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Ágrip  

Sjúklingum sem leita á bráðamóttökur fer fjölgandi, sem veldur álagi og er því mikilvægt að unnið sé 

áreiðanlega við forgangsröðun sjúklinga. Hjúkrunarfræðingar gegna mikilvægu hlutverki við 

forgangsröðun sjúklinga. Árið 2009 var svokallað ESI forgangsröðunarkerfi (Emergency Severity 

Index) tekið í notkun á bráðamóttöku Landspítala í Fossvogi. 

Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða forgangsröðun hjúkrunarfræðinga sem starfa á 

bráðamóttöku Landspítala í Fossvogi. Rannsóknin er sú fyrsta sem skoðar forgangsröðun 

hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku Landspítala. 

Rannsóknin var lýsandi þversniðsrannsókn og var gögnum aflað með fjölvalsspurningalista, sem 

sendur var rafrænt til þátttakenda. Úrtak rannsóknarinnar voru allir hjúkrunarfræðingar sem starfa við 

forgangsröðun á bráðamóttöku Landspítala í Fossvogi, alls 62 hjúkrunarfræðingar. Svarhlutfall í 

rannsókninni var tæp 52% (n=32). Meðalstarfsreynsla þátttakenda var 9,7 ár sem spannaði 3 til 35 ár. 

Niðurstöður rannsóknarinnar eru sambærilegar erlendum rannsóknum sem gerðar hafa verið á 

forgangsröðun hjúkrunarfræðinga. Þátttakendur forgangsröðuðu rétt samkvæmt ESI handbók í 

rúmlega 70% tilvika, yfirforgangsröðuðu í 13% tilvika og undirforgangsröðuðu í um 17% tilvika. 

Þátttakendur með minna en 5 ára starfsreynslu á bráðasviði voru með hæsta hlutfall réttrar 

forgangsröðunar og þeir með yfir 11 ára starfsreynslu á bráðasviði höfðu hlutfallslega lægstu réttu 

forgangsröðunina. 

Niðurstöður gefa til kynna að munur sé á forgangsröðun hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku 

Landspítala, sem vert er að skoða nánar. Taka verður tillit til takmarka rannsóknarinnar, svo sem lágs 

svarhlutfalls þátttakenda. Mikilvægt er að skoða og meta forgangsröðun sjúklinga á bráðamóttöku 

regulega, svo hægt sé að bæta og samræma ef þörf er á. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lykilorð: Forgangsröðun, hjúkrunarfræðingur, bráðamóttaka, ESI forgangsröðunarkerfi. 
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Abstract 

Emergency Departments (ED) are dealing with increasing number of patients that causes strain on the 

ED. For these reasons, it is important that triage for these patients is accurate. Nurses are a vital link 

in ED triage. In 2009, the Emergency Severity Index (ESI) triage system was implemented at 

Landspitali University Hospital’s ED.  

The purpose of this study was to examine nursing triage at Landspitali’s ED. The study is the first 

of its kind in Iceland, that assesses nursing triage at the ED since ESI was implimented at Landspitali. 

The research method was a descriptive cross-sectional study. Data was obtained with a multiple-

choice questionnaire, which was sent electronically to the participants. The sample included all triage 

nurses that are employed at Landspitali’s ED, a total of 62 nurses. The response rate was 52% 

(n=32). The participants ED work experience ranged from 3 to 35 years, with the average work 

experience being 9,7 years. 

According to the overall results of the questionnaire, nurses triaged accurately in 70% of cases. 

The overall overtriage was 13% and undertriage 17%. These results are consistent with those of other 

studies on nursing triage. Participants who had  less than 5 years of experience in the ED had the 

highest rate of accurate triage and participants with over 11 years of experience in the ED had the the 

lowest accurate triage rate.  

The results of this study provide an indication of triage in Landspitali’s ED. The research showed 

variation between nursing triage which may give an indication to overall triage in Landspitali’s ED. 
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Þakkir 

Við viljum byrja á því að þakka leiðbeinendum okkar þeim Þorsteini Jónssyni, aðjúnkt og Guðbjörgu 

Pálsdóttur, sérfræðingi í bráðahjúkrun, fyrir hvatningu, jákvætt viðmót, uppbyggilega gagnrýni og 

faglega leiðsögn. Einnig viljum við þakka Evu Albrechtsen, Svanhildi Maríu Ólafsdóttur og Þórdísi 

Lindu Þórarinsdóttur fyrir aðstoð við úrvinnslu gagna og yfirferð. Sérstakar þakkir hljóta fjölskyldur 

okkar fyrir ómetanlegan stuðning, hvatningu og leiðsögn sem þau hafa veitt okkur síðastliðin fjögur ár. 

Að lokum viljum við þakka hvor annarri fyrir einstaklega ánægjulega samvinnu við gerð þessa 

verkefnis. 
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1 Inngangur 

Sjúklingum á sjúkrahúsum fer fjölgandi ár frá ári og eru bráðamóttökur að taka á móti flestum þessara 

sjúklinga (Niska, Bhuiya og Xu, 2010). Þar sem ekki er hægt að sjá fyrir hversu margir leita á bráða-

móttöku á degi hverjum, er hætta á að of mikið álag verði á kerfinu sem skapað getur hættu fyrir öryggi 

sjúklinga (Christ, Grossmann, Winter, Bingisser og Platz, 2010). Vegna þessa er mikilvægt að hægt sé 

að vinna hratt og örugglega svo sjúklingar fái nauðsynlega þjónustu sem fyrst. Bráðamóttökur eru 

tengi á milli neyðarþjónustu í samfélaginu og sjúkrahússins og eru ýmis forgangsröðunarkerfi notuð til 

að meta bráðleika sjúklinga.  

Árið 2009 var fimm flokka forgangsröðunarkerfi Emergency Severity Index (ESI kerfi) tekið upp á 

bráðamóttöku Landspítala í Fossvogi (Ágústa Hjördís Kristinsdótir og Ingibjörg Sigurþórsdóttir, 2010). Í 

þessu rannsóknarverkefni verður ítarleg fræðileg umfjöllun gerð á forgangsröðun með áherslu á ESI 

kerfið. Kynntar verða niðurstöður rannsóknar sem gerð var á forgangsröðun hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttöku Landspítala háskólasjúkrahúsi (LSH) í Fossvogi og verða þær bornar saman við 

fræðilega umfjöllun. 

 Gildi rannsóknarinnar fyrir hjúkrun felst í því að skoða forgangsröðun á bráðamóttöku LSH. 

Niðurstöður má nota til þess að vekja athygli og opna umræðu á viðfangsefninu, með það fyrir augum 

að stuðla að frekari samræmi í forgangsröðun sjúklinga. Jafnframt fæst lýsandi samanburður á 

forgangsröðun hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku LSH sem hægt er að styðjast við í fræðsluskyni. 

Tilgangur rannsóknarinnar er að skoða forgangsröðun á bráðamóttöku LSH, auk þess sem 

athugað er samræmi í forgangsröðun hjúkrunarfræðinga sem starfa á bráðamóttökunni. Forgangs-

röðun hér á landi hefur ekki verið rannsökuð eftir að ESI kerfið var tekið upp. Eftirfarandi rannsóknar-

spurningar voru lagðar til grundvallar rannsókninni: 

1. Er munur á forgangsröðun hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku LSH? 

2. Er munur á forgangsröðun hjúkrunarfræðinga út frá starfsreynslu á bráðasviði? 
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2 Fræðileg umfjöllun 

2.1 Saga forgangsröðunar 

Alþjóðlegt heiti forgangsröðunar (triage) er leitt af frönsku sögninni „trier” sem þýðir að flokka eða velja 

úr. Forgangsröðun var upphaflega lögð fram af herskurðlækninum, Baron Dominique Jean Larrey, í 

kringum árið 1792 (Robertson-Steel, 2006; Skandalakis, Lainas, Zoras, Skandalakis, og Mirilas, 

2006). Larrey setti fram forgangsröðunarkerfi sem í upphafi var notað af hernum til að flokka hermenn 

sem særðust á vígvelli í því skyni að forgangsraða meðferð þeirra. Kerfið gekk út á að særðum her-

mönnum var forgangsraðað í þrjá flokka eftir alvarleika meiðsla, þeir sem voru alvarlega særðir og ekki 

var hægt að bjarga, þeir sem þurftu á tafarlausri meðferð að halda og þeir sem gátu beðið eftir 

meðferð. Markmiðið með þessari forgangsröðun var að hermennirnir kæmust sem fyrst aftur á víg-

völlinn til að berjast (Gilboy, Tanabe, Travers og Rosenau, 2011).  

Miklar breytingar hafa orðið á heilbrigðiskerfinu á síðustu árum, meðalaldur fer hækkandi og 

sjúklingum fer fjölgandi sem leiðir til meira álags á heilbrigðiskerfið. Vegna þessa er mikilvægt að 

stuðst sé við áreiðanlegt og réttmætt forgangsröðunarkerfi við forgangsröðun á bráðamóttökum 

(Baumann og Strout, 2007; Gilboy o.fl., 2011; Plat-Mills o.fl., 2010). 

Á sjötta áratug síðustu aldar var farið að þróa forgangsröðunarkerfi sem hægt væri að nýta  til að 

forgangsraða  sjúklingum á bráðamóttökum (Ágústa Hjördís Kristinsdóttir og Ingibjörg Sigþórsdóttir, 

2010). Mikil þróun  hefur átt sé stað í forgangsröðun síðan þá og er í dag ýmist notast við þriggja eða 

fimm flokka forgangsröðunarkerfi. Rannsóknir hafa sýnt fram á það að fimm flokka forgangsröðunar-

kerfin eru nákvæmari en þau sem aðeins innihalda þrjá flokka (Christ o.fl. 2010).  Fjögur fimm flokka 

forgangröðunarkerfi hafa verið rannsökuð með tilliti til áreiðanleika og réttmætis. Í þessari rannsókn 

verður lögð áhersla á Emergency Severity Index (ESI kerfi) en það er notað á bráðamóttöku Land-

spítala í Fossvogi.  

Tvö af þessum fjórum forgangsröðunarkerfum forgangsraða sjúklingum eftir biðtíma, en það eru 

kanadíski forgangsröðunar- og bráðleikastuðullinn (Canadian Triage and Acuity Scale) sem var tekinn 

í notkun árið 1997 og ástralski forgangsröðunarstuðullinn (Australian Triage Scale) sem var þróaður 

fyrir bráðalækningar árið 1993 (Heilbrigðisráðuneytið í Ástralíu, 2009). Í þessum forgangsröðunar-

kerfum leggja hjúkrunarfræðingar mat á forgangsröðun út frá  bráðleika sjúklings og hversu lengi 

viðkomandi sjúklingur getur beðið án þess að fá læknisfræðilegt mat eða meðferð. Hjúkrunarfræðingar 

styðjast að mestu leyti við reynslu sína og innsæi við forgangsröðun í þessum kerfum. Lífsmörk eru 

aðeins mæld ef þau eru talin nauðsynleg til þess að ákveða í hvaða forgangsflokk sjúklingur á að 

raðast (Gilboy o.fl. 2011; Grouse, Bishop og Bannon, 2009). 

