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Ágrip 

Bakgrunnur: Heimasjúkraþjálfun er þjónusta sem veitt er þeim sem þurfa á sjúkraþjálfun að halda en 

eiga ekki heimangengt. Lítið er til af upplýsingum um þjónustuna hér á landi og fáar rannsóknir hafa 

verið gerðar er varða efnið. Aldraðir eru stærsti hópur þeirra sem þiggja þjónustuna og má reikna með 

aukinni þörf fyrir hana á næstu árum. Rannsóknir hafa sýnt að þessi tegund sjúkraþjálfunar getur verið 

árangursrík og kostnaðarhagkvæm í mörgum tilvikum. Tilgangur: Að stuðla að áframhaldandi þróun 

heimasjúkraþjálfunar sem hagkvæms þjónustuúrræðis fyrir þá sem eru á mörkum þess að geta búið í 

sjálfstæðri búsetu. Jafnframt er ætlunin að taka fyrstu skrefin í rannsóknum á þessu sviði 

sjúkraþjálfunar á Íslandi. Aðferð: Í rannsókninni var notuð blönduð rannsóknaraðferð. Gagnaöflun í 

rannsókninni fór annars vegar fram með viðtölum við þrjá heimasjúkraþjálfara og hins vegar var sóst 

eftir fyrirliggjandi gögnum frá Sjúkratryggingum Íslands (SÍ). Við úrvinnslu á eigindlegum gögnum var 

Vancouver-skólanum í fyrirbærafræði fylgt en forritið Excel var notað við úrvinnslu á megindlegum 

gögnum. Niðurstöður: Heimasjúkraþjálfun óx mikið á árunum 1999 til 2013. Á sama tíma hafa SÍ 

dregið úr þátttöku sinni í kostnaði einstaklinga þrátt fyrir að skjólstæðingahópurinn sé orðinn veikari. 

Sett var fram greiningarlíkan sem lýsir reynslu heimasjúkraþjálfara af starfi sínu. Yfirþemun í þessu 

líkani voru 1) gefandi en krefjandi starf, 2) vaxandi þörf og 3) lengi má gott bæta. Ályktun: 

Heimasjúkraþjálfun er vaxandi úrræði sem getur verið kostnaðarhagkvæm leið til að efla færni og 

heilsu meðal eldra fólks sem býr heima. Að því gefnu er mikilvægt að rannsaka frekar árangur og 

tækifæri innan heimasjúkraþjálfunar. Skilgreina þarf heimasjúkraþjálfun betur og þróa hana áfram með 

áherslu á þverfræðilega teymisvinnu í heimaþjónustu. 
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Abstract 

Background: Home health physiotherapy in Iceland is a service provided for homebound individuals 

who are in need of physiotherapy. Home health physiotherapy is not a well-defined concept in Iceland 

and information on the subject is sparse. Those who require home health physiotherapy are for the 

most part seniors who need assistance in their daily life. Research in other countries has 

demonstrated that home health physiotherapy can be effective and cost-efficient. Purpose: 

Contributing to the continuing development of home health physiotherapy as a cost-efficient option to 

maximize function and quality of live among homebound individuals. This study is one of the first in 

this field of research in Iceland. Methods: Mixed methods were used to collect and process the 

research data. Three home health physiotherapists were interviewed in the qualitative part and the 

data analysed according to the Vancouver-School of Phenomenology. A quantitative method was 

used to process data from Sjúkratryggingar Íslands (SÍ), the public health insurance system in Iceland. 

Results: The use of home health physiotherapy in Iceland grew considerably between the years of 

1999 and 2013. Today SÍ takes less part in total cost of home health physiotherapy although the 

overall health of the clients who use the service is declining. The experience of the home health 

physiotherapists was described using an analysis model. Three main themes of the model were 1) a 

fulfilling but demanding job, 2) growing need and 3) need for improvement. Conclusions: Home 

health physiotherapy is a progressive and presumably a cost-efficient option to improve health and 

function among homebound elderly people. Further research into effectiveness and opportunities of 

home health physiotherapy in Iceland is required. Home health physiotherapy needs to be better 

defined and developed with emphasis on interprofessional teamwork in home health.    

.  
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1 Inngangur 

Í þessum kafla er hnitmiðuð kynning á bakgrunni rannsóknarinnar, tilgangi hennar og gildi fyrir 

sjúkraþjálfun og heilbrigðiskerfið á Íslandi.  

1.1 Bakgrunnur rannsóknar 

Heimasjúkraþjálfun er þjónusta sem sjúkraþjálfarar veita inni á heimilum fólks en hún felst í skoðun, 

greiningu, meðferð og ráðgjöf fyrir þá sem þurfa á slíkri þjónustu að halda (Embætti landlæknis, 2013). 

Á vef Sjúkratrygginga Íslands (SÍ) (e.d.) kemur fram að heimasjúkraþjálfun er þjónusta fyrir þá sem 

ekki geta sótt meðferð á sjúkraþjálfunarstofu vegna líkamlegs ástand síns. Heimasjúkraþjálfun er 

ásamt annarri þjónustu sem veitt er í heimahúsi afar mikilvæg fyrir þá sem, af einhverjum orsökum, 

eru bundnir heimili sínu og geta ekki með góðu móti sótt þjónustu utan þess. Einnig kemur fram að 

heimasjúkraþjálfun er eins og önnur sjúkraþjálfun hér á landi greidd niður af SÍ og að auki eigi þeir 

sem eru með alvarlegan sjúkdóm eða færniskerðingu rétt á að fá hana niðurgreidda að fullu.  

Heimasjúkraþjálfarar starfa samkvæmt samningi við SÍ (Sjúkratryggingar Íslands, e.d.). 

Samkvæmt upplýsingum frá Sjúkratryggingum Íslands (Ingveldur Ingvarsdóttir, munnleg heimild 10. 

október 2014) bjóða margir sjúkraþjálfarar sem vinna á stofum á landsbyggðinni upp á 

heimasjúkraþjálfun sem hluta af starfsemi sinni en á höfuðborgarsvæðinu eru einstaklingar og fyrirtæki 

sem sérhæfa sig í heimasjúkraþjálfun. Samkvæmt SÍ var fyrsta beiðnin í heimasjúkraþjálfun gerð árið 

1993. Fyrstu skrásettu heimildir sem finna má rafrænt varðandi heimasjúkraþjálfun á Íslandi eru í 

blaðagrein frá árinu 1998 en þar kemur fram að sjúkraþjálfarar séu farnir að bjóða upp á sjúkraþjálfun í 

heimahúsi fyrir fólk sem ekki á heimangengt (María Hrönn Gunnarsdóttir, 1998, 3. mars). Engar 

upplýsingar hafa verið birtar um aldursdreifingu skjólstæðinga heimasjúkraþjálfunar á Íslandi en í 

Kanada (Health Council of Canada, 2012) og í Bandaríkjunum (J. Collins, Beissner og Krout, 1998) 

eru aldraðir, 65 ára og eldri, stærstur hluti skjólstæðinga heimasjúkraþjálfunar. Búast má við að það 

sama eigi við hér á landi en í ljósi þess var lögð áhersla á umfjöllun um þjónustu fyrir aldraða í þessu 

verkefni.  

Almennt má reikna með að þörf fyrir heimasjúkraþjálfun, sem og aðra þjónustu sem veitt er í 

heimahúsi muni vaxa mikið á komandi árum og áratugum hér á landi og eru ýmis rök sem hægt er að 

færa fyrir því. Í fyrsta lagi er það fjölgun aldraðra hér á landi en samkvæmt „Spá um mannfjölda 2013-

2060“ sem gefin var út af Hagstofu Íslands (2013) mun meðalævi Íslendinga lengjast og fjöldi 

Íslendinga sem nær að verða 67 ára nær tvöfaldast á spátímabilinu. Þessi þróun er mikilvæg í ljósi 

þess að aldraðir eru almennt séð stærsti hópurinn sem þiggur heimasjúkraþjálfun (J. Collins o.fl., 

1998). Í öðru lagi er það stefna stjórnvalda að fólk geti dvalist sem lengst heima (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2003) en heimasjúkraþjálfun getur aukið færni fólks (Fordyce og Gold, 2012) 

og þannig gert því kleift að dvelja lengur í heimahúsi. Í þriðja lagi þarf að horfa til kostnaðarhagkvæmni 

(e. cost-effectiveness) mismunandi þjónustuleiða í heilbrigðiskerfinu en nýjustu rannsóknir sýna fram á 

að heimaþjónusta getur verið kostnaðarhagkvæmari en aðrir kostir líkt og flutningur á hjúkrunarheimili 

(Chappell, Dlitt, Hollander, Miller og McWilliam, 2004) eða dvöl á spítala (Sigurdsson o.fl., 2008). Þetta 

er afar mikilvægt ekki síst vegna þess að biðlistar eftir hjúkrunarrýmum á Íslandi eru langir eins og 
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kemur fram í skýrslu Velferðarráðuneytisins frá árinu 2014 um aldraða í hjúkrunarrýmum á 

hjúkrunarheimilum en árið 2013 voru 1.161 manneskjur á slíkum lista. Biðtími eftir hjúkrunarrýmum er 

langur en meðalbiðtími árið 2013 var 118 dagar og á árunum 2009 til 2013 létust 11 prósent þeirra 

sem biðu eftir úthlutun. Þess ber að geta að í skýrslunni kemur fram að eftir stofnun Færni- og 

heilsumatsnefndar árið 2008 eru gerðar strangari kröfur um hverjir fá að vera á biðlista en aðeins þeir 

sem veikastir eru geta komist inn á hann.  

Þegar leitað er að upplýsingum á íslensku varðandi hugtök tengdum heimasjúkraþjálfun á 

Íslandi er ekki um auðugan garð að gresja. Á vefnum ber mest á auglýsingum frá 

heimasjúkraþjálfurum eða sjúkraþjálfunarstofum, stuttum blaðagreinum í dagblöðum eða vefsíðum 

sem tengjast heimasjúkraþjálfun líkt og vefsíður SÍ og Embætti landlæknis. Þessi skjöl og síður 

innihalda flestar annað hvort sömu upplýsingarnar um heimasjúkraþjálfun eða þá að upplýsingarnar 

eru úreltar. Því er hægt að segja að upplýsingar um heimasjúkraþjálfun á Íslandi séu af afar skornum 

skammti. Sem dæmi má nefna bæklinginn „Þjónustuna heim“ sem Landspítalinn gaf út árið 2010 en 

þar er sagt frá þjónustu sem fólk getur fengið heim til sín. Slík þjónusta getur verið nauðsynleg til þess 

að fólk geti haldið áfram búsetu á eigin heimili þegar heilsa bilar og færni hrakar. Heimasjúkraþjálfun 

er meðal þeirra þjónustutegunda sem nefnd er í þessum bæklingi en ekki er fjallað meira um þá 

þjónustu þrátt fyrir að aðrar þjónustuleiðir séu nánar útlistaðar. Þessi bæklingur endurspeglar þær 

lélegu upplýsingar um heimasjúkraþjálfun sem standa almenningi og heilbrigðisstarfsmönnum til boða. 

1.2 Tilgangur rannsóknar 

Afar takmarkaðar upplýsingar eru til um heimasjúkraþjálfun á Íslandi. Í ljósi þess að heimasjúkraþjálfun 

er tiltölulega ung grein sjúkraþjálfunar hér á landi og sjúkraþjálfun er fag sem er í sífelldri þróun er 

mikilvægt að kanna stöðu heimasjúkraþjálfunar á Íslandi, fá að heyra af reynslu heimasjúkraþjálfara af 

starfi sínu hér á landi og komast að því hvernig þeir sjá framtíð starfsgreinarinnar fyrir sér. Ætlunin er 

að taka fyrstu skrefin í rannsóknum á þessu sviði sjúkraþjálfunar á Íslandi með því að nota blandað 

rannsóknarsnið til að afla grunnupplýsinga um þjónustuna sem heimasjúkraþjálfarar veita.  

 Tilgangur þessa verkefnis er að stuðla að þróun heimasjúkraþjálfunar á Íslandi sem 

kostnaðarhagkvæms og árangursríks þjónustuúrræðis. Meðal annars fyrir einstaklinga sem eru á 

mörkum þess að geta búið í sjálfstæðri búsetu og fyrir þá sem búa tímabundið við skerta færni. 

Rannsókn sem þessi getur einnig haft gildi sem kynning á heimasjúkraþjálfun fyrir starfsfólk í 

heilbrigðisþjónustu og skjólstæðinga heimasjúkraþjálfunar.  
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2 Markmið og rannsóknarspurningar 

Markmið þessarar rannsóknar er að afla grunnupplýsinga um þróun, stöðu og framtíðarhorfur 

heimasjúkraþjálfunar á Íslandi. Slík rannsókn er mikilvægur undanfari frekari rannsókna á því efni og 

gerir það að verkum að hægt er að bera þjónustuna og kostnað við hana saman við sambærilega 

þjónustu í öðrum löndum eða aðra heimaþjónustu sem veitt er hér á landi. Í rannsókninni verður leitað 

svara við eftirfarandi spurningum: 

1) Hvernig hefur heimasjúkraþjálfun þróast á Íslandi síðan hún var fyrst skilgreind af 

yfirvöldum?  

2) Hver er reynsla heimasjúkraþjálfara af starfi sínu á Íslandi? 

