var 

aðeins prófað í einu ríki, sumir 

hjúkrunarfræðingar hika 

hugsanlega við að greina frá 

óframkvæmdri hjúkrun þrátt 

fyrir nafnleysi.  

Kalisch, 

Tschanne

n, Lee, H., 

Að staðfesta 

niðurstöður fyrri 

rannsóknar, sem 

Lýsandi þversniðsrannsókn þar sem 

MISSCARE spurningalistinn var 

lagður fyrir. Úrtak sem samanstóð 

Algengustu þættir óframkvæmdrar 

hjúkrunar voru hreyfing 

sjúklinga(32,7%), sókn þverfaglegra 

Takmarkanir: Sjálfsmat frekar 

en skoðun sjúklingaskráa. 

Niðurstöður sýna fram á 
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Friese 

(2011) 

BNA 

 

var minni í 

sniðum, um tíðni 

og ástæður ÓH á 

sjúkrahúsum, 

hvort mynstur ÓH 

og tíðni séu 

svipuð milli 

spítala og hvaða 

einkenni 

starfsfólks, 

vinnuáætlana og 

upplifun á 

mönnun eru tengd 

tíðni og tegund 

ÓH.  

af hjúkrunarfræðingum(n=3143) og 

aðstoðarmönnun 

hjúkrunarfræðinga/ sjúkraliðum 

(NA) (n=943) sem veita beina 

ummönnun á lyflækninga-, skurð-, 

endurhæfingar-, gjörgæslu- og 

millistigsdeildum(intermediate). 

Um starfsfólk 10 misstórra spítala 

var að ræða sem staðsettir eru í 

miðvesturríkjum BNA. LPN 

útilokaðir vegna ↓hluta úrtaks 

(<2%). Svarhlutfall var 59,8%.  

funda (31,8%) og munnhirða (25,5%). 

Sjaldgæfast var að mati á sjúklingum 

(97,7%), eftirliti með blóðsykri sjúklings 

(97,6%) og lífsmarkamælingum (95,8%) 

væri sleppt. Meðaltal ÓH var 1,56 

(SF=0,4). Ástæður tengdar mönnun 

(93,1%) voru algengustu ástæður 

óframkvæmdrar hjúkrunar, svo ástæður 

tengdar aðföngum (89,6%) og seinast 

samskiptaástæður (81,7%). 8 breytur 

tengdar einkennum deilda og starfsfólki 

voru marktækt tengdar ÓH: kyn, aldur, 

starfstitill, tegund vaktar, starfsreynsla, 

fjarvistir, upplifun mönnunar og fjöldi 

sjúklinga sem annast var um.   

marktæka fylgni 

óframkvæmdrar hjúkrunar við 

ýmsa þætti og staðfesta þar með 

líkan óframkvæmdrar hjúkrunar.  

Kalisch, 

Landstro

m, 

Williams 

(2009), 

BNA 

 

Að athuga hvaða 

hjúkrun er 

óframkvæmd (er 

sleppt) og ástæður 

óframkvæmdrar 

hjúkrunar.  

Lýsandi rannsóknarsnið, 

þversniðsrannsókn.  Framkvæmd á 

þremur sjúkrahúsum í Michigan. 

MISSCARE könnunin  send á 1189 

RN en svarhlutfall var 38,6, n=459 

hjúkrunarfræðingar. Þáttagreining. 

SPSS fyrir gagnaúrvinnslu. 

ANOVA, bonferoni, mixed model 

analysis. 

Óframkvæmd hjúkrun er algeng á 

spítölum. Mati(assessment) hafði verið 

sleppt af 44% svarenda, íhlutunum 

(interventions) og grunnþörfum hafði 

verið sleppt af 73% og áætlanagerð 

hafði verið sleppt af 71% svarenda. 

Algengasta óframkvæmda hjúkrunin 

reyndist vera hreyfing/ganga sjúklinga, 

mat á áhrifum lyfja, snúningur, 

munnhirða, sjúklingafræðsla og að gefa 

PN lyf í tíma. Sú hjúkrun sem síst var 

sleppt var mat á sjúklingum sem 

framkvæmt er á hverri vakt og eftirlit 

með glúkósagildum í blóði. Ástæður ÓH 

voru flokkaðar eftir því hvort þær 

tengdust mönnun (85%), efni (56%) eða 

samskiptum (38%). Hjúkr.fr. með AD 

gráðu greindu oftar frá ÓH en BS og 

diplóma hjúkrunarfræðingar. 

Óframkvæmd hjúkrun er mjög 

algeng. Kemur heim og saman 

við fyrri rannsóknir um sama 

efni. Stór hluti sjúklinga settur í 

hættu vegna ÓH. ÓH hefur þó 

fengið mjög litla ef einhverja 

athygli. Þættirnir sem sleppt var 

geta haft áhrif á bata og heilsu 

sjúklinga. ÓH hefur neikvæð 

áhrif á gæði og kostnað 

umönnunar. Double standard í 

hjúkrun? Hjúkrunarfræðingar 

gera ekki það sama fyrir 

sjúklinga sína og þeir lærðu/er 

mælt með fyrir bata sjúklinga. 