Manchester forgangsröðunarkerfið var þróað af bráðahjúkrunarfræðingum og bráðalæknum árið 

1994. Það var sett fram sem nýtt forgangsröðunarkerfi sem bauð upp á meiri áreiðanleika en fyrri kerfi 

(Grouse o.fl., 2009). Manchester forgangsröðunarkerfið byggist á 52 flæðiritum sem heilbrigðisstarfs-

menn geta nýtt sér til viðmiðunar við forgangsröðun sjúklinga. Forgangsröðunin er miðuð út frá lífs-

hættu, verkjum, blæðingu, meðvitundarstigi, hita og tímalengd annarra einkenna (van der Wulp, van 

Baar og Schrijvers, 2008). Vegna þess hve staðlað ákvörðunarferlið er, telst forgangsröðunarkerfið 
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vera afar gagnlegt fyrir óreynda hjúkrunarfræðinga þar sem þeir geta forgangsraðað eftir flæðiritum 

kerfisins. Rannsóknir hafa sýnt fram á að reynsla hjúkrunarfræðinga hefur ekki áhrif á gæði forgangs-

röðunar þegar Manchester forgangsröðunarkerfið er notað (Storm-Versloot, Ubbink, Choi og Luitse, 

2009; van der Wulp o.fl., 2008).   

2.2 Forgangsröðunarkerfi ESI (Emergency Severity Index) 

ESI kerfið er fimm flokka forgangsröðunarkerfi sem þróað var af tveimur læknum, þeim Richard  

Wuerz og David Eitel í Bandaríkjunum árið 1998. Wuerz og Eitel töldu að meginhlutverk forgangs-

röðunarkerfis á bráðamóttöku ætti að vera að forgangsraða sjúklingum eftir bráðleika. ESI kerfið sker 

sig úr frá öðrum forgangsröðunarkerfum á þann hátt að það forgangsraðar ekki aðeins út frá bráðleika 

sjúklings heldur einnig út frá þeim inngripum sem sjúklingurinn þarfnast, en Wuerz og Eitel töldu að 

það myndi veita betri og nákvæmari forgangsröðun (Gilboy o.fl., 2011). 

Tilgangur ESI kerfisins er að forgangsraða sjúklingum sem koma inn á bráðamóttökur og bera 

kennsl á sjúklinga sem ekki geta beðið eftir þjónustu. Markmiðið er að tryggja réttum sjúklingi rétt 

úrræði, á réttum stað og réttum tíma (Gilboy o.fl., 2011). Á bráðamóttökum hefur orðið mikil fjölgun á 

sjúklingum en samkvæmt ársskýrslu Landspítala (2013) frá árinu 2012 leituðu 271 einstaklingar á 

bráðamóttöku á degi hverjum en það er 1,2% fjölgun frá árinu áður. Þessi fjölgun sýnir fram á mikil-

vægi þess að unnið sé eftir áreiðanlegu forgangsröðunarkerfi svo hægt sé að forgangsraða sjúklingum 

hratt og af áreiðanleika. ESI kerfið hefur sýnt fram á ágæti sitt, en það er bæði talið áreiðanlegt í 

klínísku starfi og hagkvæmt þar sem það sparar bæði tíma og úrræði (Chi og Huang, 2006). 

Forgangsröðunarkerfi ESI felur í sér fimm flokka sem nýttir eru til að forgangsraða sjúklingum eftir 

bráðleika og þörf fyrir inngripum (Gilboy o.fl., 2011). Forgangsröðun ætti að vera í höndum reyndra 

hjúkrunarfræðinga, það er að segja hjúkrunarfræðinga sem starfað hafa á bráðamóttöku í ákveðinn 

tíma og hafa tekið sérhæft námskeið í forgangsröðun. Samkvæmt rannsóknum eru hjúkrunarfræðingar 

hæfir í að gera réttmætt og áreiðanlegt mat á sjúklingum sem koma inn á bráðamóttöku. Í rannsókn 

sem framkvæmd var á bráðamóttöku í Ástralíu á forgangsröðun hjúkrunarfræðinga kom í ljós að 

forgangsröðun þeirra var bæði áreiðanleg og réttmæt (Durani, Brecher, Walmsley, Attia og Loiselle, 

2009; Green o.fl. 2012; Jafari-Rouhi, Sardashti, Taghizadieh, Soleimanpour og Barzegar, 2013; Vance 

og Sprivulis, 2005).  

ESI kerfið er talið einfalt í notkun en hjúkrunarfræðingur byrjar á að meta bráðleika sjúklingsins og 

er þá áætlað hvort um yfirvofandi lífshættulegt ástand sé að ræða, út frá því hvort lífsmörk séu stöðug 

eða hvort möguleg ógn sé á lífi, útlimum eða líffærum sjúklingsins (Gilboy o.fl., 2011). Sjúklingur sem 

ekki uppfyllir viðmið um lífshættulegt ástand er metinn af hjúkrunarfræðingi með tilliti til þarfa á inn-

gripum. Hjúkrunarfræðingurinn byggir það mat á fyrri reynslu sinni frá öðrum sjúklingum sem komið 

hafa inn vegna svipaðra meiðsla eða veikinda. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar séu sífellt að 

endurmeta ástand sjúklings þar sem það getur snarlega breyst. Mat á inngripum er sérstaða ESI 

kerfisins en þörf á inngripum er ekki metin í öðrum forgangsröðunarkerfum (Gilboy o.fl., 2011).  

Árið 2012 var framkvæmd rannsókn á ánægju rúmlega þúsund heilbrigðisstarfsmanna sem 

störfuðu á bráðamóttökum þar sem ESI kerfið var notað. Af þátttakendum svöruðu 392 og var meiri-

hluti þeirra menntaðir sem hjúkrunarfræðingar. Í ljós kom að rúmlega 93% þátttakenda voru ánægðir 
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með kerfið. Flestir þátttakendur voru sammála um að kerfið væri einfalt í notkun og einn af helstu 

styrkleikum þess væri að það drægi úr huglægu mati við forgangsröðun. Fram hefur komið í 

rannsóknum að ESI kerfið hentar vel fyrir hjúkrunarfræðinga með litla starfsreynslu þar sem þeir geta 

nýtt sér flæðirit ESI kerfisins til að forgangsraða sjúklingum í viðeigandi forgangsflokk (Martin o.fl., í 

prentun; Singer, Infante, Oppenheimer, West og Siegel, 2012).    

2.3 Flæðirit forgangsröðunarkerfis ESI 

Við forgangsröðun sjúklinga er notast við flæðirit til að taka ákvarðanir og til að forgangsraða 

sjúklingum í viðeigandi forgangsflokk (sjá mynd 1). 

 

Mynd 1. Flæðirit ESI kerfisins (Gilboy o.fl. 2011) 
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Við notkun flæðiritsins er farið eftir fjórum ákvörðunaratriðum sem notuð eru til að forgangsraða 

sjúklingum í viðeigandi forgangsflokk. Hægt er að nota fjórar lykilspurningar til þess að leiða sig í 

gegnum flæðiritið (sjá fylgiskjal 1. Fimm flokka forgangsröðun – ESI triage) 

A. Þarf sjúklingur á tafarlausri lífsbjargandi meðferð að halda? 

B. Er þetta sjúklingur sem getur/ætti ekki að bíða? 

C. Hversu mörg inngrip mun sjúklingurinn þarfnast? 

D. Hver eru lífsmörk sjúklingsins? 

Svörin við þessum spurningum leiða hjúkrunarfræðinga að réttum forgangsflokki (Gilboy o.fl., 2011).  

Lítið hefur verið rannsakað hvernig hjúkrunarfræðingar taka ávarðanir um forgangsröðun. Þekking 

og reynsla þeirra er mikilvæg en er þó ekki næg ein og sér. Ýmsir þættir hafa áhrif á mat hjúkrunar-

fræðinga á bráðleika sjúklingsins og eru þeir til að mynda aldur sjúklingsins, fyrri sjúkrasaga og 

lyfjanotkun (Garbez, Carrieri-Kohlman, Stotts og Chan, 2011; Gilboy o.fl., 2011). Annar mikilvægur 

þáttur er tilfinning hjúkrunarfræðinga fyrir ástandi sjúklings. Kenna á nýliðum ákveðnar meginreglur 

sem þeir geta nýtt sér þangað til þeir eru komnir með nægilega þekkingu og sjálfstraust til að taka 

hraðar og nákvæmar ákvarðanir. Þessar meginreglur eru til dæmis. „allar konur á barnsburðaraldri eru 

þungaðar þangað til annað kemur í ljós“ og „allur brjóstverkur er hjartverkur þangað til annað kemur í 

ljós“. Einnig er nýliðum kennt að bera kennsl á ákveðna sjúkdóma út frá klasaeinkennum þeirra, til 

dæmis eru klasaeinkenni hjartverks ógleði, andþyngsli og mikill sviti (Gilboy o.fl., 2011).  

2.3.1 Forgangsflokkur eitt 

Við forgangsröðun er mikilvægt að hægt sé að bera fljótt kennsl á þá sjúklinga sem þurfa á tafarlausri 

meðferð að halda. Eftirfarandi skilmerki geta reynst hjálpleg til að meta hvort sjúklingur raðast í 

forgangsflokk eitt (sjá fylgiskjal 1). 

A. Endurlífgun (andar ekki, alvarlegir öndunarörðugleikar, barkaþræðing, púlslaus) 

B. Öndunartíðni <6x/min 

C. Lostástand (tengt ofnæmi, sýkingu, hjarta, eða vökvarúmmáli 

D. Svæsinn hæg- eða hraðtaktur ásamt skertu blóðflæði og/eða breyttu meðvitundarástandi 

E. Meðvitundarleysi 

F. Bráð breyting á andlegu ástandi 

Sjúklingur sem uppfyllir einhver af þessum viðmiðum ætti að raðast í forgangsflokk eitt. Sjúklingur sem 

raðast í forgangsflokk eitt kemur alltaf í óstöðugu ástandi á bráðamóttöku. Sjúklingarnir ættu að vera 

skoðaðir tafarlaust en tími skiptir sköpum í þessum aðstæðum þar sem hann getur haft áhrif á ástand 

sjúklingsins og lífslíkur hans (Gilboy o.fl., 2011). Samkvæmt rannsóknum eru hjúkrunarfræðingar full-

færir í að meta þörf fyrir tafarlausa meðferð sem bráðveikir sjúklingar þarfnast (Tanabe o.fl., 2005).  

2.3.2 Forgangsflokkur tvö 

Líkt og í forgangsflokki eitt eru einstaklingar í forgangsflokki tvö í óstöðugu ástandi og ætti bráða-

meðferð þeirra að hefjast innan tíu mínútna frá komu á bráðamóttöku. Eftir að hjúkrunarfræðingur 
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hefur ákveðið að sjúklingur þurfi ekki tafarlausa lífsbjargandi meðferð er farið yfir á þrep tvö á flæðiriti 

en þar metur hann hvort sjúklingur getur beðið. Eftirfarandi skilmerki geta verið gagnleg til að ákvarða 

hvort sjúklingur raðist í forgangsflokk tvö. 

A. Er þetta yfirvofandi hættuástand? 

B. Er sjúklingur með skerta meðvitund, daufur eða með rugl? 

C. Er sjúklingur með mikla verki (>7 af 0-10 samkvæmt verkjaskala NRS)?  

D. Er sjúklingur undir miklu andlegu álagi (til dæmis eftir kynferðislegt ofbeldi, sýnir ógnandi 

hegðun)? 

Mikilvægt er fyrir forgangsröðunarferlið að hjúkrunarfræðingur geti metið yfirvofandi hættuástand, 

burtséð frá því hvaða forgangsröðunarkerfi er notað. ESI kerfið leggur sérstaka áherslu á mikilvægi 

þess að hjúkrunarfræðingar geti áttað sig á yfirvofandi hættuástandi og notar til þess sérþekkingu sína 

og reynslu. Reyndur hjúkrunarfræðingur ætti að geta borið kennsl á yfirvofandi hættuástand hratt og 

örugglega (Gilboy o.fl., 2011). 