3) Hverjar eru framtíðarhorfur heimasjúkraþjálfunar á Íslandi?  
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3  Fræðilegur bakgrunnur  

Hugtakið heimasjúkraþjálfun skýrir sig í grunninn sjálft, þar sem um ræðir sjúkraþjálfun er fer fram á 

heimili skjólstæðings. Margt fleira liggur þó að baki hugtakinu og útskýrir þessi kafli það á sem 

nákvæmastan hátt. Fyrst er fjallað almennt um heimaþjónustu og hvernig henni er háttað hér á landi. 

Þar á eftir beinist umfjöllunin að heimasjúkraþjálfun, hvernig hún fer fram á Íslandi og dæmi eru nefnd 

um hvernig hún fer fram annar staðar í heiminum. Síðan er farið yfir erlendar rannsóknir sem lýsa 

gagnsemi heimasjúkraþjálfunar. Næst er umfjöllun um mikilvægi heimaþjónustu í vestrænum heimi, 

með sérstaka áherslu á íslenskt samfélag. Rætt er um stefnu stjórnvalda í málefnum aldraðra hér á 

landi, einkum því sem viðkemur endurhæfingu og dvöl í heimahúsi. Að lokum er komið inn á 

kostnaðarhagkvæmni heimaþjónustu miðað við aðrar þjónustuleiðir í heilbrigðiskerfinu og kaflinn 

endar á stuttri samantekt. 

3.1 Heimildaöflun  

Við heimildaöflun fyrir þennan fræðilega hluta ritgerðarinnar voru leitarorð á íslensku sem tengjast 

heimasjúkraþjálfun eins og “sjúkraþjálfun í heimahúsi”, “heimasjúkraþjálfarar” og “heimasjúkraþjálfun”, 

slegin inn í íslenskar leitarvélar. Leit á vefsíðunum www.leitir.is og www.gegnir.is skiluðu engum 

niðurstöðum en leit á síðunum www.timarit.is og www.google.is skiluðu fjölmörgum niðurstöðum. 

Niðurstöðurnar voru aðallega á formi auglýsinga frá sjúkraþjálfunarstöðum eða sjúkraþjálfurum en þó 

leyndust gagnlegar upplýsingar frá opinberum stofnunum inn á milli, meðal annars frá Embætti 

landlæknis og SÍ. Ensk leitarorð sem á sama hátt tengjast heimasjúkraþjálfun eins og “home health 

physiotherapy” og “home based physiotherapy” voru slegin inn í gagnagrunnana google.scholar og 

pubmed. Margar greinar komu upp við þær leitir og flestar þeirra tengdust árangri af þjálfun í 

heimahúsi frekar en að snúa að þjónustunni sjálfri. Viðbótarheimildir fengust með því að fara yfir 

heimildalista þessara fræðigreina sem fundust við leit í gagnagrunnum eða á vefsíðum. 

3.2 Heimaþjónusta 

Heimaþjónusta er regnhlífarhugtak yfir margskonar þjónustu sem veitt er í heimahúsi fyrir ólíka hópa 

fólks. Heimaþjónusta er meðal annars ætluð þeim sem ekki geta annast eigið heimilishald eða 

persónulega umhirðu af einhverjum völdum, til dæmis vegna færniskerðingar, veikinda eða 

fjölskylduaðstæðna. Heimaþjónusta er afar mikilvægur hluti þjónustu við marga hópa líkt og aldraða 

en rannsóknir hafa sýnt að flestir vilja búa í heimahúsi þrátt fyrir skerta færni í athöfunum og þátttöku 

(Canadian Healthcare Association, 2009). Í könnun Ástríðar Stefánsdóttir og Vilhjálms Árnasonar 

(2004, bls 167) sem lögð var fyrir íbúa á fimm hjúkrunarheimilum hér á landi kemur fram að meirihluti 

íbúanna hefðu viljað búa lengur heima eða 55 prósent.  

 Heimaþjónusta er illa skilgreint hugtak á Íslandi miðað við til dæmis í Kanada en þar hefur 

henni verið skipt niður í í þrjá undirflokka eftir tegund þjónustu sem veitt er (Canadian healthcare 

association, 2009). Í fyrsta lagi er það bráðaþjónusta fyrir mjög veikt fólk sem annars þyrfti að dveljast 

lengur á eða leggjast inn á sjúkrahús en þjónusta í heimahúsi getur stytt sjúkrahúsdvöl eða komið í 

stað hennar í einhverjum tilvikum. Í öðru lagi er það langtíma þjónusta sem mætir þörfum fólks sem 

http://www.leitir.is/
http://www.gegnir.is/
http://www.timarit.is/
http://www.google.is/
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annars þyrfti að flytjast á stofnun eins og hjúkrunarheimili. Hér er átt við að sú þjónusta sem áður hefur 

verið veitt inn á stofnun færist inn á heimili fólks. Þannig er flutningi á slíka stofnun seinkað eða komið 

er í veg fyrir að fólk þurfi að flytja af heimili sínu. Í þriðja og síðasta lagi er það þjónusta sem miðar að 

forvörnum og viðhaldi á færni fólks með færniskerðingu eða heilsubrest þannig að það geti búið 

sjálfstætt í sem lengstan tíma.  

 Heimaþjónusta á Íslandi hefur ekki verið flokkuð líkt og sú kanadíska en hægt væri að færa 

rök fyrir því að á Íslandi sé heimaþjónusta veitt á formi heimahjúkrunar, heimasjúkraþjálfunar og 

félagslegrar aðstoðar. Einnig er heimaþjónusta tengd forvörnum í gegnum heilsueflandi heimsóknir 

sem hafa verið innleiddar í nokkrum sveitarfélögum á Íslandi, til dæmis á Akureyri (Akureyrarbær, e.d.) 

og á Selfossi (Heilbrigðisstofnun Suðurlands, e.d.). Slíkar heimsóknir fela í sér að öllum íbúum sem 

eru komnir á ákveðinn aldur, búa heima og njóta ekki heimahjúkrunar er boðið upp á heimsókn frá 

heilbrigðisstarfsmanni. Slíkar heimsóknir hafa verið við lýði í Danmörku um árabil en þar í landi voru 

árið 1998 samþykkt lög um heimsóknir í forvarnarskyni til allra íbúa landsins eldri en 75 ára (Vass, 

Avlund, Lauridsen og Hendriksen, 2005). Rannsóknir hafa sýnt að þessar heimsóknir geta haft jákvæð 

áhrif á færni fólks, minnkað dánartíðni, fækkað innlögnum á sjúkrahús og seinkað flutningi á 

hjúkrunarheimili (Vass, Avlund, Hendriksen, Andersen og Keiding, 2002). Í skýrslu Heilbrigðis- og 

tryggingarmálaráðuneytis (2003) um stefnumótun í málefnum aldraðra til ársins 2015 er hvatt til þess 

að koma heilsueflandi heimsóknum fyrir 75 ára og eldri á sem víðast á landinu.  

3.2.1 Heimaþjónusta á Íslandi 

Á Íslandi heyrir heimaþjónusta undir opna öldrunarþjónustu samkvæmt lögum um málefni aldraðra nr. 

125/1999. Í kaflanum um öldrunarþjónustu stendur að heimaþjónusta sé veitt öldruðum sem búa 

heima, að þjónustan eigi að miðast við einstaklingsbundið mat á þjónustuþörf og byggjast á hjálp til 

sjálfshjálpar. Þar segir enn fremur að heimaþjónustan sé tvíþætt. Annars vegar sé heilbrigðisþáttur 

heimaþjónustu, sem heyrir undir ríkið í flestum tilvikum. Hins vegar sé félagslegur þáttur 

heimaþjónustu sem viðkomandi sveitarfélög eða aðrir aðilar sem sveitarfélagið semur við sjá um. Að 

auki stendur í lögum að leitast eigi við að samhæfa þessa þætti eins og unnt er.  

Samkvæmt lögum felst félagslegi þáttur heimaþjónustu meðal annars í aðstoð við athafnir 

daglegs lífs, þrif og innkaup sem og heimsending á mat (Lög um félagsþjónustu sveitarfélaga nr. 

40/1991). Heilbrigðisþátturinn er óljósari en mögulega væri hægt að segja að hann felist í 

heimahjúkrun annars vegar og endurhæfingu í heimahúsi hins vegar. Heimahjúkrun er þjónusta, veitt 

á vegum heilsugæslustöðva (Reglugerð um heilsugæslustöðvar nr. 787/2007) fyrir einstaklinga á 

öllum aldri sem þurfa hjúkrun vegna veikinda, heilsubrests eða skertrar færni til þess að geta lifað sem 

eðlilegustu lífi. Markmiðið með heimahjúkrun er að gera fólki kleift að búa sem lengst í heimahúsi þrátt 

fyrir veikindi eða skerta færni (Heilsugæslustöðin á Akureyri, 2012). Heimasjúkraþjálfun gæti fallið 

undir endurhæfingu í heimahúsi, ásamt iðjuþjálfun, talþjálfun og annarri þjónustu sem heyrir undir 

endurhæfingu. Þess má geta að í Bandaríkjunum teljast heimahjúkrun, sjúkraþjálfun, iðjuþjálfun, 

talþjálfun, félagsþjónusta og heimaaðhlynning undir heimaþjónustu og er öll þjónustan endurgreidd af 

sjúkratryggingum þar í landi ef fólk uppfyllir ákveðin skilyrði (Centers for Medicare and Medicaid 

Services, 2014). 
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3.2.2 Heimaþjónusta og sjúkraþjálfun 

Heimaþjónusta getur nýst fólki á margvíslegan hátt, til dæmis þegar fólk kemst aftur til síns heima eftir 

dvöl á sjúkrahúsi, deyjandi fólki, öldruðum sem þurfa aðstoð til að geta dvalist áfram í heimahúsi og 

fólki, þar á meðal börnum, sem er með færniskerðingu vegna sjúkdóma eða fötlunar (Canadian 

Healthcare Association, 2009). Ef horft er á skilgreiningu á sjúkraþjálfun sem gefin var út af 

Alþjóðasamtökum sjúkraþjálfara (2011) sést að sjúkraþjálfarar búa yfir hæfni sem getur nýst afar vel í 

þessu samhengi. Þar kemur fram að sjúkraþjálfarar aðstoða fólk ef skerðingar verða á hreyfigetu 

og/eða færni af einhverjum orsökum, svo sem vegna aukins aldurs, sjúkdóma eða meiðsla. Ennfremur 

kemur þar fram að sjúkraþjálfarar reyna eftir fremsta megni að bæta heilsu fólks með færnimiðaðri 

þjálfun og auka lífsgæði með meðferð á ýmsu formi svo sem fræðslu, forvörnum, beinni meðferð og 

annarri endurhæfingu.  

3.3 Sjúkraþjálfun í heimahúsi   

Með auknum aldri verða ákveðnar lífeðlisfræðilegar breytingar hjá fólki sem geta valdið minni þrótti (e. 

vigor) hjá þeim. Þessar breytingar verða á mismunandi aldri og hafa mismikil áhrif en Robert Schwarts 

(1997) teiknaði líkan sem endurspeglar möguleg áhrif þessara breytinga á athafnir og þátttöku á efri 

árum (mynd 1).  

Mynd 1. Minnkandi þróttur með aldri hefur áhrif á færni og lífsgæði 

Schwarts skiptir færni og þátttökugetu 

einstaklinga í fjögur stig eftir því hve mikinn 

þrótt (e. vigor) þeir hafa. Stigin hafa á ensku 

verið nefnd fun, function, frailty og failure. 

Samkvæmt skilgreiningu SÍ á 

heimasjúkraþjálfun á hún við þegar 

einstaklingur er kominn á það stig að vera 

orðinn veikburða (e. frail) (Sjúkratryggingar 

Íslands, e.d.). Heimasjúkraþjálfun ætti að 

miða að því að færa fólk af því stigi og upp á 

næsta stig fyrir ofan en til þess þarf að fara 

yfir einn þeirra þröskulda sem táknaðir eru 

með punktalínu á líkaninu. Þegar 

einstaklingur fer yfir þröskuld og niður á 

næsta stig er erfitt en ekki ómögulegt fyrir 

hann að komast upp aftur en lífstílsbreytingar 

líkt og aukin hreyfing geta skipt sköpum. Ef 

þróttur fer að minnka og ekkert er að gert færist fólk með auknum aldri niður um stig og tilheyrandi 

færniskerðing verður. Sjúkraþjálfarar gegna þarna stóru hlutverki en þeir geta með fræðslu, forvörnum 

og þjálfun aðstoðað fólk til að viðhalda sjálfstæði og færni og komið í veg fyrir að fólk verði hrumt fyrir 

aldur fram. 