Minnkuð starfsánægja vegna 

ÓH. 
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Kalisch, 

Landstro

m og 

Hinshaw 

(2009) 

BNA 

Missed 

nursing 

care: a 

concept 

analysis 

Skýrsla um 

greiningu 

hugtaksins 

óframkvæmd 

hjúkrun.  

Fræðileg grein (theoretical paper). 

Aðferð Walkers og Avants til 

hugtakagreiningar. 8 skrefa ferli: 

Val á hugtaki, ákvarða tilgang, 

koma auga á notendur, skilgreina 

eiginleika, setja fram dæmi, setja 

fram andstæðudæmi, koma auga á 

aðdraganda og afleiðingar og 

empiríska samanburðarhópa. 

Óframkvæmd hjúkrun er lítið rannsakað 

hugtak og þörf er á frekari skilgreiningu 

og afmörkun þess til að hægt sé að 

rannsaka það betur. Óframkvæmd 

hjúkrun er „órætt málefni“ og getur sú 

staðreynd tengst sektarkennd, vanmætti 

til breytinga eða hræðslu (við að vera 

tekinn á teppið) hjúkrunarfræðinga. 

Hugtakalíkan hugtaksins óframkvæmd 

hjúkrun er sett fram þar sem gert er 

grein fyrir aðdraganda, hjúkrunarferlinu, 

innri ferlum hjúkrunarfræðingsins og 

afdrifum. Sýnt hefur verið fram á að 

hjúkrun sem er sleppt hefur neikvæð 

áhrif á afdrif sjúklinga, mikilvægt er að 

þróa og prófa inngrip til að vinna á móti 

neikvæðum áhrifum óframkvæmdrar 

hjúkrunar og MISSCARE könnunin 

hefur mikla þýðingu fyrir uppbyggingu 

stórra gagnagrunna fyrir 

hjúkrunarstéttina. 

Óframkvæmd hjúkrun er 

alþjóðlegt fyrirbæri sem hægt er 

að heimfæra á ýmsar klínískar 

aðstæður. Óframkvæmda 

hjúkrun þarf að rannsaka á 

fræðilegan hátt, prófa 

kerfisbundið í mismunandi 

menningarlegu samhengi og 

viðurkenna opinbert sem 

alþjóðlegan áhrifaþátt á öryggi 

sjúklinga. afleiðingar 

óframkvæmdrar hjúkrunar ógna 

virðast ógna öryggi sjúklinga og 

ætti að hafa í huga við þróun 

stefnumála í 

alheimssamfélaginu.  

Kalisch 

(2006) 

BNA 

Að koma auga á 

þá hjúkrun sem 

reglulega er slepp 

(óframkvæmd) á 

lyf- og 

handlækningadeil

dum og ástæður 

fyrir því að 

hjúkrun er sleppt.  

Eigindleg rannsóknaraðferð. Viðtöl 

við rýnihópa sem samanstóðu af 

hjúkrunarstarfsfólki á lyf- og 

handlækningadeildum tveggja 

sjúkrahúsa. Í úrtaki voru 107 

hjúkrunarfræðingar (RN), 15 LPN 

og 51 aðstoðarmenn hjúkr.fr. (NA). 

Rýnihóparnir voru 25 talsins. 

Raðað í hópa eftir starfsheiti. 

Hálfstöðluð viðtöl notuð og hver 

rýnihópur fundaði í 90-120 mín. 

Fólk fékk að tjá sig í trúnaði. Viðtöl 

tekin upp, hlustað á og þau greind 

með Nvivo og grundaðri kenningu. 

Þátttakendur spurðir um endurtekna 

óframkvæmda hjúkrun. 9 þemu 

óframkvæmdrar hjúkrunar greind: 

Hreyfing sjúklinga (ambulation), 

Snúningur(í rúmi), seinkun/vöntun á 

fæðugjöf, sjúklingafræðsla, áætlanagerð 

vegna útskriftar sjúklings, 

tilfinningalegur stuðningur, hreinlæti, 

skráning vökvajafnvægis (drykkja og 

þvaglát) og eftirlit. Ástæður sem nefndar 

voru fyrir óframkvæmdri hjúkrun 

reyndust vera: of fátt starfsfólk, tímafrek 

hjúkrunarmeðferð, léleg nýting 

starfskrafta, „það er ekki mitt hlutverk“  

Mikilvægir þættir hjúkrunar eru 

reglulega skildir eftir 

óframkvæmdir. Getur leitt til 

verri afdrifa sjúklinga. 