Þegar verið er að meta yfirvofandi hættuástand er mikilvægt að hafa í huga hvort ástand sjúklings 

geti skyndilega hrakað á stuttum tíma en þegar sjúklingur hefur verið forgangsraðað í forgangsflokk 

tvö hefur hjúkrunarfræðingur metið sem svo að ekki sé óhætt fyrir sjúklinginn að fara aftur fram á 

biðstofu. Sjúklingar sem raðast í forgangsflokk tvö eru ofarlega á forgangslista og ætti mat og meðferð 

þeirra að hefjast innan tíu mínútna frá komu. Sjúklingar leita á bráðamóttöku vegna margvíslegra 

vandamála sem geta verið alvarleg og hrakað hratt ef þau fá ekki meðferð (Gilboy o.fl., 2011).  

Verkur er ein algengasta ástæða rangrar forgangsröðunar innan ESI kerfisins. Verkur er huglæg 

upplifun sjúklingsins og er hann alltaf til staðar á meðan sjúklingur segir að svo sé (Kozier, Erb, 

Berman og Snyder, 2008). Á Landspítala er oft notast við verkjamatskvarða NRS (Numeric Rating 

Scale) en þá er sjúklingur beðinn um að meta verk sinn frá núll upp í tíu þar sem núll er enginn verkur, 

en tíu er versti verkur sem sjúklingurinn getur ímyndað sér (Jennings, Cameron og Bernard, 2009). 

Hjúkrunarfræðingur getur íhugað að forgangsraða sjúkling í forgangsflokk tvö ef hann kvartar um verki 

yfir sjö samkvæmt NRS kvarðanum en ekki á þó að setja alla sjúklinga með verki yfir sjö samkvæmt 

NRS kvarðanum í hærri forgangsflokk. Hjúkrunarfræðingur ætti að taka tillit til fyrri sjúkrasögu, ástæðu 

verksins og hvað sé hægt að gera til að meðhöndla verkinn. Sem dæmi má nefna að sjúklingur með 

brotna tá getur metið verkinn tíu samkvæmt NRS kvarðanum en það er oftast hægt að gefa slíkum 

sjúkling verkjalyf og kælingu á tánna og ætti hann þá að forgangsraðast í forgangsflokk fjögur. Þessi 

sjúklingur ætti að geta beðið eftir frekara mati og skoðun læknis. Það er hinsvegar oft erfitt að 

meðhöndla verki hjá sjúklingum með til dæmis krabbamein og væri því full ástæða til að forgangsraða 

þeim i forgangsflokk tvö (Gilboy o.fl., 2011) 

2.3.3 Forgangsflokkar þrjú, fjögur og fimm 

Hefðbundin forgangsröðunarkerfi hafa aðeins verið byggð á forgangsröðun eftir bráðleika sjúklingsins. 

ESI kerfið notar aftur á móti víðtækari nálgun eins og áður hefur verið nefnt sem byggist ekki aðeins á 

bráðleika sjúklingsins heldur einnig á því hversu mörg inngrip sjúklingur, sem ekki er bráðveikur, mun 
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þarfnast. Mat á inngripum er mikilvægt við forgangsröðun sjúklinga í forgangsflokk þrjú, fjögur og fimm 

en á ekki við fyrir bráðveika sjúklinga sem raðast í forgangsflokk eitt og tvö (Gilboy o.fl., 2011). 

Hjúkrunarfræðingur í forgangsröðun notast við huglægt og hlutlægt mat sitt á sjúklingnum auk 

upplýsinga um fyrri heilsufarssögu, lyf, ofnæmi, aldur, kyn og fjölda inngripa sem sjúklingur þarfnast til 

að forgangsraða honum í viðeigandi flokk. Áætlað er út frá þessu að sjúklingur sem raðast í 

forgangsflokk þrjú þurfi á tveimur eða fleiri inngripum að halda en sjúklingur í forgangsflokki fjögur þurfi 

aðins eitt inngrip. Þeir sem raðast í forgangsflokk fimm eru ekki taldir þurfa nein inngrip. Áður en 

hjúkrunarfræðingur getur forgangsraðað sjúklingi í forgangsflokk þrjú þarf hann að mæla lífsmörk 

sjúklingsins og meta hvort hann sé innan hættumarka, ef svo er þá ætti sjúklingur að færast upp í 

forgangsflokk tvö. Sjúklingar í forgangsflokkum þrjú, fjögur og fimm eru í stöðugu núverandi ástand og 

geta beðið eftir frekara mati á ástandi sínu (Gilboy o.fl., 2011). Til að geta forgangsraðað sjúklingi í 

þessa seinni þrjá forgangsflokka þarf hjúkrunarfræðingur að gera sér grein fyrir hvað inngrip er. Tafla 1 

skýrir hvað inngrip sé samkvæmt handbók ESI kerfisins. 

Tafla 1. Inngrip samkvæmt forgangsröðunarkerfi ESI 

Inngrip Ekki inngrip 

Rannsóknir (blóð, þvag) Heilsufarssaga og læknisskoðun 

Hjartalínurit (EKG), röntgen, tölvusneiðmynd, 

segulómun, ómskoðun, æðamyndataka 

Nærrannsóknir (e. point-of-care testing) 

Vökvar í æð (i.v.) Saltvatn og heparingjöf 

Lyf í æð (i.v.) eða í vöðva (i.m.) Lyf í töfluformi (p.o.) 

Stífkrampa bólusetning 

Endurnýjun lyfseðla 

Ráðgjöf frá sérfræðingi Símtal við deildarlækni 

Einföld verk = 1 (saumar, þvagleggsuppsetning) Einföld sáraumhirða (umbúðir, endurmat) 

Flókin verk = 2 (meðvitundarslæving) Hækjur, spelkur, fatlar 

(Gilboy o.fl., 2011). 

2.4 Áreiðanleiki og réttmæti forgangsröðunarkerfis ESI 

ESI kerfið er fimm flokka kerfi sem sýnt hefur fram á áreiðanleika og réttmæti í forgangsröðun á 

bráðamóttökum (Chi og Huang, 2006).  ESI kerfið var upprunalega þróað árið 1998 til að koma í stað 

þriggja flokka forgangsröðunarkerfanna sem sýnt höfðu fram á lélegan áreiðanleika og réttmæti 

(Gilboy o.fl., 2011; Wuerz, Milne, Eitel, Travers og Gilboy, 2000). 
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Gefin var út handbók til að aðstoða bráðahjúkrunarfræðinga og bráðalækna við forgangsröðun 

sjúklinga. Fyrsta útgáfan var gefin út árið 2002 og hefur síðan þá verið gefin út í fjórum útgáfum, núna 

síðast árið 2011. Fyrstu prófanir á ESI kerfinu gáfu góða raun og því kölluðu Wuerz og Eitel saman 

hóp sérfræðinga í bráðalækningum til þess að þróa flæðirit ESI kerfisins. Á árunum 1999 til 2000 var 

ESI kerfið svo prófað á sjö sjúkrahúsum í Bandaríkjunum. ESI kerfið var svo endurbætt út frá 

niðurstöðum sem fengust frá þessum sjö sjúkrahúsum (Gilboy o.fl., 2011). 

Árið 1999 gerðu Wuers og Eitel rannsókn á áreiðanleika og réttmæti ESI kerfisins. Til þess að meta 

réttmæti ESI kerfisins var forgangsflokkur sjúklinga borinn saman við innlagnartíðni, biðtíma á bráða-

móttöku og fjölda inngripa. Niðurstöður leiddu í ljós að það er sterk fylgni á milli forgangsflokks 

sjúklings og innlagnar á sjúkrahúsi, en 92% sjúklinga í forgangsflokki eitt lögðust inn á sjúkrahús en 

enginn úr forgangsflokki fimm. Undirflokkun getur haft áhrif á innlagnartíðni og þá sérstaklega á 

biðtíma sjúklinga sem þurfa á innlögn á gjörgæslu að halda. Þessi töf getur leitt til verri útkomu fyrir 

sjúkling og því mikilvægt að rétt sé staðið að forgangsröðun á bráðamóttöku (van der Wulp, Sturms, 

Schrijvers og van Stel, 2010; Yurkova og Wolf, 2011).  

Til þess að meta áreiðanleika ESI kerfisins var gerð rannsókn þar sem hjúkrunarfræðingar og 

rannsakendur voru fengnir til að forgangsraða 493 sjúklingum yfir fjórtán ára aldri í fimm forgangs-

flokka eftir bráðleika. Forgangsröðun hjúkrunarfræðinga var borin saman við forgangsröðun 

rannsakenda og voru sjúklingum forgangsraðað í sama forgangsflokk í 77% tilfella. Út frá þessum 

niðurstöðum ályktuðu höfundar að stuðullinn væri áreiðanlegur og réttmætur við forgangsröðun 

sjúklinga eldri en fjórtán ára (Wuerz o.fl., 2000). Aðrar rannsóknir sem framkvæmdar hafa verið í sama 

tilgangi hafa sýnt fram á svipaðar niðurstöður (Gilboy o.fl., 2011; Chi og Huang, 2006).  

2.5 Áreiðanleiki og réttmæti á forgangsröðun barna og aldraðra 

Forgangsröðun sjúklinga tekur mislangan tíma og þá sérstaklega þegar unnið er með börn og aldraða 

(Gilboy o.fl., 2011). ESI kerfið er með sérstök viðmið sem nýta skal við forgangsröðun aldraðra og 

barna og er það til að mynda fyrsta forgangsröðunarkerfið sem notar hita til viðmiðunar í forgangs-

röðun barna (Durani o.fl. 2009). 

2.5.1 Forgangsröðun barna 

Við forgangsröðun barna er mikilvægt að hjúkrunarfræðingur fái nákvæmar upplýsingar frá 

aðstandendum. Einnig þarf að meta virkni barnsins, vegna þess að barn sem er hlédrægt eða 

óhuggandi getur verið í áhættu fyrir lífshættuleg veikindi (Gilboy o.fl., 2011). Sjúkdómar sem herja á 

börn eru oft ólíkir þeim sem herja á fullorðna og er geta barna til að þola meiðsli og veikindi allt önnur 

en hjá fullorðnum einstaklingi. Sömu einkenni hjá barni og fullorðnum geta gefið mismunandi 

niðurstöðu í forgangsröðun og þurfa hjúkrunarfræðingar að vera vakandi fyrir því (Durani o.fl., 2009). 

Árið 2011 var handbók ESI kerfisins endurbætt og var þá lögð sérstök áhersla á endurbætur á 

forgangsröðun barna (Gilboy o.fl. 2011). Rannsóknir sýndu fram á að ESI kerfið væri tiltölulega 

áreiðanlegt þegar það var notað fyrir börn, þrátt fyrir það voru börn oftar rangt forgangsröðuð en 

fullorðnir. Mikilvægt er að rétt sé staðið að forgangsröðun barna því röng forgangsröðun getur leitt til 

óþarfa inngripa, óánægju sjúklings, seinkun á meðferð  og hefur einnig sýnt fram á verri horfur hjá 
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börnum (Baumann og Strout, 2005). Þessar rannsóknir voru notaðar til þess að betrumbæta handbók 

ESI kerfisins og var nýjum kafla um forgangsröðum barna bætt við, út frá þeim niðurstöðum í 2012 

útgáfunni (Gilboy o.fl. 2011; Travers, Waller, Katznelson og Agans, 2009). Fleiri rannsóknir hafa sýnt 

fram á að ESI kerfið sé áreiðanlegt og réttmætt við forgangsröðun barna ef reyndur barnahjúkrunar-

fræðingur eða barnalæknir sér um forgangsröðunina (Durani o.fl., 2009; Green o.fl. 2012; Jafari-Rouhi 

o.fl., 2013).  