  

 

Myndin að ofan sýnir hvernig skerðing á færni og 

lífsgæðum getur fylgt auknum aldri. Þegar þróttur minnkar 

hættir fólk að geta notið lífsins til fulls. Það fer úr því að 

geta gert það sem því lystir í að geta einungis sinnt 

nauðsynlegum athöfnum daglegs lífs. Því næst verður það 

veikburða og missir að lokum alla getu. Birt með leyfi 

höfundar (Schwartz, 1997). 
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Þegar sjúkraþjálfarar fara inn á heimili fólks hafa þeir einstakt tækifæri á að skoða færni fólks í 

athöfnum inn á þeirra eigin heimilum en sjúkraþjálfun sem fer fram í heimahúsi er að mörgu leiti 

frábrugðin annarri sjúkraþjálfun (Fordyce og Gold, 2012, bls 458). Sjúkraþjálfarar sem sinna fólki í 

heimahúsum starfa á heimavelli skjólstæðinga og eiga oft í nánari samskiptum við þá sem og 

aðstandendur þeirra en aðrir sjúkraþjálfarar. Aðstæður á heimilum fólks eru afar misjafnar og 

frábrugðnar því sem gengur og gerist á sjúkraþjálfunarstofu. Þarf af leiðandi þurfa 

heimasjúkraþjálfararnir sjálfir að taka með sér allan þjálfunarútbúnað sem þeir þurfa á að halda og 

mikilvægt er að þeir búi yfir ríkulegu ímyndunarafli til að geta sett saman gagnlega meðferð.  

Árið 1998 gerðu J. Collins og félagar rannsókn sem kannaði starfshætti heimasjúkraþjálfara í 

New York í Bandaríkjunum. Í ljós kom að stór hluti af tíma heimasjúkraþjálfaranna fór í annað en 

meðferð og fræðslu en mikill tími fór í að ferðast á milli staða, skráningu, að ráðgast við annað 

heilbrigðisstarfsfólk og önnur samskipti. Einnig kom fram í rannsókninni að heimasjúkraþjálfarar væru í 

ágætum samskiptum við aðra aðila í heilbrigðisþjónustu sem tengdust skjólstæðingnum og að 

teymisvinna væri nauðsynleg til að fá heildræna sýn á skjólstæðing. Þegar sjúkraþjálfarar starfa inn á 

heimilum fólks eru þeir oftar en ekki einir með skjólstæðinginn og langt getur verið í næsta mann 

(Fordyce og Gold, 2012, bls 470-71). Því er nauðsynlegt að gæta fyllsta öryggis og gott er að 

heimasjúkraþjálfarar séu afar vel að sér í skyndihjálp og kunni að lesa í viðbrögð fólks við áreynslu. 

Góð regla þykir að vera með farsíma á sér öllum stundum ef óhapp skyldi verða. Einnig þarf að huga 

að öryggi sjúkraþjálfarans sjálfs en vinnu inn á heimili fólks geta fylgt streituvaldar sem ekki eru til 

staðar á öðrum vinnustöðum líkt og á sjúkrahúsum eða öðrum stofnunum (National Institute for 

Occupational Safety and Health, 2010). Þessir streituvaldar geta til að mynda verið þeir að 

heimasjúkraþjálfarinn þarf að ferðast um í mikilli umferð, vinnur einn og oft við óþægilegar 

heimilisaðstæður vegna fólks sem glímir við erfiðleika með eiturlyfja- eða áfengisfíkn. Þá er líklegra að 

heimasjúkraþjálfarar verði fyrir hótunum eða ofbeldi í starfi en þeir sem ekki vinna á heimilum fólks.  

Þrátt fyrir að sjúkraþjálfun í heimahúsi geti að mörgu leiti verið krefjandi fyrir sjúkraþjálfarann 

getur það verið stór kostur að vinna með einstaklinga í þeirra eigin umhverfi því það kallar á heildræna 

nálgun á vandamálum skjólstæðings og gerir sjúkraþjálfara auðvelt að vinna út frá hugmyndafræði 

Alþjóðlegs flokkunarkerfis um færni, fötlun og heilsu (International Classification of Functioning, 

Disability and Health [ICF]) (World Health Organization, 2015). Hugmyndarfræði ICF- líkansins byggist 

á að horft er heildrænt á færniskerðingu og fötlun og umhverfisþættir teknir með í reikninginn í stað 

þess að líta einungis á líffræðilegar eða heilsutengdar orsakir og afleiðingar. Þannig eru þættir sem 

ráðast af aðstæðum, meðal annars heimilis- og fjölskylduaðstæður og persónuleiki, tengdir saman við 

starfsemi og byggingu líkamans og athafnir og þátttöku til að mynda heildræna sýn á heilsufar 

einstaklings. Heimasjúkraþjálfarar eru í einstakri aðstöðu til að nýta hugmyndafræði ICF við mat á 

samspili umhverfisþátta og færni hjá skjólstæðingum sínum og nota niðurstöður matsins til að veita 

markvissa meðferð sem miðar að aukinni færni og þátttöku skjólstæðinga. 

3.3.1 Heimasjúkraþjálfun á Íslandi  

Heimasjúkraþjálfun hefur verið skilgreind af Embætti landlæknis (2013) sem þjónusta sjúkraþjálfara á 

heimili einstaklings sem felst í skoðun, greiningu, meðferð og ráðgjöf fyrir einstaklinga sem á slíkri 
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þjónustu þurfa að halda. Heimasjúkraþjálfarar starfa á sama hátt og aðrir sjúkraþjálfarar með tilliti til 

samskipta við sjúkling, skráningar og símenntunar. Ekki þarf sérstaka framhaldsmenntun til að kalla 

sig heimasjúkraþjálfara á Íslandi þar sem heimasjúkraþjálfun er ekki eitt af klínískum sérsviðum 

sjúkraþjálfunar sem Embætti landlæknis (2014) á Íslandi samþykkir. Samkvæmt SÍ (e.d.) er 

heimasjúkraþjálfun aðeins fyrir sjúkratryggðan einstakling sem þarf nauðsynlega á 

sjúkraþjálfunarmeðferð í heimahúsi að halda en kemst ekki í meðferð á sjúkraþjálfunarstofu vegna 

líkamslegs ástands síns. Til að SÍ taki þátt í kostnaði á heimasjúkraþjálfun þarf beiðni skrifaða af lækni 

en beiðnin þarf að vera sérstaklega skráð sem heimasjúkraþjálfunarbeiðni. Á vef SÍ kemur einnig fram 

að sjúkraþjálfari þurfi að sækja fyrirfram um þátttöku SÍ í kostnaði við heimasjúkraþjálfun og að 

sjúklingur greiði sama gjald fyrir heimasjúkraþjálfun og vegna sjúkraþjálfunar á stofu. Í reglugerð um 

þjálfun sem sjúkratryggingar taka til og hlutdeild sjúkratryggðra í kostnaði við þjálfun nr. 166/2014 

stendur að SÍ niðurgreiði heimasjúkraþjálfun á sama hátt og almenna sjúkraþjálfun. Einstaka 

undantekningar eru gerðar þegar skjólstæðingur heimasjúkraþjálfunar er alvarlega veikur en þá er SÍ 

heimilt að endurgreiða sjúkraþjálfunina að öllu leiti. Dæmi um slíkt er þegar skjólstæðingur er með 

krabbamein, Parkinsson sjúkdóm á lokastigi eða alvarlega fötlun. 

3.3.2 Heimasjúkraþjálfun í öðrum löndum  

Kanadískir íbúar eldri en 65 ára geta sótt um að fá heimaþjónustu, þar á meðal heimasjúkraþjálfun, í 

gegnum samtökin Community Care Access Centre (CCAC) (Ontario Physiotherapy Association, e.d). 

Fái þeir samþykki frá starfsmönnum samtakanna greiðir kanadíska ríkið þjónustuna niður. Fái þeir 

hinsvegar ekki samþykki fyrir þjónustu á vegum samtakanna geta þeir snúið sér að einkastofnunum 

sem veita heimasjúkraþjálfun og greiða þá allan kostnað úr eigin vasa. 

 Í Bandaríkjunum geta þeir sem á þurfa að halda fengið heimasjúkraþjálfun og aðra 

heimaþjónustu sér að kostnaðarlausu í gegnum kerfi sjúkratrygginga sem nefnist Medicare (Medicare, 

e.d.). Það kerfi er fyrir fólk eldra en 65 ára, yngra fólk með ákveðnar færniskerðingar og fólk með 

nýrnabilun á lokastigi. Skilyrði fyrir því að fólk þar í landi geti fengið heimasjúkraþjálfunina greidda af 

Medicare er að það sé bundið heimili sínu, það er að segja að það geti ekki eða megi ekki yfirgefa 

heimili sitt vegna líkamslegs ástands síns, veikinda eða færniskerðingar (Centers for Medicare and 

Medicaid Services, 2014). Fólk er talið vera bundið heimili sínu ef það þarf aðstoð annarrar manneskju 

eða hjálpartækja til að geta farið út af því. Þeir sem teljast vera bundnir heimili sínu eru einstaklingar 

sem uppfylla eftirfarandi skilyrði: Eru í hjólastól eða notast við hækjur við göngu eftir heilablóðfall, eru 

blindir eða með elliglöp og þarfnast aðstoðar til að búa heima, einstaklingar sem eru lamaðir í efri 

útlimum, með Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) eða annan taugasjúkdóm á lokastigi, nýútskrifaðir af 

spítala og eru veikburða eftir dvölina, einstaklingar með alvarlegan hjartasjúkdóm og þurfa að forðast 

allt líkamlegt álag, þeir sem eru með geðröskun sem gerir það að verkum að þeir vilja ekki yfirgefa 

heimili sitt eða það er ekki talið öruggt fyrir þá fara af heimili sínu án eftirlits. Fólk sem vill fá 

heimasjúkraþjálfun en uppfyllir ekki öll skilyrði þess að vera bundið heimili sínu geta fengið þjálfunina 

niðurgreidda að hluta hjá Medicare, þó aldrei alla (Fordyce og Gold, 2012, bls 457). 
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3.3.3 Árangur af heimasjúkraþjálfun 

Undanfarinn áratug hafa verið gerðar fjölmargar rannsóknir sem sýna fram á jákvæð áhrif þjálfunar 

fyrir eldra fólk, hvort sem hún fer fram á stofnun eða í heimahúsi (Brown, Avers og Wong, 2012, bls 

450). Sýnt hefur verið fram á að aukin hreyfing getur bætt styrk, jafnvægi, liðleika, færni og þátttöku 

hjá fólki á öllum aldri. Erlendar rannsóknir hafa jafnframt sýnt fram á að heimasjúkraþjálfun er fýsilegur 

kostur í meðferð fyrir margþætt vandamál. Meðal annars eftir heilablóðfall (Langhorne og Holmqvist, 

2007) og í meðferð við hjartasjúkdómum (Jolly, Taylor, Lip og Stevens, 2006). 

 Nýleg yfirlitsgrein sýndi fram á að þjálfun inn á heimili, oftast í formi styrktar- og 

jafnvægisþjálfunar, ásamt leiðbeiningum um öryggi á heimilum bæði fækkar byltum og dregur úr líkum 

á þeim (Gillespie o.fl., 2009). Slíkt er athyglisvert í ljósi þess að frá árinu 2003 hefur slysatíðni aldraðra 

á Íslandi færst verulega í aukana (Edda Björg Þórðardóttir, 2013). Byltur hjá eldra fólki eru nú þegar 

orðið stórt og kostnaðarsamt vandamál í heilbrigðiskerfum margra vestrænna landa svo sem Hollandi 

og Bandaríkjunum (Hartholt o.fl., 2012; Stevens o.fl., 2006). Í allt að helmingi tilvika þar sem aldrað 

fólk í Bandaríkjunum dettur eða hlýtur meiðsl eftir byltu á atvikið sér stað inn á heimili þess (Runyan 

o.fl., 2005). Því er mikilvægt fyrir sjúkraþjálfara að meta aðstæður heima hjá fólki og útvega viðeigandi 

hjálpartæki. Erlendis hefur heimasjúkraþjálfun sýnt töluverðan árangur við að minnka innlagnir á 

sjúkrahús og hjúkrunarheimili og stytta dvöl á spítala. Heimasjúkraþjálfun byggist á reglulegum 

heimsóknum og eftirfylgni sem getur tengt saman sjúkling og heilbrigðisstofnun en það getur verið 

gagnlegt, sérstaklega fyrir sjúklinga með flókin heilsufarsvandamál (Dionne, Mitton, MacDonald, Miller 

og Brennan, 2013)   

3.4 Vaxandi þörf á heimaþjónustu 

 Í Kanada var árið 2009 gerð skýrsla sem fjallaði um heimaþjónustu þar í landi (Canadian Healthcare 

Association, 2009). Skýrslan var samin í ljósi vaxandi þarfar fyrir heimaþjónustu og voru þar nefndar 

fjórar ástæður fyrir þessari auknu eftirspurn. Fyrsta ástæðan er sú að ef fólk fær að velja sér hvernig 

þjónustu það fær kýs það oftast að fá þjónustuna heim. Önnur ástæðan er sú að Kanada er þjóð sem 

er að eldast og stendur frammi fyrir vaxandi tíðni langvinnra sjúkdóma. Þriðja ástæðan er að sífelldar 

tækniframfarir gera heilbrigðisstarfsfólki kleift að færa þjónustu í auknu magni inn á heimili. Fjórða 

ástæðan er sú að stjórnvöld þar í landi eru sífellt að reyna að hemja útgjöld til heilbrigðismála og 

heimaþjónusta er þar í landi talin kostnaðarhagkvæmur valkostur. Skýrsluhöfundar ályktuðu því að 

mögulegt væri að stuðla að sparnaði í heilbrigðiskerfinu með aukinni áherslu á heimaþjónustu.  