Rannsóknin gefur til kynna að 

ekki sé einungis nóg að minnka 

hlutfall sjúklinga á hvern 

starfsmann til að koma í veg 

fyrir óframkvæmda hjúkrun þar 

sem aðrar ástæður en vöntun á 

starfsfólki voru greindar. Þörf á 

þróun  mælitækis til að hægt sé 

að safna megindlegum gögnum 

um óframkvæmda hjúkrun.  
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Þema varð til þegar það kom fram á 

báðum spítölum og í öllum 

rýnihópum.  

syndrome-ið, ónæg úthlutun verkefna, 

vani og afneitun.  

Kalisch, 

Tschanne

n og Hee 

Lee (2011) 

BNA 

 

Að rannsaka hvort 

mönnun 

hjúkrunarfræðinga 

hefur áhrif á tíðni 

óframkvæmdrar 

hjúkrunar. 

Lýsandi megindleg 

þversniðsrannsókn. Þátttakendur 

voru 4288 umönnunaraðilar sem 

sinntu beinni umönnun sjúklinga á 

110 deildum innan 10 sjúkrahúsa í 

miðvesturríkjum BNA. Sjúkrahúsin 

valin með þægindaúrtaki til að 

tryggja breytileika í stærð og 

tegund. 60-913 rúma sjúkrahús. 

RN, NA og LPN boðið að taka þátt. 

4 vikna tímarammi á gagnasöfnun. 

60% svarhlutfall.  

Fleira starfsfólk á vakt (HPPD og RN 

HPPD) = ↓tíðni óframkvæmdrar 

hjúkrunar. Fleiri fjarvistir starfsfólks = ↑ 

tíðni óframkvæmdrar hjúkrunar. Hærri 

case mix index = ↓ tíðni óframkvæmdrar 

hjúkrunar.  

HPPD hafði í þessari rannsókn 

mesta forspágilið um 

óframkvæmda hjúkrun. 

Hugsanlegt að þegar mönnun er 

lítil að þá geti starfsmaðurinn 

ekki klárað þá hjúkrun sem þarf. 

MISSCARE spurningalistinn 

mælir viðhorf/skynjun 

einstaklingins á ÓH en ekki er 

um athugun á hinu eiginlega 

hjúkrunarferli að ræða. Fjarvistir 

voru mældar með sjálfsmati en 

ekki með skoðun gagna um 

mætingu.  

Kalisch, 

Terzioglu 

o.fl. (2012) 

Að kanna 

próffræðilega 

eiginleika 

tyrkneskrar 

þýðingar 

MISSCARE 

mælitækisins og 

bera saman 

óframkvæmda 

hjúkrun (tíðni, 

tegund og 

ástæður) í 

Tyrklandi og 

Bandaríkjunum.  

  

Megindleg, lýsandi 

þversniðsrannsókn. MISSCARE 

spurningalistinn lagður fyrir 436 

hjúkrunarfræðinga í Tyrklandi og 

1098 hjúkrunarfræðinga í 

Bandaríkjunum. Óframkvæmd 

hjúkrun= stundum, oft eða alltaf 

sleppt.  

Mest sleppt BNA: Aðstoð við hreyfingu 

(86,6%), munnhirða (82,3%), mötun 

(77,6%), skráning gagna (76,2%), 

snúningur í rúmi (74,1%). Síst sleppt 

BNA: Mat á sjúklingi (14,7%), eftirlit 

með blóðsykri (25,4%), mat á 

lífsmörkum (33,2%), handþvottur 

(40,8%), sjúklingafræðsla (40,7%). 

Mest sleppt Tyrkland: tilfinningalegur 

stuðningur (42,4%), aðstoð við 

hreyfingu (42,2%), mötun (39,1%), 

snúningur í rúmi (34,3%), 

sjúklingafræðsla (34,4%).Síst sleppt 

Tyrkland: Umhirða æðaleggs (16,6%), 

mat á lífsmörkum (17,3%), eftirlit með 

inntöku/útskilnaði (17,9%), 

handþvottur(18,1%), mat á sjúklingi 

(19,0%). 

Tyrknesk þýðing MISSCARE 

spurningalistans reyndist 

aðgengileg, áreiðanleg og 

réttmæt. Þáttagreining úr B hluta 

sýndi sömu þrjá þætti og fyrir 

bandarísku útgáfuna: mönnun, 

samskipti og aðföng. Síður 

greint frá óframkvæmdri 

hjúkrun í Tyrklandi en í BNA. 

Tyrkneskir ættingjar eru meira á 

spítalanum með ættingjum 

sínum en aðstandendur í BNA. 

Tyrkneskir hjúkrunarfræðingar 

greindu frekar frá ástæðum fyrir 

óframkvæmdri hjúkrun en 

hjúkrunarfræðingar frá BNA.   
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