2.5.2 Forgangsröðun aldraðra 

Aldraðir eru ört stækkandi hópur í samfélaginu sem nýtir sér þjónustu á bráðamóttökum mun oftar en 

yngri einstaklingar (Baumann og Strout, 2007). Einstaklingar eldri en 65 ára hafa hærra hlutfall 

alvarlegra sjúkdóma og slysa en aðrir aldurshópar og eru þeir því stór álagshópur á bráðamóttökum. 

Einnig er hærri tíðni innlagna hjá öldruðum, bæði á almenna deild og á gjörgæslu (Platt-Mills o.fl., 

2010). ESI kerfið getur verið ónákvæmt þegar kemur að því að bera kennsl á aldraða sjúklinga sem 

þurfa á lífsbjargandi meðferð að halda (Gilboy o.fl. 2011; van der Wulp o.fl., 2010). Veikburða 

einstaklingur eldri en 65 ára með mikla kviðverki er að öllum líkindum í meiri lífshættu heldur en 

hraustur einstaklingur á þrítugsaldri og ætti hjúkrunarfræðingur að taka tillit til þess og íhuga að setja 

eldri einstaklinginn í hærri forgangsflokk (Gilboy o.fl. 2011). 

Misjafnt er eftir rannsóknum hvort ESI kerfið sé talið hentugt fyrir forgangsröðun aldraðra  en flestar 

rannsóknir benda til þess að það sé áreiðanlegt og réttmætt fyrir þennan hóp (Grossmann o.fl. 2012; 

van der Wulp o.fl., 2010). Aldraðir eru í meiri hættu að lenda í of lágum forgangsflokk við komu á 

bráðamóttöku (Grossmann o.fl. 2012). Í rannsókn sem framkvæmd var á 782 öldruðum sjúklingum 

kom í ljós að forgangsröðun í forgangsflokk eitt var ónákvæm. ESI kerfið bar kennsl á minna en 

helming af þeim sem þurftu á lífsbjargandi meðferð að halda (Platt-Mills o.fl. 2010). Til að stuðla að 

betri forgangsröðun aldraðra gæti þurft að endurskoða forgangsviðmið þeirra og þjálfa starfsfólk betur 

í að fara eftir þeim viðmiðum (Platts-Mills o.fl., 2010). Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk afli sér 

menntunar í forgangsröðun en með því er hægt að auka skilvirkni, vinna hraðar og þar með hægt að 

nýta betur úrræði sem stofnunin býr yfir (Gilboy o.fl. 2011). 
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3 Aðferðir 

Í eftirfarandi kafla verður farið yfir aðferðafræði rannsóknarinnar. Fjallað verður um rannsóknaraðferðir, 

þátttakendur og framkvæmd rannsóknar. Auk þess verður rætt um mælitækið ásamt því hvernig það 

var lagt fyrir þátttakendum. Fjallað verður um gagnasöfnun, tölfræðiaðferðir við úrvinnslu gagna, leyfis-

öflun og siðferðilega þætti sem snúa að gagnasöfnun. 

3.1 Rannsóknarsnið 

Rannsóknin er með lýsandi rannsóknarsniði, en þær draga saman og lýsa gögnum á kerfisbundinn 

hátt (Laufey Tryggvadóttir, 2003). Rannsakandi safnar saman upplýsingum, vinnur úr þeim og skoðar 

tengsl á milli breyta án þess að hafa áhrif eða bæta inn meðferð (Polit og Beck, 2010).  

Markmið rannsóknarinnar var að skoða forgangsröðun hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku LSH. Við 

gerð rannsóknarinnar var stuðst við aðferðafræði megindlegra rannsókna, en sú aðferðafræði byggir á 

tölum og setur hún rannsóknargögnin á tölulegt form. Megindlegar rannsóknir byggjast á því að finna 

dreifingu og miðsækni úr hverjum hópi. Þær lýsa og rannsaka samband á milli breyta ásamt því að 

segja til um hvort orsakasamband sé á milli breytanna (Polit og Beck, 2010; Amalía Björnsdóttir, 

2003). Gæði megindlegra rannsókna byggjast að miklu leyti á innra réttmæti, en það vísar til þess að 

hve miklu leyti hægt er að halda því fram að svörin sem fást í rannsókninni svari þeim spurningum 

sem spurt er um. Ytra réttmæti vísar aftur á móti til þess hvort að hægt sé að alhæfa út frá niður-

stöðum einnar rannsóknar yfir á aðra. Þegar innra og ytra réttmæti í megindlegum rannsóknum er 

gott, eykur það gæði rannsóknanna og gildi þeirra (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). 

3.2 Þýði og úrtak 

Þýði rannsóknarinnar voru allir hjúkrunarfræðingar sem starfa við forgangsröðun á bráðamóttöku 

Landspítala í Fossvogi. Úrtak rannsóknarinnar samanstóð af öllu þýði hennar að undanskildum einum 

hjúkrunarfræðingi þar sem hann er leiðbeinandi þessarar rannsóknar eða alls 62 hjúkrunarfræðingum. 

Kynningarbréf sem greindi ítarlega frá rannsókninni var sent í tölvupósti til allra þátttakenda 3. mars 

2014, meðfylgjandi var vefslóð með spurningalista rannsóknarinnar (rafrænn spurningalisti) og jafngilti 

þátttaka í rannsókninni upplýstu samþykki þátttakandans (Sjá fylgiskjal 2: Kynningarbréf til þátttakenda 

og fylgiskjal 3: Rafrænn spurningalisti).  

3.3 Mælitæki  

Mælitæki metur mælanlega hluti á kerfisbundin hátt en notkun mælitækis lætur rannsakanda í té 

kerfisbundna aðferð til að skoða ákveðið fyrirbæri eða upplýsingar til að lýsa þvi á megindlegan hátt 

(Guðrún Árnadóttir, 2003; Guðrún Pálmadóttir, 2003). Mælitæki rannsóknarinnar var rafrænn 

spurningalisti (sjá fylgiskjal 3) sem samanstóð af fimmtán fjölvalsspurningum og tveimur bakgrunns-

spurningum. Þátttakendur áttu að forgangsraða sjúklingum í fimmtán tilfelladæmum samkvæmt 

forgangsflokkum ESI kerfisins, auk þess sað svara tveimur spurningum sem snéru að starfsaldri 

þátttakenda. Spurningalistinn var saminn af rannsakendum en stuðst var við tilfelladæmi úr handbók 

Emergency Severity Index fjórðu útgáfu, eftir Gilboy og félaga frá árinu 2011. Spurningalisti 
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rannsóknarinnar var ekki bakþýddur. Notkun spurningalista í rannsókn hentar vel þegar rannsakendur 

vita fyrirfram hvað þeir vilja vita en það er skipulögð aðferð til að safna gögnum út frá sjálfmati 

þátttakenda (Polit og Beck, 2010).  

Spurningalisti rannsóknarinnar samanstóð að mestu leyti af lokuðum spurningum. Lokaðar 

spurningar eru þannig uppsettar að rannsakandinn setur fram fyrirfram ákveðna svarmöguleika en 

tilgangur með því er að fá samræmi í svörun og til að auðvelda greiningu. Lokaðar spurningar hafa 

bæði kosti og galla, erfitt getur verið fyrir rannsakendur að semja lokaðar spurningar og rannsakendur 

geta mögulega misst af mikilvægum svörum þegar notast er við lokaðar spurningar. Aftur á móti er 

auðveldara að leggja fyrir þátttakendur spurningalista með lokuðum spurningum og að vinna úr þeim. 

Lokaðar spurningar eru einnig skilvirkari þar sem þátttakandi getur svarað fleiri spurningum á styttri 

tíma en þegar um er að ræða opnar spurningar (Polit og Beck, 2010). 

3.4 Áreiðanleiki og réttmæti mælitækis 

Gott mælitæki þarf bæði að vera áreiðanlegt og réttmætt, en áreiðanleiki setur réttmæti ákveðnar 

skorður vegna þess að áreiðanleiki er gagnslaus ef réttmæti skortir. Í því samhengi getur matstæki 

verið mjög nákvæmt en mælir ekki það sem því er ætlað að mæla. Áreiðanleiki vísar til nákvæmni 

niðurstaða mælitækisins, en mælitæki er talið áreiðanlegt ef það sýnir samkvæmni í niðurstöðum við 

endurteknar eða jafngildar mælingar á sama hlutnum (Guðrún Pálmadóttir, 2003). Áreiðanleg 

mælitæki eru nauðsynleg í góðri rannsókn þar sem þau auka styrk rannsóknarinnar með þvi að koma 

auga á raunverulegan mun eða samband sem á sér stað í þýðinu sem verið er að rannsaka. 

Óáreiðanlegt mælitæki getur aldrei leitt af sér réttmæt svör (Burns og Grove, 2009; Polit og Beck, 

2008; Sigurlína Davíðsdóttir, 2003).  Hugtakið réttmæti aftur á móti vísar til þess hvort mælitækið sem 

notað er metur nákvæmlega það sem því er ætlað að meta. Þetta er mikilvægasti eiginleiki 

mælitækisins en hans segir til um hvort niðurstöður þess hafi einhverja þýðingu (Guðrún Pálmadóttir, 

2003). Réttmæti er breytilegt frá einum hóp til annars og þarf því að ákvarða réttmæti fyrir sérhverjar 

nýjar aðstæður eða hóp. 

Forprófun spurningalista á svipuðu þýði er góð leið til að athuga hvort hann sé skiljanlegur fyrir 

mögulega þátttakendur. Forprófun spurningalistans fór fram í janúar 2014 á úrtaki sem samanstóð af 

fimm hjúkrunarfræðingum sem höfðu starfað við forgangsröðun á bráðamóttöku LSH en af þessum 

fimm hjúkrunarfræðingum svöruðu þrír. Þátttakendur voru beðnir um að svara spurningalistanum, 

rökstyðja svar sitt og setja fram gagnrýni.  

Ýmsar breytingar voru gerðar á spurningalistanum með ráðleggingum og í samráði við 

leiðbeinendur og út frá niðurstöðum forprófunar. Breytt var orðalagi nokkurra spurninga og bætt við 

upplýsingum í því skyni að gera þær skiljanlegri, en samkvæmt forprófun vantaði ýmsar upplýsingar 

svo hægt væri að forgangsraða sem best. Tveimur spurningum var einnig bætt við spurningalistann, 

en þær snéru að starfsreynslu þátttakenda. 

3.5 Gagnasöfnun 

Heimildaleit fór fram á tímabilinu ágúst 2013 til apríl 2014. Helst var leitað í gagnagrunnum Scopus, 

Pubmed, Science Direct og Google Scholar  og var þá notast var við leitarorðin: triage, emergency 
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department, emergency severity index, acuity, pediatric, geriatric, nurse, reliability og validity. Einnig 

fór heimildaleit fram á heilbrigðisvísindabóksafni LSH. Sendur var rafrænn spurningalisti til þátttakenda 

rannsóknar þann 3. mars 2014, ítrekanir voru sendar til þátttakenda 11. mars og 18. mars. 

Gagnasöfnun fór fram á tímabilinu 3. mars til 21. mars 2014 en þá var rannsókn lokað.  

3.6 Úrvinnsla gagna 

Svör þátttakenda við spurningalistanum voru settar á tölfræðilegt form með hjálp Excel töflureiknis og 

var síðan varpað yfir á tölfræðiforritið Statistical Package for Social Sciences (SPSS®) 19.0 og var 

það notað við úrvinnslu þessara gagna. Þar sem um lýsandi aðferðafræði er að ræða voru niðurstöður 

rannsóknarinnar fyrst og fremst settar fram á formi tíðni og meðaltals. Samhliða voru niðurstöður settar 

upp í krosstöflu og svo túlkaðar út frá því.  