  Þessar fjórar ástæður er auðveldlega hægt að heimfæra yfir á íslenskar aðstæður. Þá 

sérstaklega vegna þess að íslenska þjóðin er líkt og sú kanadíska að eldast. Samkvæmt „Spá um 

mannfjölda 2013-2060“ sem gefin var út af Hagstofu Íslands (2013) mun meðalævi Íslendinga halda 

áfram að lengjast hjá báðum kynjum næstu ár og áratugi. Einnig mun fjöldi þeirra Íslendinga sem nær 

að verða 67 ára nær tvöfaldast þar sem fjöldinn mun fara úr 11,2 prósentum árið 2013 í 22,6 prósent 

árið 2060 samkvæmt spánni. Þar að auki mun framfærsluhlutfall milli fólks á starfhæfum aldri (20-64 

ára) og aldraðra breytast þannig að færri íbúar sem eru á starfhæfum aldri verða fyrir hvern aldraðan 

íbúa. Einnig má reikna með að útgjöld heilbrigðiskerfisins stóraukist í takt við öldrun þjóðarinnar 
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(Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2003) og því er vert að skoða kostnaðarhagkvæmni 

mismunandi þjónustuleiða.  

3.5 Kostnaðarhagkvæmni heimaþjónustu  

Samkvæmt skilgreiningu á kostnaðarhagkvæmni heilbrigðisþjónustu felur hún ekki einungis í sér 

útreikning á beinum kostnaði heldur einnig á árangri og ánægju skjólstæðinga með þjónustuna sem 

veitt er og lífsgæðum þeirra (Weinstein, Siegel, Gold, Kamlet og Russell, 1996). Í skýrslu sem var gerð 

í Kanada árið 2002 var kostnaðarhagkvæmni við heimaþjónustu borin saman við 

kostnaðarhagkvæmni við rekstur stofnana sem veita svipaða þjónustu (Hollander og Chappell, 2002). 

Í skýrslunni er farið yfir helstu rannsóknir sem gerðar hafa verið varðandi þetta málefni og niðurstöður 

benda til þess að það geti verið kostnaðarhagkvæmt að veita heimaþjónustu til þess að seinka eða 

koma í veg fyrir flutning fólks á stofnun líkt og hjúkrunarheimili. Vísbendingar eru einnig um að 

kostnaðarhagkvæmt sé að útskrifa fólk fyrr en ella af spítala og veita þeim þess í stað heimaþjónustu. 

Rannsóknir benda þá til þess að meðferð í formi heimasjúkraþjálfunar geti verið kostnaðarhagkvæmari 

en aðrar íhlutanir til að seinka færniskerðingu og dauðsföllum hjá eldri einstaklingum (Gitlin o.fl., 2009) 

  Bandarísk rannsókn frá 1997 sýndi að heimaþjónusta getur verið kostnaðarhagkvæmari en 

önnur úrræði þar í landi, aðallega vegna þess að færri fluttust inn á stofnanir (Weissert, Lesnick, 

Musliner og Foley, 1997). Stuart og Weinrich (2001) báru saman kostnað á langtímaþjónustu í 

Danmörku og Bandaríkjunum á árunum 1985 til 1997. Í Danmörku þar sem mikil áhersla er lögð á 

heimaþjónustu hélst kostnaðurinn svipaður á þessum árum á meðan kostnaðurinn jókst mikið í 

Bandaríkjunum. Á sama tíma var hjúkrunarrýmum í Danmörku fækkað um 30 prósent en í 

Bandaríkjunum var þeim fjölgað um 12 prósent. Í kanadískri rannsókn þar sem kostnaður við 

heimaþjónustu, þar á meðal heimasjúkraþjálfun, var borinn saman við kostnað við stofnanaþjónustu 

komust höfundar að því að heimaþjónusta væri kostnaðarhagkvæmari en hinn möguleikinn. (Chappell 

o.fl., 2004). Höfundar taka skýrt fram að hægt sé að minnka útgjöld með því að fækka hjúkrunarrýmum 

en einungis ef heimaþjónusta er efld um leið.  

Rannsóknir gefa vísbendingar um að heimaþjónusta geti verið kostnaðahagkvæmari en dvöl á 

spítala í ákveðnum tilvikum (Tappenden, Campbell, Rawdin, Wong og Kalita, 2012). Á meðal 

rannsóknanna er íslensk rannsókn þar sem bornir voru saman tveir hópar fólks sem gengjust undir 

mjaðmarliðsskiptaaðgerð á Íslandi árin 1999 og 2000 (Sigurdsson o.fl., 2008). Einstaklingar í 

tilraunahópnum voru útskrifaðir fyrr af spítala og fengu sjúkraþjálfun og iðjuþjálfun í heimahúsi. 

Einstaklingar í stýrihópnum fengu hefðbundna endurhæfingu inniliggjandi á spítala. Niðurstöður sýndu 

minni heildarkostnað við meðferð hjá tilraunarhópnum án þess að það hefði áhrif á heilsu 

einstaklinganna né lífsgæði. Nýsjálensk rannsókn sýndi að kostnaðarhagkvæmara var að útskrifa fólk 

fyrr heim af spítala eftir heilablóðfall og veita þeim þjónustu í heimahúsi heldur en að veita þeim 

hefðbundna meðferð á spítala (Anderson, Ni Mhurchu, Brown og Carter, 2002). Áströlsk rannsókn 

sýndi að heimaþjónusta getur haft minni kostnað í för með sér miðað við dvöl á spítala, fyrir ákveðinn 

hóp fólks með lungnaþembu en gefið sama árangur (Nicholson o.fl., 2001).  
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3.6 Stefna Íslenskra stjórnvalda í málefnum aldraðra 

Árið 2003 gerði Heilbrigðis-og tryggingarmálaráðuneytið, sem þá var til, skýrslu um stefnumótun í 

málefnum aldraðra til ársins 2015 en skýrslan var gerð til að koma til móts við óskir aldraðra um bætta 

hagi í þeirra málefnum. Í þeirri skýrslu kemur fram að eitt aðalmarkmið stýrihópsins var að auka og 

bæta þjónustu við aldraða í heimahúsum þannig að mögulegt væri fyrir þá að búa lengur í eigin 

húsnæði. Meðal annars var sett fram það markmið að árið 2010 væru yfir 75 prósent fólks 80 ára og 

eldri við svo góða heilsu að það gæti með viðeigandi stuðningi búið heima. Þessu átti að ná fram 

meðal annars með heilsueflandi aðgerðum og með aukinni sjúkra-og iðjuþjálfun fyrir aldraða. Stefna 

stýrihópsins var sú að þegar árið 2010 átti að efla heimaþjónustu aldraðra með því að samtvinna alla 

þjónustu undir sameiginlega stjórn þar sem einn aðili eða stofnun átti að vera ábyrg fyrir framkvæmd 

og fjárhag. Þannig væri hægt að stuðla að aukinni teymisvinnu í heimaþjónustu. 

 Ljóst er að áætlanir um samþættingu heimaþjónustu á Íslandi hafa ekki gengið fullkomlega 

eftir en hér á landi er þjónustan rekin af mismunandi aðilum. Félagsleg heimaþjónusta er rekin af 

sveitarfélögum (Lög um félagsþjónustu sveitarfélaga nr. 40/1991), heimahjúkrun er rekin af ríkinu í 

gegnum heilsugæslustöðvar á flestum stöðum á landinu (Reglugerð um heilsugæslustöðvar nr. 787/ 

2007) og sjálfstætt starfandi sjúkraþjálfarar með samning við SÍ sjá um heimasjúkraþjálfun. Árið 2011 

var hafist handa við að undirbúa flutning á þjónustu við aldraða til sveitarfélaga frá ríkinu 

(Velferðarráðuneytið, 2012). Fyrirhugað er að færa þjónustu við aldraða alfarið frá ríki til sveitarfélaga 

og tilraunaverkefni með samþættingu á þjónustunni hefur verið í gangi í þremur sveitarfélögum hér á 

landi og hefur það gefið góða raun. Frekari samþætting er í farvatninu hjá yfirvöldum (Eygló 

Harðardóttir, munnleg heimild 4. október 2014) en óljóst er hvenær hún mun fara fram. 

3.7 Samantekt 

Heimaþjónusta er ætluð er þeim sem eiga í erfiðleikum með athafnir daglegs lífs og byggir á því að 

veita fólki aðstoð til sjálfshjálpar. Á Íslandi er ekki vel skilgreint hvað felst í heimaþjónustu en 

heimasjúkraþjálfun á heima í þeim hópi því sjúkraþjálfarar eru vel að því komnir að veita aðstoð til 

sjálfshjálpar. Sjúkraþjálfarar reyna eftir fremsta megni að bæta heilsu fólks og auka lífsgæði með 

meðferð á ýmsu formi. Heimasjúkraþjálfun er skilgreind á Íslandi sem þjónusta sjúkraþjálfara á heimili 

einstaklings sem felst í skoðun, greiningu, meðferð og ráðgjöf. Erlendar rannsóknir hafa sýnt góðan 

árangur af heimasjúkraþjálfun, sér í lagi fyrir aldraða. Stærsti hluti þeirra sem þiggja slíka þjónustu eru 

aldraðir en heimasjúkraþjálfun getur fækkað byltum og vísbendingar eru um að heimaþjónusta sé 

kostnaðarhagkvæmari en önnur úrræði. Í kjölfar vaxandi fjölda aldraðra á næstu áratugum mun mjög 

líklega verða aukin þörf fyrir þjónustu heimasjúkraþjálfara á Íslandi sem og í öðrum vestrænum löndum 

en vilji fólks og stjórnvalda á Íslandi er sá að fólk geti dvalist sem lengst í heimahúsi. 
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4 Aðferðir 

Í þessum kafla er fjallað um rannsóknaraðferðina sem notuð var í þessari rannsókn og sagt er frá 

aðferðum við gagnaöflun og gagnaúrvinnslu. Komið er inn á siðfræði rannsókna og hvernig tryggt var 

að þessi rannsókn standist siðferðislegar kröfur heilbrigðisvísinda. Í lok kaflans eru aðalatriði tekin 

saman.  

4.1 Rannsóknaraðferðir  

4.1.1 Val á rannsóknaraðferð 

Til eru þrjár megintegundir aðferða sem notaðar eru í rannsóknum í heilbrigðisvísindum: eigindlegar, 

megindlegar og blandaðar aðferðir (Teddlie og Tashakkori, 2009, bls 1-5). Eigindlegar aðferðir geta 

gefið góða raun þegar á að lýsa fyrirbæri (Berkwits og Inui, 1998) eða þegar á að setja sig inn í 

hugarheim og umhverfi þess sem rannsaka á. Megindleg aðferð snýr að staðreyndum og því sem 

hægt er að vega, mæla og telja (Sigurlína Davíðsdóttir, 2013, bls 230). Þegar notaðar eru blandaðar 

aðferðir er leitast við að dýpka skilning á viðfangsefni með því að nota bæði megindlega og eigindlega 

nálgun til að gefa svör við sömu rannsóknarspurningu (Johnson, Onwuegbuzie og Turner, 2007).  

 Þegar rannsakandi ákveður hvaða aðferð skal nota í rannsókn þarf hann að velja þá 

aðferðarfræði sem hann telur að svari rannsóknarspurningu eða sanni tilgátu á sem bestan hátt. 

Sigurlína Davíðsdóttir og Anna Ólafsdóttir (2013, bls 400) segja að vega þurfi kosti og galla blandaðrar 

rannsóknaraðferðar vel áður en lagt er í þá viðbótarvinnu sem þær hafa í för með sér og ljóst þarf að 

vera að sú aðferð styrki rannsóknina umtalsvert. Til að fá heildarmynd af viðfangsefninu var blönduð 

aðferð notuð til að leita svara við rannsóknarspurningunum þessa verkefnis. 

1) Hvernig hefur heimasjúkraþjálfun þróast á Íslandi síðan hún var fyrst skilgreind af 

yfirvöldum? 

2) Hver er reynsla heimasjúkraþjálfara af starfi sínu á Íslandi? 

3) Hverjar eru framtíðarhorfur heimasjúkraþjálfunar á Íslandi?  

 

Þannig voru bæði megindlegar og eigindlegar aðferðir notaðar til að svara spurningum númer eitt og 

þrjú en svar við spurningu númer tvö var fengið með eigindlegri aðferð.  