3.7 Siðferðileg álitamál og leyfisöflun 

Við rannsóknir meðal fólks er mikilvægt að siðareglur séu virtar, velferð þátttakenda skal ávallt höfð að 

leiðaljósi, virðing skal borin fyrir mannlegri reisn þeirra og tryggja skal réttláta meðferð (Sigurður 

Kristinsson, 2003). Til að tryggja að það sé gert þarf að meta hlutfall á milli áhættu og ávinnings, 

tryggja upplýst samþykki þátttakenda og gæta persónuleyndar og trúnaðar. Rannsóknini fól ekki í sér 

nein inngrip né óþægindi fyrir þátttakendur. Hverjum og einum þátttakenda var frjálst að taka þátt eða 

hafna þátttöku í rannsókninni. Þátttaka í rannsókninni var ópersónugreinanleg og með öllu órekjanleg 

til einstakra þátttakenda. Ekki var á neinn hátt unnið með persónugreinanleg gögn við úrvinnslu 

rannsóknarinnar. Farið var með lista yfir netföng þátttakenda sem trúnaðargögn og var þess vandlega 

gætt að enginn óviðkomandi kæmist yfir hann og var svo listanum eytt strax eftir að rafrænni könnun 

var lokið þann 21. mars 2014. Sökum þessara þátta var engin áhætta fólgin í þátttöku 

rannsóknarinnar. 

Á Íslandi verða rannsóknir á mönnum lögum samkvæmt að fá samþykki siðanefndar. Hlutverk 

þessara nefndar er að sjá til þess að þær rannsóknir sem fyrirhugað er að framkvæma samrýmist 

góðum siðum, þar á meðal þeim sem lýst er í alþjóðlegum siðareglum. Fyrst og fremst vernda 

siðanefndir hagsmuni þátttakenda í vísindarannsóknum (Sigurður Kristinsson, 2003). Áður en 

rannsóknin var framkvæmd voru fengin leyfi frá Siðanefnd LSH númer 2/2014 (sjá fylgiskjal 4: Leyfi frá 

Siðanefnd LSH), frá Persónuvernd (sjá fylgiskjal 5: Leyfi frá Persónuvernd) og frá framkvæmdarstjóra 

bráðasviðs LSH (sjá fylgiskjal 6: Leyfi frá Guðlaugu Rakel Guðjónsdóttir framkvæmdastjóra bráðasviðs 

LSH). 
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4 Niðurstöður 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru 32 talsins en í heildina var spurningalistinn sendur á 62 

hjúkrunarfræðinga sem störfuðu við forgangsröðun á bráðamóttöku LSH og því var svarhlutfall 51,6% 

(sjá mynd 2).  

Svarhlutfall
51,6 %

Svöruðu ekki
48,4 %

 

Mynd 2. Svarhlutfall rannsóknar (%) 
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4.1 Rannsóknarspurning 1. Er munur á forgangsröðun hjúkrunar-

fræðinga á bráðamóttöku LSH? 

Athugað var hlutfall réttrar forgangsröðunar, undirflokkunar og yfirflokkunar hjá þátttakendum fyrir 

hverja og eina spurningu spurningalistans (sjá mynd 3.).  

 

Mynd 3. Yfirlit forgangsröðunar hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku 

4.1.1 Spurning 1 

„Ég held hann hafi brotið hann“ segir móðir níu ára drengs. „Hann var að klifra í tré og féll niður um 

einn og hálfan metra. Ég er hjúkrunarfræðingur, svo ég setti spelku og kældi. Hann er með góðan 

púls.“ Handleggurinn er greinilega afmyndaður. Lífsmörk: Hiti: 36,7°C, ÖT: 26/min, P: 90/min, SaO2: 

99%, verkur samkvæmt NRS 5 af 10. 
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Samkvæmt handbók ESI kerfisins  er rétt að forgangsraða þessum einstakling í forgangsflokk þrjú 

(Gilboy o.fl., 2011). Alls merktu 65,6% (n=21) þátttakenda við réttan svarmöguleika. Yfirflokkað var í 

28,1% tilvika (n=9) og undirflokkað í 6,3% tilvika (n=2). 

4.1.2 Spurning 2 

„Ég veit ekki hvað er að litlu stelpunni minni“ segir grátandi ung móðir. Hún segir að tveggja vikna 

dóttir hennar sé ólík sjáfri sér og að hún hafi ekki áhuga á að borða. Þegar þú byrjar að afklæða barnið 

tekur þú eftir að hún er máttvana og húð hennar er dílótt. 

Samkvæmt handbók ESI kerfisins  er rétt að forgangsraða þessum einstakling í forgangsflokk eitt 

(Gilboy o.fl., 2011). Meirihluti þátttakenda undirflokkaði þennan einstakling í forgangsflokk tvö eða 

71,9% (n=23) þátttakenda. Alls merktu 28,1% (n=9) þátttakenda við réttan forgangsflokk í þessari 

spurningu.  

4.1.3 Spurning 3 

„Verkjalyfin mín virka ekki lengur. Ég gat ekkert sofið í nótt því ég var með svo slæma verki“ segir 47 

ára kona sem er með krabbamein í eggjastokkum sem er farið að dreifa sér. „Eiginmaður minn hringdi 

í krabbameinslæknirinn og hann sagði mér að koma á bráðamóttöku.“ Sjúklingurinn er með verki 9 af 

10 samkvæmt NRS. Lífsmörk: innan eðlilegra marka. 

Samkvæmt handbók ESI kerfisins  er rétt að forgangsraða þessum einstakling í forgangsflokk tvö 

(Gilboy o.fl., 2011). Meirihluti þátttakenda eða um 87,5% (n=28) forgangsraðaði í réttan forgangsflokk. 

Undirflokkun var í 12,5% tilvika (n=4). 

4.1.4 Spurning 4 

Fjörutíu og sex ára astmasjúklingur kemur á bráðamóttöku í andnauð. Maðurinn hennar segir að hún 

hafi byrjað að fá hvæsandi öndun fyrr um daginn og að innúðalyfið hennar hafi ekki létt á einkennum. 

Síðast þegar hún fékk astmakast þurfti að barkaþræða hana. Sjúklingur getur svarað spurningum um 

ofnæmi og lyf. Lífsmörk: P: 98/min, BÞ: 154/60, ÖT: 44/min, SaO2: 93% án súrefnis. 

Samkvæmt handbók ESI kerfisins  er rétt að forgangsraða þessum einstakling í forgangsflokk tvö 

(Gilboy o.fl., 2011). Meirihluti þátttakenda forgangsraðaði í réttan forgangsflokk eða 68,8% (n=22). 

Yfirflokkað var í 31,3% tilvika (n=10). 

4.1.5 Spurning 5 

Átján ára stelpa kemur á slysa- og bráðamóttöku í fylgd móður sinnar sem segir þér að hún hafi tekið 

meira en þrjátíu stykki af paratabs (paracetamol) um það bil hálftíma fyrir komu. Stúlkan segir þér 

grátandi að kærasti hennar hafi hætt með henni í morgun. Stúlkan á enga fyrri sjúkrasögu og er ekki 

með nein lyfjaofnæmi. Lífsmörk: Eðlileg. 

Samkvæmt handbók ESI kerfisins  er rétt að forgangsraða þessum einstakling í forgangsflokk tvö 

(Gilboy o.fl., 2011). Meirihluti þátttakenda eða 81,3% (n=26) forgangsraðaði rétt í þessu tilviki. 

Undirflokkun var í 18,8% tilvika (n=6). 
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4.1.6 Spurning 6 

Á bráðamóttöku kemur inn 30 ára karlmaður sem var stunginn vinstra megin í hálsinn eftir slagsmál. 

Þú tekur eftir stórri blæðingu undir húð umhverfis skurðinn, sjúklingurinn stynur og virðist ekki geta 

andað. Lífsmörk: P: 110/min, ÖT: 36/min, SaO2: 89% án súrefni. 

Samkvæmt handbók ESI kerfisins  er rétt að forgangsraða þessum einstakling í forgangsflokk eitt 

(Gilboy o.fl., 2011). Mikill meirihluti þátttakenda forgangsraðaði í réttan forgangsflokk eða 90,6% 

(n=29), undirflokkun var í 9,4% tilvika (n=3). 

4.1.7 Spurning 7 

Sjúkraflutningarmenn koma inn með 87 ára karlmann sem datt í hálku og meiddi sig á hægri mjöðm. 

Hægri fótur hans er styttri en hinn og augljóslega snúinn. Sjúklingurinn kvartar aðeins um verki í 

mjöðm. Hann segir verki sína vera 5 af 10 samkvæmt NRS. Lífmörk: innan eðlilegra marka. 

Samkvæmt handbók ESI kerfisins  er rétt að forgangsraða þessum einstakling í forgangsflokk þrjú 

(Gilboy o.fl., 2011). Meirihluti þátttakenda forgangsraðaði í réttan forgangsflokk eða 87,5% (n=28) 

þátttakenda, yfirflokkað var í 12,5% tilvika (n=4). 

4.1.8 Spurning 8 

Þú færð tilkynningu í talstöðina að von sé á sjúkling með STEMI. Sjúkraflutningamenn koma inn með 

62 ára karlmann sem fékk skemmd á hjartavöðva fyrir fjórum árum síðan. Hann kvartar um brjóstverk 

sem hófst fyrir klukkustund síðan. Hjartalínuritið sem tekið var á vettvangi sýnir blóðþurrðarbreytingar 

hliðlægt í framvegg hjarta (anterior lateral ischemic changes) Lífsmörk: P: 106/min, ÖT: 28/min, BÞ: 

72/53 mmHg og SaO2: 95%. Húð hans er köld og sveitt. 

Samkvæmt handbók ESI kerfisins  er rétt að forgangsraða þessum einstakling í forgangsflokk eitt 

(Gilboy o.fl., 2011). Þátttakendur forgangsröðuðu í réttan forgangsflokk í 81,3% tilvika (n=26). Undir-

flokkað var í 18,8% tilvika (n=6).  

4.1.9 Spurning 9 

Sjötíu og fjögurra ára gamall maður kemur með sjúkrabíl vegna þess að hann er með mjög mikla verki 

um miðjan kviðinn. „Eiginmaður minn er ekki vanur að kvarta” segir eiginkona hans. „Einu lyfin sem 

hann tekur eru við of háum blóþrýstingi”. Lífsmörk: P: 140/min, ÖT: 32/min, SaO2: 88% án súrefnis og 

BÞ: 72/56 mmHg. 

Samkvæmt handbók ESI kerfisins  er rétt að forgangsraða þessum einstakling í forgangsflokk eitt 

(Gilboy o.fl., 2011). Þátttakendur forgangsröðuðu rétt í 68,8% tilvika (n=22) en tæplega þriðjungur þátt-

takenda undirflokkaði eða 31,3% (n=10). 

4.1.10  Spurning 10 

„Þegar ég vaknaði í morgun voru bæði augun mín rauð og bólgin“ segir 29 ára leikskólakennari. „Ég 

held ég hafi fengið þetta frá krökkunum á leikskólanum“ segir hún. Hún segist ekki vera með verki eða 

neinar sjóntruflanir. Lífsmörk: Innan eðlilegra marka. 



27 

Samkvæmt handbók ESI kerfisins  er rétt að forgangsraða þessum einstakling í forgangsflokk fimm 

(Gilboy o.fl., 2011). Þátttakendur forgangsröðuðu rétt í 84,4% tilvika (n=27). Yfirflokkað var í 15,6% 

tilvika (n=5). 

4.1.11  Spurning 11 

Sjúkraflutningamenn koma inn með tvítugan mann sem var á snjóbretti á nálægu skíðasvæði, hann 

missti stjórn og lenti á tré. Sjúklingurinn var með skíðahjálm, hann er vel áttaður, vakandi og kvartar 

um verk í vinstra læri. Við skoðun er hann aumur í vinstri efri fjórðung. Lífsmörk: BÞ: 112/80 mmHg, P: 

86/min, ÖT: 14/min, SaO2: 98% og með eðlilegan hita. 

Samkvæmt handbók ESI kerfisins  er rétt að forgangsraða þessum einstakling í forgangsflokk tvö 

(Gilboy o.fl., 2011). Þátttakendur forgangsröðuðu rétt í 43,8% tilvika (n=14). Helmingur þátttakenda 

eða 50% (n=16) undirflokkaði þennan einstakling. Yfirflokkað var í 6,3% tilvika (n=2). 

4.1.12  Spurning 12 

„Ég held að það sé perla í hægra eyranu á þriggja ára stráknum mínum. Ég reyndi að ná henni út með 

því að nota eyrnapinna en ég næ henni ekki út“. Strákurinn er ekki bráðveikindalegur að sjá, er rólegur 

og leikur sér. Lífsmörk: Eðlileg. 

Samkvæmt handbók ESI kerfisins  er rétt að forgangsraða þessum einstakling í forgangsflokk fimm 

(Gilboy o.fl., 2011). Meirihluti þátttakenda forgangsraðaði rétt eða í 75,0% tilvika (n=24). Fjórðungur 

þátttakenda eða 25,0% (n=8) yfirflokkaði einstaklinginn. 

4.1.13  Spurning 13 

„Ég snéri á mér ökklann þegar ég var í göngutúr og gekk fram af gangstéttarbrún. Ég held að ökklinn 

sé ekki brotinn en þetta er afar sárt” sagði 43 ára kona með sögu um sáraristilbólgu. Lífsmörk: Hiti: 

36,7°C, P: 72/min, ÖT: 18/min, BÞ: 134/80 mmHg, SaO2: 100% án súrefnis, verkir samkvæmt NRS 8 

af 10. 

Samkvæmt handbók ESI kerfisins  er rétt að forgangsraða þessum einstakling í forgangsflokk 

fjögur (Gilboy o.fl., 2011). Ríflega helmingur þátttakenda eða 53,1% (n=17) forgangsraðaði 

einstaklingnum rétt en yfirflokkað var í 46,9% tilvika (n=15). 

4.1.14  Spurning 14 

„Ég datt þegar ég var að hlaupa á eftir strætó“ segir 39 ára kona. „Mér er hvergi illt en ég er með 

skrámu á hnjánum og held að ég þurfi stífkrampasprautu.“ Lífsmörk: innan eðlilegra marka. 

Samkvæmt handbók ESI kerfisins  er rétt að forgangsraða þessum einstakling í forgangsflokk fimm 

(Gilboy o.fl., 2011). Meirihluti þátttakenda forgangsraðaði rétt eða 84,4% (n=27). Yfirflokkað var í 

15,6% tilvika (n=6). 
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4.1.15  Spurning 15 

Heilbrigður tíu ára strákur kemur með móður sinni inn á bráðamóttöku. Hún segir að sonur sinn hafi 

ekki haft hægðir í eina viku. Strákurinn kvartar um verki í kvið samkvæmt NRS 7 af 10, ógleði og 

lystarleysi. Lífsmörk: BÞ: 107/66 mmHg, P: 75/min, ÖT: 20/min, Hiti: 37°C, SaO2: 99%.  

Samkvæmt handbók ESI kerfisins  er rétt að forgangsraða þessum einstakling í forgangsflokk þrjú 

(Gilboy o.fl., 2011). Meirihluti þátttakenda forgangsraðaði rétt eða 56,3% (n=18), aftur á móti var yfir-

flokkað í 15,6% tilvika (n=5) og undirflokkað í 28,1% tilvika (n=9).  

4.1.16  Heildarniðurstöður spurninga 

Forgangsröðun þátttakenda var athuguð með tilliti til heildarhlutfalls réttrar forgangsröðunar, yfir-

flokkunar og undirflokkunar í öllum spurningalistanum (sjá mynd 4). Heildarhlutfall réttrar forgangs-

röðunar í öllum fimmtán spurningum var 70,4%, heildarhlutfall yfirflokkunar var 13,1% og heildarhlutfall 

undirflokkunar var 16,5%. 

 

Mynd 4. Heildarniðurstöður spurninga 
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4.2 Rannsóknarspurning 2. Er munur á forgangsröðun hjúkrunar-

fræðinga út frá starfsreynslu á bráðasviði? 

Starfsreynsla þátttakenda var á bilinu 3 til 35 ár en  meðalstarfsreynsla var 14,4 ár. Flestir þátt-

takendur voru með undir 10 ára reynslu á bráðasviði eða 68,8% þátttakenda en meðalstarfsreynsla 

þátttakenda á bráðasviði var 9,7 ár. Þátttakendum rannsóknarinnar var skipt jafnt í þrjá hópa út frá 

starfsreynslu í árum á bráðasviði, en það var gert til þess að meta tengsl forgangsröðunar og starfs-

reynslu þátttakenda á bráðasviði. Þátttakendur með undir fimm ára starfsreynslu á bráðasviði voru 

34,4% (n=11). Þátttakendur með milli sex til tíu ára starfsreynslu á bráðasviði voru 34,4% (n=11) og 

þátttakendur með starfsreynslu á bráðasviði yfir ellefu ár voru 31,3% (n=10) (sjá mynd 5). 

 

Mynd 5. Starfsreynsla á bráðamóttöku 

 

Niðurstöður leiddu í ljós að þeir þátttakendur sem höfðu undir fimm ára starfsreynslu á bráðasviði 

voru með hæsta hlutfall réttrar forgangsröðunar en sá hópur forgangsraðaði rétt í 75,2% spurninganna 

(sjá mynd 6). Þátttakendur sem höfðu starfsreynslu á bilinu sex til tíu ár á bráðasviði forgangsröðuðu 

rétt í 68,5% dæmanna. Hlutfall réttrar forgangsröðunar hjá þátttakendum sem höfðu starfað á bráða-

sviði í yfir ellefu ár var 67,3%. 

Þátttakendur með starfsreynslu undir fimm árum höfðu hlutfallslega lægsta hlutfall undirflokkunar 

en sá hópur undirflokkaði í 15,2% dæmanna. Hlutfall undirflokkunar hjá þátttakendum sem starfað 

höfðu á bráðasviði í sex til tíu ár var 15,8%. Hlutfall undirflokkunar hjá þátttakendum sem starfað höfðu 

á bráðasviði í yfir ellefu ár var 18,7%. 

 

 



30 

Hæsta hlutfall yfirflokkunar, eða 15,8%, var meðal þátttakenda með starfsreynslu á bilinu sex til tíu 

ár á bráðasviði. Lægsta hlutfall yfirflokkunar var hjá þátttakendum með starfsaldur undir fimm árum 

eða 9,7%. Hlutfall yfirflokkunar hjá þátttakendum sem starfað höfðu á bráðasviði í yfir ellefu ár var 

14,0%.  

 

 

Mynd 6. Forgangsröðun hjúkrunarfræðinga út frá starfsreynslu á bráðasviði 
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4.2.1 Marktækni rannsóknar 

Fylgni milli starfsreynslu hjúkrunarfræðinga á bráðasviði og forgangsröðunar var fundin með fylgni-

stuðli Spearman (p<0,05). Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar var engin fylgni (rp=-0,007) milli 

starfsreynslu hjúkrunarfræðinga og forgangsröðunar (sjá tafla.2).   

Einnig var marktektarprófið kí-kvaðrat (p<0,05) framkvæmt til að finna út hvort marktækur munur 

væri á tengslum starfsreynslu hjúkrunarfræðinga og forgangsröðunar (sjá tafla.3). Ekki reyndist mark-

tækur munur á starfsreynslu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku og forgangsröðunar (p>0,05). 

. 

Tafla 2. Fylgnistuðull Spearman 

 

 

Tafla 3. kí-kvaðrat marktektarpróf 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. 

(2-sided) 

 Pearson Chi-Square 3,916
a
 4 ,417 

 Likelihood Ratio 3,989 4 ,407 

Linear-by-Linear Association ,024 1 ,876 

 N of Valid Cases 480   

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected 

count is 19,69. 
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5 Umræður 

Markmið rannsóknarinnar var að skoða forgangsröðun hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku LSH, auk 

þess sem athugað var samræmi í forgangsröðun hjúkrunarfræðinga sem starfa á bráðamóttöku LSH í 

Fossvogi. Í eftirfarandi kafla verður farið yfir niðurstöður rannsóknarinnar og þær bornar saman við 

aðrar rannsóknir sem snúa að sama efni. Fjallað verður um takmarkanir rannsóknarinnar og gildi 

hennar fyrir hjúkrun. Að lokum verða lagðar fram tillögur að framtíðarrannsóknum. 

Tilgangur ESI kerfisins er að forgangsraða sjúklingum sem koma inn á bráðamóttökur og bera 

kennsl á þá sjúklinga sem ekki geta beðið eftir þjónustu. Markmiðið, líkt og áður hefur komið fram, er 

að tryggja réttum sjúklingi rétt úrræði, á réttum stað og réttum tíma (Gilboy o.fl., 2011). Rétt forgangs-

röðun hjúkrunarfræðings er mikilvæg fyrir velferð sjúklings á bráðamóttöku en fylgni er á milli innlagnar 

á sjúkrahús og þess forgangsflokks sem sjúklingur er forgangsraðaður í. Rannsóknir hafa sýnt fram á 

að um 92% sjúklinga í forgangsflokki eitt leggjast inn á sjúkrahús en nánast enginn úr forgangsflokki 

fimm (Wuerz o.fl., 2000; Yurkova og Wolf, 2011). Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar var 

heildarhlutfall undirflokkunar 16% en þær niðurstöður benda til þess að einn af hverjum rúmlega sex 

sjúklingum sé undirflokkaður á bráðamóttöku LSH. Afgerandi undirflokkun mátti sjá í spurningu tvö en 

þar er einstaklingur í forgangsflokk eitt undirflokkaður i 72% tilvika (n=23). Í spurningu ellefu mátti 

einnig sjá mikla undirflokkun en þar var einstaklingur í forgangsflokki tvö undirflokkaður í 50% tilvika. 

Slík undirflokkun getur leitt til versnunar á ástandi sjúklingsins á meðan hann bíður á sjúkrahúsinu sem 

getur leitt til verri lífslíka (van der Wulp o.fl., 2010). 

5.1 Rannsóknarspurningar 

Hér að neðan verða rannsóknarspurningar sem lagt var með í upphafi rannsóknar lagðar að 

grundvelli. Leitast verður svara við þeim út frá niðurstöðum rannsóknarinnar og eftir því hvernig þær 

tengjast þeim fræðigreinum sem lagðar voru verkefninu til grundvallar. 

5.1.1 Rannsóknarspurning 1. Er munur á forgangsröðun hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttöku LSH? 

Rannsóknin leiddi í ljós að munur var á forgangsröðun hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku LSH. Eins 

og fram kom að ofan var forgangsraðað rétt í um 70,4% tilvika en tiltölega jafnt var í yfir- og undir-

flokkun en samkvæmt niðurstöðum var rangt forgangsflokkað í um 29,6% tilvika. Þetta kemur heim og 

saman við niðurstöður Wuerz o.fl. (2000), en í rannsókn þeirra kom fram að hjúkrunarfræðingar 

forgangsröðuðu sjúklingum í sama forgangsflokk í 77% tilvika. Aðrar rannsóknir sem framkvæmdar 

hafa verið í svipuðum tilgangi hafa sýnt fram á svipaðar niðurstöður (Gilboy o.fl., 2011; Chi og Huang, 

2006). Forgangsröðun hjúkrunarfræðinga er misjöfn á milli spurninga. Til að mynda voru fjórar 

spurningar rannsóknarinnar með hátt hlutfall rangrar forgangsröðunar eða á bilinu 43,8% til 71,9% og 

var þá ýmist verið að undir- eða yfirflokka.   