4.1.2 Blandaðar aðferðir  

Blandaðar aðferðir í rannsóknum er aðferðarfræði sem er tiltölulega ný af nálinni og er ekki jafn þekkt 

og eigindleg og megindleg aðferð (Teddlie og Tashakkori, 2009, bls 7). Blandaðar aðferðir hafa verið 

að ryðja sér rúms á síðustu áratugum en þær ganga út að blanda saman eigindlegum og 

megindlegum rannsóknaraðferðum til að auka breidd viðfangsefnisins og dýpka skilning á því 

(Johnson o.fl., 2007). Til þess að rannsókn geti talist blönduð þarf að vera hægt að tengja aðferðirnar 

saman í rannsókninni sem um ræðir og þær þurfa í sameiningu að gefa fyllri mynd af viðfangsefninu 

en þær myndu gera hvor í sínu lagi (Vitnað til í Sigurlína Davíðsdóttir og Anna Ólafsdóttir, 2013, bls 

394)  



  

13 

 Kostir blandaðar aðferðarfræði eru þeir að hægt er að kafa djúpt í viðfangsefni sem skoðað er 

og minni líkur eru á að skekkjur í rannsókn komi að sök ef notuð eru fleiri en ein aðferð (Sigurlína 

Davíðsdóttir & Anna Ólafsdóttir, 2013, bls 400-401). Blandaðar aðferðir eru þó ekki gallalausar en 

rannsókn sem framkvæmd er með blandaðri aðferð getur verið tímafrek og kostnaðarsöm (van 

Griensven, Moore og Hall, 2014). Skortur á reynslu hjá rannsakanda getur verið annar galli en þörf er 

á grunnskilningi á báðum aðferðum til að gera góða blandaða rannsókn (Bryman, 2007). Einnig getur 

það reynst flókið að skrifa skýrslu eða grein þar sem lýsa þarf báðum aðferðum í þaula (Sigurlína 

Davíðsdóttir og Anna Ólafsdóttir, 2013, bls 401). Þegar tvær ólíkar leiðir eru notaðar til að fá svar við 

sömu rannsóknarspurningu eins og gert er í blönduðum aðferðum kemur að auki upp möguleiki á 

misræmi í niðurstöðum rannsóknar en að sama skapi getur það styrkt hana ef niðurstöðurnar eru 

samhljóma (Brannen, 2005).  

 Samkvæmt Creswell og Plano-Clarke (2011, bls 69-71) eru fjögur rannsóknarsnið sem heyra 

undir blandaða aðferð, þar á meðal samleitandi blandað snið (e. convergent/parallel design) en sniðið 

gengur út að nota eigindlegar og megindlegar aðferðir til gagnaöflunar og úrvinnslu á sama tíma eða 

tímabili og síðan tengja eða bera saman niðurstöður beggja aðferða í umræðukafla. Sú aðferð var 

notuð í þessari rannsókn en ákveðið var að blanda saman eigindlegri aðferð á formi viðtala við 

heimasjúkraþjálfara og megindlegri aðferð við öflun á fyrirliggjandi gögnum frá Sjúkratryggingum 

Íslands. Viðtöl sem aðferð til gagnaöflunar henta vel þegar skoðuð er reynsla fólks af sjúkdómum, 

meðferð, námi og starfi auk þess þegar á að rannsaka skynjun, viðhorf og þekkingu (Helga Jónsdóttir, 

2013, bls 137). Kostir þess að vinna með fyrirliggjandi gögn eru ýmsir, það er oft ódýrara og tekur 

minni tíma en að vinna með gögn sem rannsakandi þarf að afla sjálfur (Vartanian, 2012, bls 13-15). 

Oft er um að ræða stór gagnasöfn sem spanna langan tíma og oft er auðvelt að færa gögnin yfir í 

önnur forrit til að vinna úr þeim.  

 Í töflu 1 sjást sjö skref Creswell sem rökrétt er að hafa í huga þegar lagt er upp með að nota 

blandaða aðferð í rannsókn (Vitnað til í Sigurlína Davíðsdóttir, 2013, bls 399). Þessi skref voru höfð til 

hliðsjónar í þessari rannsókn. 

Tafla 1. Sjö skref Creswell fyrir blandaða rannsóknaraðferð 

Sjö skref Creswell Hvað var gert í rannsókninni 

1.  Ákveða hvort fýsilegt sé að nota   

blandaðar aðferðir  

 

Valdar voru tvær aðferðir sem bæta hvor aðra upp með tilliti 

til tíma en greining á eigindlegum gögnum er tímafrek á 

meðan úrvinnsla á fyrirliggjandi gögnum tekur aftur á móti 

minni tíma en þegar megindlegra gagna þarf að afla á 

annan hátt.   

2. Ákveða hvers vegna þú vilt blanda 

aðferðum 

Ákveðið var að nota blandaða rannsóknaraðferð til að fá 

eins ítarlega mynd af rannsóknarefninu og tími rannsakanda 

leyfði. 

3. Ákveða hvernig gagna þú vilt afla 

 

Valið var að nota eigindleg viðtöl samhliða því að vinna úr 

fyrirliggjandi megindlegum gögnum.  

4. Móta rannsóknarspurningar Rannsóknarspurningar voru settar fram í byrjun og þróuðust 
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 með verkefninu þar til þrjár spurningar sátu eftir. 

5. Afla gagnanna 

 

Gagnaöflun fór fram með viðtölum í janúar og febrúar 2015, 

gögn fengust frá Sjúkratryggingum Íslands seint á árinu 

2014. 

6. Greina gögnin hvor í sínu lagi eða 

saman 

 

Niðurstöður úr eigindlega og megindlega hluta 

rannsóknarinnar voru settar fram í sitthvoru lagi. 

  

7. Skrifa greinina eða skýrsluna út 

frá því að rannsóknin sé gerð í 

einu lagi, tvennu, eða mörgum 

lögum 

 

Niðurstöðum úr hvorum hluta fyrir sig var blandað saman 

þegar þær voru túlkaðar í umræðukafla og ályktun sett fram. 

4.2 Val á þátttakendum og gagnaöflun 

4.2.1 Eigindleg gögn 

Tilgangsúrtak var notað við val á þátttakendum í eigindlegan hluta rannsóknarinnar og ennfremur einn 

undirflokkur slíks úrtaks, snjóboltaúrtak. Tilgangsúrtak er úrtak þar sem fjöldi þátttakenda er ekki 

ákveðinn fyrirfram en valdir eru þeir viðmælendur sem henta best markmiði og tilgangi 

rannsóknarinnar (Vitnað til í Katrín Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir, 2013, bls 130). Tilgangur 

þessarar rannsóknar var að afla upplýsinga um þróun, reynslu heimasjúkraþjálfara af starfi og 

framtíðarhorfur heimasjúkraþjálfunar á Íslandi. Skilyrði fyrir þátttöku í rannsókninni voru þau að 

þátttakendur urðu að vera starfandi heimasjúkraþjálfarar á Íslandi og vera tilbúnir að deila 

starfsreynslu sinni með rannsakanda. Fyrsti þátttakandi var fundinn á heimasíðu sjúkraþjálfara sem 

sinna heimasjúkraþjálfun á höfuðborgarsvæðinu. Næsti þátttakandi var fundinn með snjóboltaúrtaki en 

slíkt úrtak gengur út á að einn þátttakandi bendir á þann næsta og síðan koll af kolli (Vitnað til í Katrín 

Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir, 2013, bls 131). Þátttakendur voru aðeins þrír vegna smæðar 

verkefnis.  

 Í byrjun rannsóknar fengu þátttakendur sendan tölvupóst með fyrirspurn um hvort áhugi væri 

fyrir hendi að taka þátt í rannsókninni og kynningarbréfi (fylgiskjal 1) um rannsóknina. Ef sjúkraþjálfari 

lýsti yfir áhuga á þátttöku var tími fyrir viðtal bókaður. Viðtölin fóru fram í janúar og febrúar 2015. 

Viðtalsramminn (fylgiskjal 2) var hafður opinn þannig að ákveðið flæði fékkst í samtalið og 

viðmælendur gátu tjáð sig um reynslu sína innan ramma rannsóknarverkefnisins. Viðtölin voru 

hljóðrituð og síðan vélrituð og vistuð í tölvu. Við úrvinnslu á eigindlegum gögnum var öllum 

þátttakendum gefin dulnefni sem voru kvenmannsnöfn önnur en raunveruleg nöfn kvennanna. 

Dulnefnin voru Ásdís, Svava og Þóranna.  

4.2.2 Megindleg gögn 

Unnið var með fyrirliggjandi gögn frá SÍ í megindlega hluta rannsóknarinnar. Gögnin byggðust á 

heildarúrtaki sjúkraþjálfara sem voru á samningi við SÍ frá því að rafræn skráning hófst árið 1999 og til 
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og með árinu 2013. Í fyrsta lagi var um að ræða gögn varðandi fjöldatölur á hverju ári frá 1999 - 2013, 

í öðru lagi voru gögn um heildarkostnað sjúkraþjálfunar frá 1999 - 2013 og í þriðja lagi gögn um 

einstaka gjaldaliðið innan sjúkraþjálfunar fyrir þrjú ár: 2000, 2012 og 2013. Upplýsingarnar 

takmörkuðust við gögn sem hægt var að fá án endurgjalds. Gögnin komu í Excel skjali frá starfsmanni 

SÍ. Tafla 2 sýnir megindlegu rannsóknarbreyturnar sem byggja á gögnunum frá SÍ.   

Tafla 2. Megindlegar rannsóknarbreytur 

 

4.3 Greining gagna 

4.3.1 Eigindleg gögn 

Gagnagreining eigindlegra gagna rannsóknarinnar miðaðist við rannsóknarferil Vancouver-skólans í 

fyrirbærafræði sem skiptist í tólf þrep (Sigríður Halldórsdóttir, 2013, bls. 286). Í töflu 3 er lýsing á 

þessum þrepum og hvernig þeim var náð í rannsókninni. 

Tafla 3. Tólf þrep rannsóknarferils Vancouver-skólans í fyrirbærafræði 

Tólf þrep rannsóknarferilsins 

 

Hvað var gert í rannsókninni 

1. Að velja sér samræðufélaga (val á 

úrtaki)  

 

Þrír heimasjúkraþjálfarar á höfuðborgarsvæðinu, 

allt konur, voru valdar með tilgangsúrtaki 

2. Fyrst er að vera kyrr (áður en byrjað er á 

samræðum) 

Allar hugmyndir um fyrirbærið heimasjúkraþjálfun 

voru settar til hliðar áður en viðtöl hófust 

3. Þátttaka í samræðum (gagnasöfnun) 

 

Eitt viðtal var tekið við hvern þátttakanda og tók 

hvert viðtal um 40 mínútur 

4. Skerpt vitund varðandi orð (byrjandi 

gagnagreining) 

Viðtölin voru lesin yfir endurtekið eftir að þau 

höfðu verið afrituð 

5. Byrjandi greining á þemum (að setja orð 

á hugmyndir) 

Við yfirlestur á afrituðum viðtölum var reynt að 

komast að kjarna hvers viðtals fyrir sig 

6. Að átta sig á heildarmynd reynslu hvers 

einstaklings 

Greiningarlíkan með yfir- og undirþemum var gert 

fyrir hvert viðtal 

7. Staðfesting á heildarmynd hvers 

einstaklings með honum sjálfum 

Greiningarlíkan á viðtali við hvern þátttakanda 

var sent til þeirra og beðið var um athugasemdir 

Rannsóknarbreytur

Fjöldi þeirra sem fengu sjúkraþjálfun á Íslandi á árunum 1999-2013

Fjöldi þeirra sem fengu heimasjúkraþjálfun á Íslandi á árunum 1999-2013

Fjöldi sjúkraþjálfara á samning við SÍ á árunum 1999-2013

Fjöldi sjúkraþjálfara sem sinntu heimasjúkraþjálfun á árunum 1999-2013

Heildarkostnaður sjúkraþjálfunar á hverju ári 1999-2013

Einstakir gjaldaliðir innan sjúkraþjálfunar á árunum 2000, 2012 og 2013
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 ef einhverjar voru 

8. Að átta sig á heildarmyndinni á 

fyrirbærinu sjálfu (meginniðurstöður 

rannsóknarinnar) 

 

Viðtöl voru öll lesin yfir og greind með tilliti til 

þema og sameiginlegt greiningarlíkan var gert 

fyrir þau öll. Leiðbeinandi las einnig yfir viðtöl og 

kom með sína sýn á heildarmyndina  

9. Að bera saman niðurstöðurnar við 

rannsóknargögnin 

Þegar búið var að gera niðurstöðukaflann voru 

viðtölin lesin aftur yfir til að tryggja að niðurstöður 

pössuðu við gögnin 

10. Að velja rannsókninni heiti sem lýsir 

niðurstöðum hennar í örstuttu máli  

Rannsóknin fékk heitið: Heimasjúkraþjálfun á 

Íslandi: Þróun, reynsla og framtíðarhorfur 

11. Að sannreyna niðurstöðurnar með 

einhverjum þátttakendum 

Tveir þátttakendur lásu yfir niðurstöðurnar og 

samþykktu þær 

12. Að skrifa upp niðurstöður 

rannsóknarinnar  

 

Niðurstöðukafli ritgerðar var skrifaður þar sem 

niðurstöðum var lýst og vitnað í tilvitnanir frá 

þátttakendum til að styrkja þær  

4.3.2 Megindleg gögn 

Lýsandi greining var notuð til að greina gögn frá SÍ, töflureiknirinn Excel var notaður til að reikna út 

tíðni og hlutfallstölur og vinna töflur og myndir.  

4.4 Siðfræði rannsókna 

Við gerð rannsókna sem snúast að fólki skulu siðferðisgildi rannsókna höfð að leiðarljósi. Vilhjálmur 

Árnason (2003, bls 165-170) talar um að það verði að virða siðareglur sem standa vörð um siðferðileg 

verðmæti við framkvæmd slíkra rannsókna. Verðmætin sem um ræðir eru sjálfræði, velferð og réttlæti. 

Vilhjálmur leggur fram fjögur ákvæði sem ætluð eru til verndar þessum verðmætum. Fyrsta ákvæðið 

stendur vörð um sjálfræði þátttakenda og varða samþykki fyrir þátttöku. Það gengur út á að 

þátttakendur hafi fullnægjandi vitneskju um eðli rannsóknar, markmið og framkvæmd. Í þessari 

rannsókn fengu allir viðmælendur kynningarbréf (fylgiskjal 1) þar sem rannsóknin var ítarlega kynnt og 

þar kom fram að þeir gátu hætt þátttöku í rannsókninni hvenær sem þeir vildu. Viðmælendur skrifuðu 

jafnframt undir upplýst samþykki áður en viðtöl fóru fram (fylgiskjal 3). Annað ákvæðið varðar velferð 

og gengur út á að takmarka skaða eða áhættu sem hlotist getur af rannsókn. Ekki var talið að nokkur 

áhætta fylgdi þessari rannsókn og var þátttakendum gert grein fyrir því í kynningarbréfi. Þriðja 

ákvæðið kveður á um faglega ábyrgð en rannsóknir þurfa að fullnægja viðurkenndum vísindareglum 

og fá samþykki frá eftirlitsnefndum sem yfirfara hana frá siðferðislegu sjónarhorni. Þessi rannsókn var 

tilkynnt til Persónuverndar (nr: S7126/2014), (fylgiskjal 4). Þar sem ekki var spurt um heilsu-

sjúkdómasögu þátttakenda var ekki þörf á leyfi frá Vísindasiðanefnd fyrir þessari rannsókn 

(Vísindasiðanefnd, e.d.). Í fjórða lagi er það ákvæði um þagnarskyldu og persónuvernd en 

rannsakandi og leiðbeinandi voru báðar bundnar þagnarskyldu gagnvart þátttakendum 

rannsóknarinnar. Hljóðrituðum viðtölum var eytt að lokinni afritun, útprentuð gögn voru geymd í læstri 
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hirslu hjá leiðbeinanda verkefnisins og öll persónuauðkenni voru afmáð úr rafrænum skjölum og þeim 

læst.  

4.5 Samantekt 

Í þessu verkefni var notuð blönduð rannsóknaraðferð en í því felst að notuð er samblanda af 

megindlegum og eigindlegum aðferðum til gagnaöflunar og úrvinnslu til að fá dýpri skilning á 

viðfangsefni sem á að rannsaka. Gagnaöflun í rannsókninni fór annars vegar fram með viðtölum við 

þrjá heimasjúkraþjálfara og hins vegar var sóst eftir fyrirliggjandi gögnum frá SÍ. Við úrvinnslu á 

eigindlegum gögnum var Vancouver-skólanum í fyrirbærafræði fylgt en forritið Excel var notað við 

úrvinnslu á megindlegum gögnum. Í þessari rannsókn voru siðferðileg gildi höfð að leiðarljósi en allir 

þátttakendur fengu kynningarbréf í byrjun og skrifuðu undir upplýst samþykki áður en þeir tóku þátt. Þá 

voru öll persónugreinanleg gögn geymd á öruggum stað eða þeim eytt að úrvinnslu lokinni og fyllstu 

þagnarskyldu gætt.    
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5 Niðurstöður 

Í þessum kafla eru niðurstöður rannsóknarinnar útlistaðar. Byrjað er á að skýra frá niðurstöðum úr 

megindlega hluta hennar með töflum og skýringartexta. Síðan er farið í niðurstöður úr eigindlega 

hlutanum. Fyrst er fyrirbærileg lýsing á viðfangsefninu, síðan er greiningarlíkan sett fram og endar 

kaflinn á nánari útskýringu á þemum greiningarlíkansins. 

5.1 Megindlegi hluti: Gögn frá sjúkratryggingum Íslands  

Tafla 4 sýnir þróun á fjölda og hlutfalli sjúkraþjálfara og skjólstæðinga þeirra á árunum 1999 til 2013.  

Á þessum árum fjölgaði sjúkraþjálfurum á samningi við SÍ úr 358 í 422 eða um 18 %. Sjúkraþjálfurum 

úr þeim hópi sem komu eitthvað að heimasjúkraþjálfun fjölgaði úr 75 í 125 eða um 69 %. Ekki er til 

skrá yfir starfshlutfall sjúkraþjálfara í heimasjúkraþjálfun en gera má ráð fyrir að flestir þeirra sem fá 

greitt fyrir heimasjúkraþjálfun frá SÍ sinni því meðfram starfi sínu á stofnun eða stofu. Hlutfall 

sjúkraþjálfara sem sinntu heimasjúkraþjálfun að einhverju leiti, af heildarfjölda sjúkraþjálfara, jókst úr 

21% í 30% á þessum árum (um 9 prósentustig). Á sama tíma fór heildarfjöldi þeirra sem fengu 

sjúkraþjálfun í tengslum við SÍ úr 22.851 í 42.705, sem er aukning um 87 % og heildarfjöldi þeirra sem 

fengu heimasjúkraþjálfun fór úr 305 í 777, sem er 155 % aukning. Á sama tímabili jókst hlutfall þeirra 

sem fengu heimasjúkraþjálfun af heildarfjölda þeirra sem fengu sjúkraþjálfun úr 1,3% í 1,8% (0,5 

prósentustig). 

Tafla 4. Fjöldi og hlutfall heimasjúkraþjálfara og skjólstæðinga þeirra borið saman við aðra 

sjúkraþjálfun sem skráð var hjá Sjúkratryggingum Íslands á árunum 1999 - 2003 

 

 

Tafla 5 sýnir að þótt heildarkostnaður SÍ við sjúkraþjálfun hafi aukist frá 2000 - 2013 þá dró SÍ úr 

þátttöku sinni í sjúkraþjálfunarkostnaði. Hlutfall SÍ af heildarkostnaði við sjúkraþjálfun minnkaði um 

11,4 prósentustig, fór úr 72,3 % árið 2000 í 60,9 % árið 2013. Greiðsluþátttaka SÍ við 

heimasjúkraþjálfun minnkaði um 4,3 prósentustig, fór úr 99,9 % árið 2000 í 95,6 % árið 2013. Því er 

ljóst að á þessum árum tók SÍ meiri þátt í kostnaði skjólstæðinga við heimasjúkraþjálfun en annarri 

sjúkraþjálfun. 

Ár

Hlutfall

heimasjúkraþjálfara

 af heildarfjölda

Fjöldi skjólstæðinga

 sem fengu 

sjúkraþjálfun

Fjöldi skjólstæðinga

sem fengu

heimasjúkraþjálfun

Hlutfall skjólstæðinga

 sem fengu heimasjúkraþjálfun

 af heildarfjölda

1999 358 74 21% 22851 305 1,3%

2000 387 81 21% 24345 356 1,5%

2001 379 101 27% 26246 505 1,9%

2002 405 98 24% 25802 537 2,1%

2003 408 93 23% 27846 551 2,0%

2004 348 78 22% 28699 510 1,8%

2005 374 88 24% 29546 601 2,0%

2006 369 85 23% 31237 688 2,2%

2007 368 79 21% 32535 723 2,2%

2008 389 87 22% 34259 735 2,1%

2009 389 87 22% 35365 741 2,1%

2010 399 85 21% 36805 712 1,9%

2011 406 97 24% 39331 718 1,8%

2012 416 100 24% 40944 754 1,8%

2013 422 125 30% 42705 777 1,8%

Fjöldi sjúkraþjálfara

á samning

 við SÍ

Fjöldi sjúkraþjálfara

sem sinntu

heimasjúkraþjálfun
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Tafla 5. Samanburður á kostnaði við heimasjúkraþjálfun og almenna sjúkraþjálfun sem greidd 
var af Sjúkratryggingum Íslands á árunum 2000, 2012 og 2013 

 

 

Tafla 6 sýnir að meðferðarskiptum á hvern skjólstæðing fjölgaði hjá þeim sem fengu 

heimasjúkraþjálfun en fækkaði hjá þeim sem fengu aðra sjúkraþjálfun á milli áranna 2000 og 2013. 

 

Tafla 6. Samanburður á fjölda skipta á hvern skjólstæðing heimasjúkraþjálfunar borið saman 
við aðra sjúkraþjálfun á árunum 2000, 2012 og 2013  

 

 

Í töflu 7 sést að hlutfall þeirra sem fengu heimasjúkraþjálfun niðurgreidda að fullu frá SÍ minnkaði frá 

2000 til 2013. Þetta hlutfall fór úr 99 % í 61 % sem er samdráttur um 38 prósentustig. 

Tafla 7. Kostnaður við 100 prósent niðurgreidda heimasjúkraþjálfun árin 2000, 2012 og 2013 

 

 

5.2  Eigindlegi hluti: Reynsla heimasjúkraþjálfara  

Eftirfarandi niðurstöður byggja á hálfstöðluðum viðtölum við þrjá konur sem störfuðu á 

höfuðborgarsvæðinu og einungis við heimasjúkraþjálfun. Konurnar fengu dulnefnin Ásdís, Svava og 

Þóranna. Greining á viðtölunum gaf af sér greiningarlíkan sem byggir á reynslu þátttakendanna af 

starfi sem heimasjúkraþjálfarar. 

5.2.1 Fyrirbærafræðileg lýsing 

Allir þátttakendurnir voru jákvæðir í garð sinnar vinnu og lýstu henni sem fjölbreyttri og skemmtilegri. 

Þeim fannst starfið persónulegt og það gaf þeim mikið að finna að þeir gera gagn. Þrátt fyrir það 

Ár

Heildarkostnaður

 við sjúkaþjálfun

Heildarkostnaður

við heimasjúkraþjálfun

Hlutfall kostnaðar við

heimasjúkraþjálfun af 

heildarkostnaði

Hluti SÍ af 

heildarkostnaði

 við sjúkraþjálfun

Hlutfall kostnaðar Sí 

af heildarkostnaði 

við sjúkraþjálfun

Hluti SÍ af 

heildarkostnaði við

heimasjúkraþjálfun

Hlutfall kostnaðar SÍ 

af heildarkostnaði við

heimasjúkraþjálfun 

2000 940.252.366 39.885.134 4,2% 680.172.417 72,3% 39.860.477 99,9%

2012 2.847.187.713 179.839.906 6,3% 1.729.361.585 60,7% 171.434.696 95,3%

2013 3.085.320.452 191.964.382 6,2% 1.878.574.513 60,9% 183.551.243 95,6%

Ár Fjöldi skjólstæðinga Fjöldi skipta Skipti á skjólstæðing Fjöldi skjólstæðinga Fjöldi skipta Skipti á skjólstæðing

2000 23.989 416.608  17                               356 9.148                        26                               

2012 40.190 581.623  14                               754 22.635                      30                               

2013 41.928 605.193  14                               777 23.299                      30                               

Sjúkraþjálfun án heimasjúkraþjálfunar Heimasjúkraþjálfun

Ár

Heildarkostnaður

 við

 heimasjúkraþjálfun

Heimameðferð

100% 

Hlutfall 100%

af 

heildarkostnaði

2000 39.885.134 kr. 39.405.534 kr. 99%

2012 179.839.906 kr. 107.378.984 kr. 60%

2013 191.964.382 kr. 117.309.514 kr. 61%
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fannst þeim starfið að mörgu leiti krefjandi. Eitt einkenni starfs sem heimasjúkraþjálfari er að vinna 

einn og þátttakendur sögðu helsta gallann á starfinu vera skortur á félagsskap og óöryggi í vissum 

aðstæðum en þeir sögðu þó að það gæti verið kostur að geta ráðið sér sjálfur. Skýrt kom fram í 

viðtölunum að heimasjúkraþjálfararnir töldu eftirspurn vera eftir þjónustu þeirra og að þörfin fyrir 

heimasjúkraþjálfun muni aukast á næstu árum og nefndu aukinn fjölda aldraðra, að fólk sé útskrifað 

fyrr af spítölum og vilja til að dvelja í heimahúsi sem ástæður þess. Þátttakendur horfðu björtum 

augum á framtíðina en töldu þó upp ýmislegt sem betur mætti fara. Þeir nefndu að bæta þyrfti 

samskipti milli starfsstétta í heilbrigðisþjónustu og auka flæði upplýsinga til að auka gæði 

þjónustunnar. Aukin sérhæfing og þátttaka í stefnumótun sjúkraþjálfara bar á góma þegar framtíðin 

var rædd og greinilegt er að þeim var umhugað um kostnað og launamál stéttarinnar. Þátttakendur 

töldu heimasjúkraþjálfun vera kostnaðarhagkvæmt úrræði en vildu sjá breytt viðhorf SÍ í garð 

þjónustunnar og hærri laun fyrir þetta gagnlega en krefjandi starf.  

5.2.2 Greiningarlíkan og þemu sem lýsa reynslu heimasjúkraþjálfara 

Greiningarlíkan var gert úr viðtölum við heimasjúkraþjálfara um reynslu þeirra af starfi. Þrjú yfirþemu 

voru sett fram: 1) Gefandi en krefjandi starf, 2) vaxandi þörf og 3) lengi má gott bæta. Undir hverju 

yfirþema voru þrjú til fjögur undirþemu skilgreind. Greiningarlíkanið sem sést á mynd 2 sýnir myndrænt 

hvernig þemun tengjast. 