Ýmsar rannsóknir fjalla um undirflokkun innan forgangsflokks eitt. Samkvæmt þeim eru aðeins 

0,6% til 1% sjúklinga af heildarfjölda sjúklinga á bráðamóttöku forgangsraðaðir í forgangslokk eitt 

(Tanabe o.fl., 2005; Ágústa Hjördís Kristinsdóttir og Ingibjörg Sigurþórsdóttir, 2010; van der Wulp o.fl., 
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2010). Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu þó ekki fram á tengsl á milli yfirflokkunar og undirflokkunar í 

einstökum forgangsflokkum. Aftur á móti var hæsta einstaka undirflokkun spurningalistans í spurningu 

tvö, þar sem einstaklingur sem forgangsraða átti í forgangsflokk eitt var undirflokkaður í um 72% 

tilvika. 

Hæsta einstaka yfirflokkun spurningalistans var í spurningu þrettán, en þar er sjúklingur sem 

forgangsraða ætti í forgangsflokk fjögur yfirflokkaður í 46,9% tilvika. Spurningin sem um ræðir snýr að 

verkjum en verkur er ein algengasta ástæða rangrar forgangsflokkunar. Samkvæmt viðmiðunarreglum 

ESI kerfisins getur hjúkrunarfræðingur  forgangsraðað sjúkling í hærri forgangsflokk ef hann kvartar 

um verki yfir sjö samkvæmt NRS kvarðanum. Ekki á þó að forgangsraða öllum slíkum sjúklingum í 

hærri forgangsflokk heldur þarf hjúkrunarfræðingur að taka tillit til ástæðu verks og getu til með-

höndlunar án skoðunar læknis (Gilboy o.fl., 2011). 

Ýmsar rannsóknir hafa fjallað um tengsl forgangsröðunar og aldurs sjúklings, en aldraðir og börn 

eru í meiri hættu en aðrir hópar á að vera rangt forgangsraðað við komu á bráðamóttöku (Gilboy o.fl. 

2011; Travers o.fl., 2009; van der Wulp o.fl., 2010). Rannsóknir hafa sýnt fram á að aldraðir sjúklingar 

eru í meiri hættu en aðrir sjúklingar á að vera forgangsraðað í of lágan forgangsflokk. Einnig eru börn 

líklegri til að vera rangt forgangsröðuð en það getur leitt til óþarfa inngripa, seinkunar á meðferð og 

hefur einnig sýnt fram á verri batahorfur hjá börnum (Baumann og Strout, 2005; Grossmann o.fl. 2012; 

van der Wulp o.fl., 2010). Í niðurstöðum rannsóknarinnar fundust engin tengsl á milli aldurs sjúklings 

og forgangsröðunar hjúkrunarfræðinga.  

5.1.2 Rannsóknarspurning 2. Er munur á forgangsröðun hjúkrunarfræðinga út 

frá starfsreynslu á bráðasviði? 

Niðurstöður rannsóknar bentu til að engin marktæk tengsl væru á milli forgangsröðunar hjúkrunar-

fræðings og starfsreynslu á bráðasviði. Fram kom í niðurstöðum að hjúkrunarfræðingar með undir 

fimm ára starfsreynslu á bráðasviði voru með hæsta hlutfall réttrar forgangsröðunar en sá hópur 

forgangsraðaði rétt í 75,2% tilvika. Þar á eftir kom hópur hjúkrunarfræðinga með starfsreynslu milli sex 

og tíu ára  á bráðasviði með rétta forgangsröðun í 68,5% tilvika. Hópur hjúkrunarfræðinga með starfs-

reynslu yfir ellefu árum á bráðasviði forgangsraðaði rétt í 67,3% tilvika. 

Niðurstöður rannsóknarinnar eru í samræmi við fyrri rannsóknir sem gerðar hafa verið á tengslum 

forgangsröðunar og starfsreynslu en þær hafa sýnt fram á áreiðanlega forgangsröðun hjúkrunar-

fræðinga með litla starfsreynslu. ESI kerfið þykir henta vel fyrir hjúkrunarfræðinga með litla 

starfsreynslu á bráðasviði þar sem þeir geta nýtt sér flæðirit ESI kerfisins til að forgangsraða 

sjúklingum (Martin o.fl., í prentun; Singer o.fl., 2012). 

5.2 Takmarkanir rannsóknarinnar 

Margir þættir geta komið til greina sem ástæða fyrir mismunandi forgangsröðun hjá hjúkrunar-

fræðingum á bráðamóttöku. Niðurstöður rannsóknarinnar sýna einungis hlutlæga forgangsröðun 

hjúkrunarfræðinga en ætla má að margir hjúkrunarfræðingar notist við innsæi og huglægar upp-
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lýsingar við forgangsröðun, líkt og ásýnd sjúklingsins. Ekki var spurt um ástæðu hjúkrunarfræðings 

fyrir ákveðinni forgangsröðun og gátu þeir því ekki gefið rök fyrir henni.  

Spurningalistinn var fenginn upp úr handbók Emergency Severity Index, fjórðu útgáfu og var 

íslensk þýðing spurningalistans í höndum rannsakenda. Er því mögulegt að þýðing spurningalistans 

hafi valdið því að mikilvægar upplýsingar komust ekki nægilega til skila. Að þýðingu lokinni var 

spurningalistinn forprófaður af þremur hjúkrunarfræðingum sem höfðu starfað við forgangsröðun á 

bráðamóttöku. Út frá athugasemdum úr forprófun og frá leiðbeinendum var spurningalistinn lagfærður 

og upplýsingum bætt við til að gera hann auðskiljanlegri.  

Það hefði styrkt rannsóknina ef allir hjúkrunarfræðingar úrtaksins hefðu tekið þátt en aðeins tók 

rúmlega helmingur úrtaksins þátt í rannsókninni eða 51,6%. Úrtakið var fremur fámennt og því ekki 

hægt að alhæfa um þýðið út frá úrtakinu. Rafræn könnun stóð yfir í tvær vikur en var lengd í þrjár vikur 

á tímabilinu 3. til 21. mars 2014 vegna dræmrar svörunar, einnig voru senda ítrekanir til að reyna að 

ýta undir frekari svörun. Niðurstöður hefðu eflaust gefið betri mynd af forgangsröðun 

hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku ef fleiri hjúkrunarfræðingar hefðu tekið þátt. Hafa þarf í huga að 

það eitt að verið sé að framkvæma rannsókn getur haft áhrif á svörun þátttakenda (Polit og Beck, 

2010).  

Nýjar vinnureglur við forgangsröðun voru lagðar fram á bráðamótttöku LSH í Fossvogi um miðjan 

febrúar 2014, en í þeim var þröskuldurinn fyrir fyrstu tvo flokkana lækkaður. Þessi breyting gæti hafa 

haft áhrif á svörun rannsóknarinnar, þar sem hópur hjúkrunarfræðinga með minnstu starfsreynsluna 

sótti námskeið í forgangsröðun á sama tíma og nýju vinnureglurnar voru kynntar.   

5.3 Notagildi rannsóknarinnar fyrir hjúkrun 

Rannsókn þessi er sú fyrsta sem framkvæmd er hér á landi sem skoðar forgangsröðun 

hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku LSH. Niðurstöður rannsóknarinnar gefa vísbendingu um samræmi 

í forgangsröðun hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku og geta þær nýst til að stuðla að frekari samfellu 

við forgangsröðun. Hægt er að notast við niðurstöðurnar í fræðsluskyni og jafnvel til að bæta gæði 

forgangsröðunar í framtíðinni. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að í meirihluta spurninga er gott samræmi í forgangsröðun 

hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku. Hjúkrunarfræðingar með litla starfsreynslu eru með hærra hlutfall 

réttrar forgangsröðunar en þeir sem hafa lengri starfsreynslu á bráðasviði. Niðurstöður 

rannsóknarinnar gefa til kynna að hjúkrunarfræðingar með litla starfsreynslu geta forgangsraðað 

sjúklingum eftir flæðiriti ESI kerfisins á viðeigandi og öruggan hátt.   

5.4 Framtíðarrannsóknir 

Áhugavert væri að endurtaka rannsóknina og að gagnasöfnun stæði þá jafnvel yfir lengra tímabil til að 

fá sem flesta þátttakendur. Til þess að bæta svörun í framtíðarrannsóknum þyrfti að kynna 

rannsóknina betur meðal starfsmanna, til dæmis með að halda kynningarfund. Mögulegt væri að hafa 

rannsóknina á pappírsformi og væri hún þá annað hvort send til þátttakenda á heimili þeirra eða þá að 

hún færi fram á vinnustað og gæti þannig mögulega fengist betri svörun. Áframhaldandi þróun 
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spurningalistans þarf að fara fram með frekari forprófunum, kanna þarf frekar réttmæti til dæmis með 

því að láta bakþýða spurningalistann og bera undir fleiri hjúkrunarfræðinga og jafnvel sérfræðinga. 

Bæta mætti einnig við spurningalistann opnum spurningum, til dæmis spurningum þar sem 

hjúkrunarfræðingar geta rökstutt val sitt á forgangsflokk. 

Rannsakendur vonast til að niðurstöður þessarar rannsóknar veki athygli á forgangsröðun á bráða-

móttöku LSH. Mikilvægt er að stöðugt sé verið að meta forgangsröðun svo hægt sé að lagfæra og 

bæta hana ef þörf er á. Mat okkar er að þörf sé á frekari rannsóknum til að rannsaka áreiðanleika og 

réttmæti ESI kerfisins á Landspítala. Rannsókn þessi var smá í sniðum en möguleikar fyrir 

framtíðarrannsóknir eru miklir. Áhugavert væri að kanna innlagnartíðni sjúklinga af bráðamóttöku ef 

miðað er við forgangsflokk, samræmi fjölda inngripa við hvern forgangsflokk og framkvæma stærri 

langtímarannsókn um forgangsröðun sjúklinga á bráðamóttöku. 
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6 Ályktanir 

Sjúklingum sem leita á bráðamóttöku fer fjölgandi og er því mikilvægt að unnið sé eftir áreiðanlegu 

forgangsröðunarkerfi, svo hægt sé að forgangsraða sjúklingum hratt og af áreiðanleika. ESI kerfið er 

fimm flokka forgangsröðunarkerfi sem var þróað árið 1998 en hugmyndin um forgangsröðun má rekja 

til herskurðslæknisins, Baron Dominique Jean Larrey, líklegast í kringum árið 1792. Á sjötta áratug 

síðustu aldar var farið að þróa forgangsröðunarkerfi fyrir bráðamóttökur og var ESI kerfið tekið upp á 

bráðamóttöku Landspítala í Fossvogi árið 2009.   

Val á rannsóknarefninu kviknaði út frá sameiginlegum áhuga rannsakenda á bráðahjúkrun og 

forgangsröðunarkerfum sem notuð eru á bráðamóttökum. Eftir fund með leiðbeinendum var komist að 

samkomulagi um rannsóknarefni og var hafist handa við undirbúning hennar strax að hausti 2013. Við 

gerð þessa rannsóknar og lestur fræðilegra gagna hafa rannsakendur fengið innsýn í forgangsröðun 

hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku. Rannsóknin er sú fyrsta af þessu tagi sem framkvæmd er hér á 

landi en að mati rannsakenda var löngu orðið tímabært að framkvæma hana þar sem notast hefur 

verið við ESI kerfið frá árinu 2009. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á að í flestum tilvikum er sjúklingum forgangsraðað í 

réttan forgangsflokk. Ekki voru marktæk tengsl á milli forgangsröðunar hjúkrunarfræðings og starfs-

reynslu á bráðasviði, en samkvæmt niðurstöðum forgangsröðuðu hjúkrunarfræðingar með minni 

starfsreynslu á bráðamóttöku hlutfallslega oftar í réttan forgangsflokk heldur en hjúkrunarfræðingar 

með meiri starfsreynslu. 