Mynd 2 Greiningarlíkan með þemum sem lýsa reynslu heimasjúkraþjálfara af starfi sínu 

 

 

 

5.2.2.1 Gefandi en krefjandi starf 

Í viðtölum við þátttakendur skín í gegn að heimasjúkraþjálfun er í senn mjög gefandi og afar krefjandi 

starf. Margir eiginleikar þess svo sem að vinna inni á heimilum fólks og að vinna mikið einn, geta í 

senn verið kostur og galli. 
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Gagn 

Þátttakendum fannst starfið skemmtilegt og tengdu það við að gera gagn. Þegar Svava var spurð 

hvernig hún upplifði að vinna sem heimasjúkraþjálfari sagði hún: „Mér finnst þetta mjög skemmtilegt 

starf, mér finnst ég til dæmis vera miklu meiri sjúkraþjálfari en á staðnum sem ég var að vinna á 

síðast“, hún sagði ennfremur: „Ég fæ aftur á tilfinninguna að ég sé að gera gagn, það er náttúrulega 

alveg ómetanlegt“. Þóranna sagðist einnig sjá mikinn árangur af sjúkraþjálfuninni sem hún veitti í 

heimahúsi: „Það eru ansi margir sem maður hefur í rauninni komið aftur á fætur [eftir mikil veikindi] “. 

Ásdís var á sömu skoðun og hinir þátttakendurnir en henni fannst þjónustan sem hún veitti gangleg: 

„Það skiptir rosa miklu máli að þessi þjónusta sé af því að maður er að halda fólki heima miklu, miklu 

lengur heldur en annars myndi takast“. Þó svo að þeim þætti starfið skemmtilegt og gagnlegt var það 

erfitt að mörgu leiti. Til dæmis gat það valdið álagi hjá þeim að heimasjúkraþjálfurum fylgir oft mikið 

hafurtask, tæki og tól sem þeir þurftu að bera á milli heimila fólks, slíkt gat verið lýjandi eins og 

Þóranna lýsti: „Þetta er mjög krefjandi starf og lýjandi, þú ert farandi á milli allan daginn, berandi töskur 

fram og til baka, inn og út úr öllum húsum í öllu veðri “. Þær töluðu um hversu tímafrekar margar hliðar 

starfsins væru, til dæmis einföldustu hlutir eins og að rukka fyrir tímann og bjóða góðan dag en sögðu 

að það væri eðlilegt að slíkir hlutir tækju langan tíma þegar unnið er með aldraða og heilsuveila 

einstaklinga. En þegar unnið er sem verktaki er tíminn dýrmætur, Þóranna sagðist oft þurfa að eyða 

meiri tíma hjá skjólstæðingum en hún fengi í raun borgað fyrir: „Bara þessi umsýsla með peninginn 

veldur því að ég þarf að taka hálftíma á mig yfir daginn. Tíminn er fljótur að hlaðast upp, korter hér og 

korter þar og á ég að taka það af meðferð sjúklingsins? Auðvitað ekki, þetta lendir alltaf á þér“. Svava 

sagði: „Bara að koma sér á staðinn [tekur tíma] og svo þegar maður er kominn inn þá náttúrulega fer 

smá tími í að heilsa og taka stöðuna og leyfa fólki aðeins að tjá sig um það hvernig því líður”.  

 

Áhugahvöt 

Ásdísi fannst gefandi að vinna með skjólstæðingum í heimahúsi því þeir hefðu margir hverjir ríka 

áhugahvöt gagnvart þjálfun: „Það sem er kosturinn við þetta er að fólk vill yfirleitt vera heima sem 

lengst þannig að þú hefur mótivasjónina“. Henni fannst það hvetja fólk til dáða að það gæti með 

þjálfun dvalist lengur í heimahúsi. Ásdís sagði: „Þetta er fólk sem getur ennþá bjargað sér heima og er 

til í að leggja sig heilmikið fram … alveg ótrúlegt hvað fólki getur tekist að vera heima með litla færni“. 

Svövu fannst einnig auðvelt að mótivera fólk en Þóranna lýsti annarskonar reynslu. Þegar hún var 

spurð hvort henni þættu skjólstæðingar almennt séð hafa ríka áhugahvöt fyrir þjálfun svaraði hún: 

„Það er mjög misjafnt. Stundum er maður beðinn um að fara til einhvers sem hefur ekki verið mjög 

hlynntur því að gera neitt, hvorki sjúkraþjálfun eða annað. Jafnvel sem eru í djúpu þunglyndi og vilja 

ekki taka þátt í lífinu og er ekkert tilbúið í eitt né neitt. Þú þarft að fara fjallabaksleið til að virkja það, oft 

gengur það vel stundum gengur það bara alls ekki upp“.  

 Það gefur auga leið að andlegt ástand skjólstæðinga hefur mikil áhrif á áhugahvöt þeirra og 

meðferðina sem veitt er. Þóranna sagði skjólstæðinga sína vera mikið veikt fólk, líkamlega og andlega 

og þegar hún var spurð um viðmót skjólstæðinganna svaraði hún: „[Skjólstæðingarnir] eru jafnvel illa 

áttaðir, þú ert kannski að koma þrisvar í viku til einhvers einstaklings í margar vikur eða mánuði og 
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hann veit aldrei hver þú ert“. Svövu var mikið í mun að hlúa að andlegri hlið skjólstæðinga sinna jafnt 

sem þeirri líkamlegu: „Svo fylgir þessu líka að þegar maður kemur inn á heimili fólks þá er maður að 

spjalla og það er kannski eitthvað sem við vanmetum, að vera sá sem styrkir og hlúir að andlegri 

heilsu líka“. 

  

Samskipti  

Heimasjúkraþjálfararnir komu orðum að því að þeim fyndist vinna sem sjúkraþjálfarar í heimahúsi afar 

persónulegt starf og að mikil tengsl mynduðust við skjólstæðinga og aðstandendur þeirra. Meiri tengsl 

en við vinnu á stofu sem dæmi. Svövu fannst kostur að vinna með skjólstæðingum á þeirra heimilum: 

„Maður er auðvitað kominn þarna inn á gaflinn og svo eru [skjólstæðingar] á sínum heimavelli og það 

verður miklu persónulegra“. Þegar sjúkraþjálfun er veitt inn á heimilum verða óhjákvæmilega oft meiri 

samskipti við fjölskyldur skjólstæðinga. Þegar Þóranna var spurð um upplifun sína af því að vera 

heimasjúkraþjálfari sagði hún: „Þú ert náttúrulega með fjölskylduna, alla aðstandendur, til hliðar og 

sinnir því líka það er svona auka aukabúgrein með“. Hún ítrekaði tengslin við aðstandendur þegar hún 

var innt eftir því hvernig væri að starfa heima hjá skjólstæðingum: „Þú þarft að vera í samskiptum við 

mjög marga, ekki bara heilbrigðisstarfsfólk heldur líka aðstandendur og aðra þar í þeim tengslum“. 

Ásdís gaf einnig sterklega í skyn að samskipti við aðstandendur séu stór þáttur af starfinu og að þau 

samskipti geti einnig verið krefjandi og erfið.  

 

Að vinna einn 

Konurnar töluðu allar um það að þær ynnu einar og að ákveðnir gallar fylgdu því, þó að þeim fyndist 

gott að ráða sér sjálfar og líkaði mjög vel fjölbreytni starfsins. Þeim fannst helst vanta upp á faglegan 

stuðning en þær minntust þó allar á samstarf heimasjúkraþjálfara á höfuðborgarsvæðinu og töldu það 

mjög gott til að fá stuðning og umræður. Ásdís sagði þegar hún var spurð út í galla á atvinnu sinni: 

„Maður er svolítið einn. Við höfum náttúrulega verið í samstarfi þannig að við höfum verið reglulega á 

fundum þannig að við höfum hist og við höfum notað þetta mikið til að bera okkur saman og ræða 

vandamál“. Þóranna tengdi það að vinna ein við ákveðið óöryggi í vissum aðstæðum: „Gallinn kannski 

í þessu starfi er að þú ert náttúrulega svona lonesome rider in the dark. Þú ert einykri og ferð um einn 

allan daginn og ef eitthvað kemur upp á þá ertu mjög berskjaldaður …Það eru allskonar aðstæður 

sem þú getur lent í og ég hef oftar en einu sinni lent í mjög erfiðum aðstæðum og maður hugsar eftir á, 

vá þarna átti ég fótum fjör að launa eða bara guð hvað ég er fegin að vera komin þaðan út“. Ásdís tók 

undir óöryggið og hafði þetta að segja um að fara ein inn á ókunnug heimili: „Maður er svona kannski í 

ákveðinni hættu, ein lenti í að vera lamin“. Þórönnu fannst einnig óöryggi fylgja því að vera sífellt að 

fara inn í nýjar aðstæður: „Þú mætir einn og þú veist í raun og veru aldrei í hvaða aðstæður þú ert að 

fara, hvort þú ert að fara í glæsivillu einhverstaðar eða eitthvað greni þar sem hefur ekki verið 

ryksugað í 40 ár“. Óvissan sem fylgir þessari atvinnugrein getur einnig verið kostur en þátttakendurnir 

töluðu allir um að fjölbreytnin í starfinu væri eftirsóknarverð. Svava sagði hlæjandi að fjölbreytin væri 

það sem héldi henni við efnið: „Ég get ekki hugsað mér að vera á stofu og vera allan daginn að liðka 

axlir eða og sérhæfa mig í meðferð á öxl sem dæmi. Ég myndi æla fyrirgefðu“. Ásdís sagði: „Það 

skemmtilega við starfið er að maður gengur aldrei að neinu vísu“. Að vinna einn getur veitt ákveðið 
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frelsi til að stjórna sér sjálfur sem hefur ýmsa kosti í för með sér, Svava sagði: „Maður er svona 

algjörlega sjálf síns herra og ef maður vill minnka við sig þá er það bara minnsta mál, ef maður telur 

sig þurfa að taka fleiri eða hafa orku í það þá getur maður gert það“. 

 

5.2.2.2 Vaxandi þörf 

Þátttakendur voru allir fullvissir um að þörf á þjónustu heimasjúkraþjálfara muni aukast á næstu árum 

vegna breytinga sem verða á aldri landsmanna og stefnu stjórnvalda í öldrunar- og 

heilbrigðismálefnum.  

 

     Eftirspurn 

Þeir þátttakendur sem rætt var við gáfu allir í skyn að þörf á heimasjúkraþjálfurum í samfélaginu hefði 

að hluta til ýtt þeim út í starfið. Þóranna sagði frá því hvernig hún byrjaði að vinna við 

heimasjúkraþjálfun: „Ég fæ bara beiðnirnar í stríðum straumum. Þá var ég að vinna á stofu í fimm 

daga og var allt í einu komin með tvo daga bara í heimasjúkraþjálfun og síðan endaði ég bara alfarið í 

þessu“. Þóranna sagði einnig að á tímabili hefðu þau ekki haft undan að sinna beiðnum og varla þorað 

að láta vita af sér vegna ásóknar í þjónustuna.  

 

Fjölgun aldraðra  

Allir þrír þátttakendur rannsóknarinnar töldu að vaxandi þörf verði á þjónustu heimasjúkraþjálfara á 

næstu árum og nefndu nokkrar ástæður fyrir því. Ein ástæðan var fjölgun aldraðra en konurnar sem 

rætt var við töluðu um að það myndi ýta undir þörf fyrir heimasjúkraþjálfun. Þóranna sagði stærsta 

hluta skjólstæðinga heimasjúkraþjálfara vera aldraða: „Ég vil auðvitað sjá þessa hlið sjúkraþjálfunar 

blómstra, það er sko ekki vanþörf á því þegar við erum komin með eldri borgara sem eru 25 prósent af 

þjóðinni. Þannig að við þurfum aldeilis að fara að spýta í lófana ef að við ætlum að standa vel að 

þessu“. Svava tók í sama streng og aðspurð um hvort hún teldi að þörf fyrir heimasjúkraþjálfun myndi 

aukast eða minnka á komandi árum segir hún: „[Þörfin] ætti að fara vaxandi. Það væri mjög eðlilegt að 

þörfin ykist vegna þess að það er aðallega eldra fólk sem að nýtur góðs af heimasjúkraþjálfun og þeim 

á eftir að fjölga og úrræðum kannski ekki endilega í sama hlutfalli við vandamálið sem er að hrannast 

upp“. 

   

Fyrr heim af spítala 

Þátttakendurnir sögðust allir fá stærstan hluta sinna skjólstæðinga frá spítölum og töluðu um að 

skjólstæðingar þeirra væru að verða veikari en áður. Þær tengdu það við að í dag væri verið að senda 

fólk fyrr heim af spítölum en áður og það þyrfti því frekar á þjónustu þeirra að halda. Svava sagði: „Við 

tökum við fólkinu sem er veikt og teppir sjúkrarúm. Við sem sagt tökum við fólki sem er veikt og 

þjálfum fólk sem myndi aldrei annars getað farið heim“. Þóranna tók undir þetta og sagði: „Akkúrat 

núna þessa dagana er mikil áhersla á að hreinlega moka fólki út af Landsspítalanum eins hratt og 

hægt er til að koma nýjum fyrir“.  
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Að búa heima 

Þátttakendurnir voru allir sammála um að vilji fólks til að búa heima og vilji stjórnvalda til að gera fólki 

kleift að dvelja í eigin húsnæði eins lengi og hægt er muni gegna stóru hlutverki í aukningu á þörf fyrir 

heimasjúkraþjálfun. Þóranna sagði: „Helstu kostirnir eru auðvitað bara fyrir fólkið sjálft að geta búið 

heima miklu lengur en ella“. Ásdís hafði svipaða sögu að segja: „Það skiptir rosa miklu máli að þessi 

þjónusta [heimasjúkraþjálfun] sé af því að maður er að halda fólki heima miklu lengur heldur en annars 

myndi takast. Kosturinn er að fólk geti verið heima, flestir vilja það… það er náttúrulega stefna 

heilbrigðisyfirvalda að fólk sé heima sem lengst“.   