Ávinningur rannsóknarinnar var að varpa skýrara ljósi á forgangsröðun hjúkrunarfræðinga sem 

starfa á bráðamóttöku Landspítala í Fossvogi. Forgangsröðun hjúkrunarfræðinga hefur ekki verið 

rannsökuð áður hér á landi og gæti þessi rannsókn því verið fótur fyrir framtíðarrannsóknum og 

úrbótum á forgangsröðun. Það getur skipt sköpum fyrir sjúkling að rétt sé staðið að forgangsröðun 

hans því röng forgangsröðun getur haft áhrif á ástand sjúklingsins og lífslíkur hans. Vonast er til að 

niðurstöður rannsóknarinnar hvetji til frekari fræðslu og símenntunar er varðar forgangsröðun og 

mikilvægi hennar fyrir hag sjúklinga. 
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Fylgiskjöl 

Fylgiskjal 1. Fimm flokka forgangsröðun – ESI triage 
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Fylgiskjal 2. Kynningarbréf til þátttakenda  

 

Ágæti hjúkrunarfræðingur 

Við erum tveir hjúkrunarfræðinemar á lokaári í hjúkrunarfræði við hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands 

og erum að gera rannsókn á forgangsröðun hjúkrunarfræðinga samkvæmt Emergency Severity Index 

(ESI) flokkunarkerfinu. Upplýsingarnar sem við öflum í rannsókninni munum við nýta til að skrifa 

lokaritgerð okkar til BS gráðu í hjúkrunarfræði. 

Meginmarkmið rannsóknarinnar er að skoða samræmi í forgangsröðun (ESI forgangsflokkun) 

hjúkrunarfræðinga á bráðadeild LSH. Könnunin er nafnlaus og er hverjum þátttakenda frjálst að taka 

þátt eða hafna þátttöku án eftirmála. Þátttaka í rannsókninni hefur enga áhættu í för með sér og ekki 

hægt að rekja svör til einstakra þátttakenda. Rannsókn hefur verið tilkynnt til Persónuverndar og 

samþykkt af siðanefnd stjórnsýslurannsókna LSH.  

Rannsóknarniðurstöður verða kynntar á lokaverkefnisdegi Hjúkrunarfræðideildar Háskóla Íslands í 

maí 2014. Jafnframt er stefnt á að kynna niðurstöðurnar á Bráðadegi Bráðasviðs 2014. Leiðbeinendur 

og ábyrgðarmenn rannsóknarinnar eru Þorsteinn Jónsson aðjúnkt í bráða- og gjörgæsluhjúkrun við 

Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands og Guðbjörg Pálsdóttir sérfræðingur í bráðahjúkrun. 

Það tekur um það bil sex til tíu mínútur að svara spurningalistanum sem inniheldur 15 dæmi og er 

það einlæg von okkar að þú sjáir þér fært um að taka þátt í rannsókninni. Mikilvægt er að sem flestir 

taki þátt í rannsókninni svo að niðurstöðurnar verði sem marktækastar. Þátttaka þín skiptir okkur því 

miklu máli. 

 

Til að taka þátt í könnunni vinsamlegast smelltu á slóðina hér fyrir neðan: 

https://ugla.hi.is/K2/eydublad.php?sid=135&fid=6355 

 

Óskir þú eftir frekari upplýsingum um rannsóknina, er hægt að hafa samband við okkur eða 

leiðbeinendur okkar. 

 

Með fyrirfram þökk og von um jákvæð viðbrögð  

Elna Albrechtsen, GSM: 847-0509, ela15@hi.is  

Jóhanna Sigríður Guðmundsdóttir, GSM: 849-8120, jsg4@hi.is 

Þorsteinn Jónsson, aðjúnkt í bráða- og gjörgæsluhjúkrun, GSM: 661-9290. 

Guðbjörg Pálsdóttir, sérfræðingur í bráðahjúkrun, GSM: 824-5283. 
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Fylgiskjal 3. Rafrænn spurningalisti 

 

Spurningalisti 

Forgangsraðaðu sjúklingunum í eftirfarandi dæmum eftir viðmiðum Emergency Severity Index 

forgangsflokkunarkerfisins: 

  

1. „ Ég held hann hafi brotið hann,“ segir móðir níu ára drengs. „Hann var að klifra í tré og féll niður um 

einn og hálfan meter. Ég er hjúkrunarfræðingur, svo ég setti spelku og kældi. Hann er með góðan 

púls.“ Handleggurinn er greinilega afmyndaður. 

Lífsmörk: Hiti: 36,7°C, ÖT: 26/min, P: 90/min, SaO2: 99%, verkur samkvæmt NRS: 5 af 10. 

 

2. „Ég veit ekki hvað er að litlu stelpunni minni“ segir grátandi ung móir. Hún segir að tveggja vikna 

dóttir hennar sé ólík sjáfri sér og að hún hafi ekki áhuga á að borða. Þegar þú byrjar að afklæða barnið 

tekur þú eftir að hún er máttvana og húð hennar er dílótt. 

  

3. „Verkjalyfin mín virka ekki lengur. Ég gat ekkert sofið í nótt því égvar með svo slæma verki“ segir 47 

ára kona sem er með krabbamein í eggjastokkum sem er farið að dreifa sér. „Eiginmaður minn hringdi 

í krabbameinslæknirinn og hann sagði mér að koma á bráðamóttöku.“ Sjúklingurinn er með verki 9 af 

10 á NRS.  

Lífsmörk: innan eðlilegra marka. 

  

4. 46 ára astmasjúklingur kemur á slysa- og bráðamóttöku í andnauð. Maðurinn hennar segir að hún 

hafi byrjað að fá hvæsandi öndun fyrr um daginn og að innúðalyfið hennar hafi ekki létt á einkennum. 

Síðast þegar hún fékk astmakast þurfti að barkaþræða hana. Sjúklingur getur svarað spurningum um 

ofnæmi og lyf. 

Lífsmörk: P: 98/min, BÞ: 154/60, ÖT: 44/min, SaO2: 93% án súrefnis. 

 

5. Átján ára stelpa kemur á slysa- og bráðamóttöku í fylgd móður sinnar sem segir þér að hún hafi 

tekið meira en  þrjátíu stykki af paratabs (paracetamol) um það bil hálftíma fyrir komu. Stúlkan segir 

þér grátandi að kærasti hennar hafi hætt með henni í morgun. Stúlkan á enga fyrri sjúkrasögu og er 

ekki með nein lyfjaofnæmi 

Lífsmörk: Eðlileg 

  

6. Á bráðamóttöku kemur inn 30 ára karlmaður sem var stunginn vinstra megin í hálsinn eftir slagsmál. 

Þú tekur eftir stórri blæðingu undir húð umhverfis skurðinn, sjúklingurinn stynur og virðist ekki geta 

andað. 

Lífsmörk: P: 110/min, ÖT: 36/min, SaO2: 89% án súrefni. 
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7. Sjúkraflutningarmenn koma inn með 87 ára karlmann sem datt í hálku og meiddi sig á hægri 

mjöðm. Hægri fótur hans er styttri en hinn og augljóslega snúinn. Sjúklingurinn kvartar aðeins um verki 

í mjöðm. Hann segir verki sína vera 5 af 10 samkvæmt NRS,  

Lífmörk: innan eðlilegra marka. 

  

8. Þú færð tilkynningu í talstöðina að von sé á sjúkling með STEMI. Sjúkraflutningamenn koma inn 

með 62 ára karlmann sem fékk skemmd á hjartavöðva fyrir fjórum árum síðan. Hann kvartar um 

brjóstverk sem hófst fyrir klukkustund síðan. Hjartalínuritið sem tekið var á vettvangi sýnir 

blóðþurrðarbreytingar hliðlægt í framvegg hjarta (anterior lateral ischemicmchanges). 

Lífsmörk: P: 106/min, ÖT: 28/min, BÞ: 72/53 og SaO2: 95%. Húð hans er köld og sveitt. 

  

9. Fjölskylda 74 ára gamals kemur með sjúkrabíl vegna þess að hann er með mjög mikla verki um 

miðjan kviðinn. “Eiginmaður minn er ekki vanur að kvarta” segir eiginkona hans. “Einu lyfin sem hann 

tekur eru við of háum blóþrýstingi”. 

Lífsmörk: P: 140/min, ÖT: 32/min, SaO2: 88% án súrefnis og BÞ: 72/56 mmHg 

  

10. „Þegar ég vaknaði í morgun voru bæði augun mín rauð og bólgin“ segir 29 ára leikskólakennari. 

„Ég held ég hafi fengið þetta frá krökkunum á leikskólanum“ segir hún. Hún segist ekki vera með verki 

eða neinar sjóntruflanir. 

Lífsmörk: hennar eru innan eðlilegra marka. 

  

11. Sjúkraflutningamenn koma inn með tvítugan mann sem var á snjóbretti á nálægu skíðasvæði, 

hann missti stjórn og lenti á tré. Sjúklingurinn var með skíðahjálm, hann er vel áttaður, vakandi, kvartar 

um verk í vinstra læri og við skoðun er hann aumur í vinstri efri fjórðung. Vinstri lærleggur hans virðist 

vera brotinn.  

Lífsmörk: BÞ: 112/80 mmHg, P: 86/min, ÖT: 14/min, SaO2: 98% og með eðlilegan hita. 

  

12. „Ég held að það sé perla í hægra eyranu á þriggja ára stráknum mínum. Ég reyndi að ná henni út 

með því að nota eyrnapinna en ég næ henni ekki út“. Strákurinn er ekki bráðveikindalegur að sjá, er 

rólegur og leikur sér. 

Lífsmörk: Eðlileg 

 

13. “Ég snéri á mér ökklann þegar ég var í göngutúr og gekk fram af gangstéttarbrún. Ég held að 

ökklinn sé ekki brotinn en þetta er afar sárt” sagði 43 ára kona með sögu um sáraristilbólgu.  

Lífsmörk: Hiti: 36,7°C, P: 72/min, ÖT: 18/min, BÞ: 134/80 mmHg, SaO2: 100% án súrefnis, verkir 

samkvæmt NRS 8 af 10 
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14. „Ég datt þegar ég var að hlaupa á eftir strætó“ segir 39 ára kona. „Mér er hvergi illt en ég er með 

skrámu á hnjánum og held að ég þurfi stífkrampasprautu.“ 

Lífsmörk eru innan eðlilegra marka. 

  

15. Heilbrigður tíu ára strákur kemur með móður sinni inn á bráðamóttöku. Hún segir að sonur sinn 

hafi ekki haft hægðir í eina viku. Strákurinn kvartar um verki í kvið samkvæmt NRS  7 af 10, ógleði og 

lystarleysi. 

Lífsmörk: BÞ: 107/66 mmHg, P: 75/min, ÖT: 20/min, Hiti: 37°C, SaO2: 99%  
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Fylgiskjal 4. Leyfi frá Siðanefnd LSH 
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Fylgiskjal 5. Leyfi frá persónuvernd 
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Fylgiskjal 6. Leyfi frá Guðlaugu Rakel Guðjónsdóttir framkvæmdastjóra 
bráðasviðs LSH. 
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