 

5.2.2.3 Lengi má gott bæta  

Þátttakendur rannsóknarinnar höfðu allir sína sýn á hvernig framtíð heimasjúkraþjálfunar gæti litið út 

hér á landi, þrátt fyrir misjafnar hugmyndir voru atriði sem allir nefndu líkt og að bæta samskipti milli 

heilbrigðisstétta og að heimasjúkraþjálfarar ættu skilið betri laun. 

 

Samskipti og upplýsingaflæði 

Þátttakendur töluðu um að það væri oft erfitt og tímafrekt að ná í lækna og aðra sem hefðu 

upplýsingar varðandi skjólstæðinga þeirra. Svövu fannst samskiptin vera góð en oft tímafrek: „Já þau 

[samskiptin] eru góð en það tekur svolítinn tíma… eins og þegar maður ætlar að hringja inn á 

heilsugæsluna og fá samband við heimilislækni fólks þá lendir maður yfirleitt í svona síu. Það er ekki 

nóg að kynna sig, ég er sjúkraþjálfari, ég er með skjólstæðing og þarf endilega að ná í lækninn“. 

Svövu fannst sem aukin teymisvinna gæti verið til góða og sagðist telja sniðugt að haldnir væru 

teymisfundir til að fara yfir málefni skjólstæðinganna. Þóranna vildi gjarnan sjá bætt samskipti í 

framtíðinni. Í umræðu um samskipti heilbrigðisstétta sagði Svava: „Mér finnst við ekki fá nógu miklar 

upplýsingar um sjúklinginn á beiðninni, það er eins og að það sé leyndarmál hvað er að honum, ef 

þetta er lærbrot þá fæ ég bara það og ekkert endilega sko undirliggjandi sjúkdóma sem er afar slæmt“. 

Ásdísi fannst einnig oft vanta ítarlegri upplýsingar um skjólstæðinga sína og talar um að gott væri í 

framtíðinni að hafa sameiginlegan gagnagrunn sem allar heilbrigðisstéttir hefðu aðgang að. Hún sagði 

að auki: „Svo er ég sannfærð um að í framtíðinni þá verði meira samstarf. Við verðum meira inn í 

heildarapparatinu og með aðgang að meiri upplýsingum“. Varðandi framtíðarhorfur talaði Svava um að 

henni myndi finnast kjörið að heimasjúkraþjálfarar tengdust meira inn á heilsugæslustöðvar: „Við erum 

með biðlistastjóra og það er svona nánast sjálfboðavinna og talandi um framtíðarsýn þá fyndist mér að 

það væri góð hugmynd að þessi biðlistastjóri væri að vinna inni á heilsugæslunni við að taka á móti 

beiðnum, greina vandamálið og síðan hefðum við aðgang að þeim sjúkraþjálfara sem tengilið, ekki 

það að hann sé að útdeila verkefnum“. Þegar Þóranna var spurð hvernig hún sæi framtíð 

heimasjúkraþjálfunar fyrir sér á Íslandi talaði hún um að gott væri ef heimasjúkraþjálfarar fengu 

bækistöð til að geta hist og rætt málin.  
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Framþróun 

Aukin sérhæfing er oft tengd framþróun í starfi en þátttakendurnir töldu ekki mikla sérhæfingu vera 

meðal starfsstéttarinnar. Þóranna sagði aðspurð um sérhæfingu heimasjúkraþjálfara: „Sumir sinna 

meira hjartasjúkdómum á meðan aðrir eru meira í lungna og sumir, sem hafa verið á gigtarfélaginu 

áður, eru kannski meira þá með þá“. Þær reiknuðu þó með að aukin sérhæfing gæti orðið í framtíðinni. 

Ásdís benti einnig á að til þess að heimasjúkraþjálfun haldi áfram að þróast á réttan hátt þyrftu 

heimasjúkraþjálfarar og aðrir sjúkraþjálfarar að vera duglegri að taka þátt í stefnumótun: „Ég vil að við 

séum þátttakendur í að móta hlutina. Mér finnst við of föst í því að bekkjarvinnan sé öll vinnan“.   

 

Viðhorf til kostnaðar 

Þátttakendur gáfu það í skyn að þeir teldu heimasjúkraþjálfun vera kostnaðarhagkvæmt úrræði. Ásdís 

sagði um heimasjúkraþjálfun: „Þetta léttir náttúrulega á spítölunum þannig að ef þú hugsar það út frá 

þeim kostnaði þá er þetta fjárhagslega hagkvæmt“. Þóranna var sammála og sagði: „Það er auðvitað 

mjög sparandi fyrir þjóðfélagið að við öll getum búið heima hjá okkur og séum ekki inn á stofnun og 

tökum allt það pláss og peninga og ummönnun sem því fylgir“. Þeim fannst þær finna það frá Sí að 

þeir telji þetta vera óþarflega dýran gjaldalið. Ásdís sagði: „[Sjúkratryggingar segja að það] fari mikill 

[kostnaður] í þetta en það er mjög mikilvægt að hafa í huga að við erum að fá veikara fólk“. Svava tók 

undir það og sagði að það væri gott ef SÍ gerði sér betur grein fyrir hvað heimasjúkraþjálfarar væru að 

gera og henni fannst leiðinlegt að heimasjúkraþjálfarar voru eini hópurinn sem fékk ekki 

einingahækkanir við síðustu samninga. Þórönnu fannst sem launin ættu að vera hærri miðað við hvað 

fælist í starfinu. Ásdís sagði að laun heimasjúkraþjálfara væru hlutfallslega minni en annarra 

sjúkraþjálfara miðað við að þau eru alltaf að fá verr settari skjólstæðinga. Þóranna vonaði að í 

framtíðinni muni þeir sem þurfa á heimasjúkraþjálfun að halda ekki þurfa að greiða fyrir þjónustuna en 

rökin sem hún færði fyrir því eru meðal annars þau að heimasjúkraþjálfarar séu í auknum mæli að 

sinna mikið veiku fólk: „Þetta er fólkið sem liggur inni á Landspítalanum og hugsaðu þér ef að 

sjúkraþjálfararnir á Landspítalanum færu að rukka fólkið sem að liggur í rúmunum, því að það er 

stundum mjög svipað fólk sem liggur í rúmunum og er að gera æfingar heima hjá sér, og svo segir 

maður heyrðu hérna ég þarf að rukka þig“. 

  



  

26 

6 Umræða 

Í þessari rannsókn var lagt upp með að skoða þróun, reynslu og framtíð heimasjúkraþjálfunar á 

Íslandi. Það var gert í þeim tilgangi að stuðla að þróun heimasjúkraþjálfunar sem hagkvæms 

þjónustuúrræðis hér á landi. Í eftirfarandi kafla er byrjað á stuttri umfjöllun um helstu niðurstöður, síðan 

eru svör við rannsóknarspurningunum þremur rædd og borin saman við fræðin. Takmörkunum 

rannsóknarinnar eru gerð skil og rætt er um notagildi rannsóknarinnar. Tillögur að frekari rannsóknum 

eru settar fram í lokin.  

 Niðurstöður leiddu í ljós að heimasjúkraþjálfun er ört vaxandi grein á Íslandi en mikil fjölgun 

hefur verið á skjólstæðingum heimasjúkraþjálfunar og sjúkraþjálfurum sem sinna heimasjúkraþjálfun 

síðan rafræn skráning hófst árið 1999 hjá SÍ (áður Tryggingarstofnun ríkisins). Á sama tíma hefur SÍ 

dregið úr þátttöku sinni við kostnað á sjúkraþjálfun í heimahúsi þrátt fyrir að margt bendi til þess að 

skjólstæðingarnir séu að verða veikari. Greiningarlíkan var gert úr viðtölum við heimasjúkraþjálfara 

sem lýsir reynslu þeirra af starfi sínu. Yfirþemun í þessu líkani voru 1) gefandi en krefjandi starf, 2) 

vaxandi þörf og 3) lengi má gott bæta. Ef horft er á hvernig skjólstæðingafjöldi heimasjúkraþjálfunar 

hefur þróast á síðustu árum er hægt að leiða líkum að því að aukin þörf verði fyrir heimaþjónustu líkt 

og heimasjúkraþjálfun. Vaxandi fjöldi aldraðra og kostnaðarhagkvæmni heimaþjónustu eru þættir sem 

spila þar inn í.  

6.1 Þróun heimasjúkraþjálfunar 

Frá árinu 1999 hefur heimasjúkraþjálfun vaxið hlutfallslega meira en önnur sjúkraþjálfun á Íslandi. Það 

er í takt við almennt vaxandi þörf fyrir heimaþjónustu sem hafin er í öðrum vestrænum löndum 

(Canadian Healthcare Association, 2009). Þessi aukna þörf endurspeglar samfélagsbreytingar sem 

eru að verða í vestrænum löndum þar sem íbúar landanna eru að eldast og tíðni langvinnra sjúkdóma 

er að aukast en slíkar breytingar kalla á kostnaðarhagkvæmar lausnir í langtímaþjónustu við þá hópa 

(Rechel, Doyle, Grundy og McKee, 2009). Að auki mun hlutfallið milli vinnuhæfra og aldraðra breytast 

þannig að færri vinnuhæfir verða fyrir hvern aldraðan (Hagstofa Íslands, 2013).  

 Heildarkostnaður heimasjúkraþjálfunar jókst mikið á árunum 1999 til 2013 en það skýrist af 

mikilli fjölgun skjólstæðinga heimasjúkraþjálfunar og hækkunum á gjaldskrá sjúkraþjálfunar. Þessar 

tölur segja þó ekki til um raunhækkanir á gjaldskrá þar sem ekki er tekið tillit til verðbólgu sem var á 

þessum tíma. Vísitala neysluverðs hækkaði samkvæmt Hagstofu Íslands (e.d.-b) úr 189,6 árið 1999 í 

412,7 árið 2013. Áhugavert er að á sama tíma og heildarkostnaður jókst, minnkaði hlutfall SÍ af 

heildarkostnaði við sjúkraþjálfun. SÍ hefur á undanförnum árum dregið úr kostnaðarþátttöku við 

sjúkraþjálfun og því hefur gjald fyrir þjónustuna fallið á skjólstæðinga í meira magni. Ástæðan fyrir því 

að hlutfall SÍ af heildarkostnaði við heimasjúkraþjálfun hefur í gegnum tíðina verið hærra en af annarri 

sjúkraþjálfun er sú að hægt er að sækja um fulla niðurgreiðslu SÍ á sjúkraþjálfun í heimahúsi fyrir 

ákveðna skjólstæðingahópa séu þeir taldir alvarlega veikir (Sjúkratryggingar Íslands, e.d.). Ef rýnt er í 

niðurstöðurnar sést að árið 1999 er næstum öll heimasjúkraþjálfun niðurgreidd að fullu af SÍ en árið 

2013 þurftu heimasjúkraþjálfarar að rukka fyrir nær 40% meðferða hjá skjólstæðingum, sem allir áttu 

það sameiginlegt að vera það veikir að þeir áttu ekki heimangengt. Ákveðin mótsögn felst í þessu en 

þeir heimasjúkraþjálfarar sem rætt var við í rannsókninni voru sammála um að einstaklingarnir sem 



  

27 

þeir sinntu í dag væru veikari en áður og nefndu sem ástæðu að verið væri að útskrifa fólk fyrr af 

spítala. Sú fullyrðing heimasjúkraþjálfaranna er í samræmi við útreikninga Hagstofu Íslands (e.d.-a) en 

samkvæmt þeim fækkaði legudögum á hverja þúsund íbúa landsins úr 318 árið 2000 í 253 árið 2013, 

sem er 20% samdráttur. Einnig eru biðlistar eftir hjúkrunarrýmum langir (Velferðarráðuneytið, 2014) en 

það þýðir að einhver þarf að sinna fólki sem dvelur í heimahúsi á meðan það bíður eftir að fá 

hjúkrunarrými, en það eru alla jafna mjög veikir einstaklingar. Þar koma heimasjúkraþjálfarar inn í 

myndina en þeir geta brúað bilið á milli spítala og langtímaúrræða eins og hjúkrunarheimila. Fjölgun á 

meðferðarskiptum hjá skjólstæðingahópi heimasjúkraþjálfunar á þessum árum getur einnig bent til 

aukinna veikinda hópsins en á sama tíma fækkaði meðferðarskiptum í aðra sjúkraþjálfun. Einn 

þátttakanda í rannsókninni lýsti yfir mikilli óánægju með að heimasjúkraþjálfun væri ekki niðurgreidd 

að fullu fyrir alla skjólstæðinga sem á henni þurfa að halda og líkti því við að rukka fyrir sjúkraþjálfun 

sem skjólstæðingar fengu meðan þeir lægu inn á spítala. 

  Þegar kostnaður við heilbrigðisþjónustu færist í auknum mæli yfir á skjólstæðinga eins og 

gerist þegar SÍ minnkar greiðsluþátttöku getur skapast hætta á að mögulegir skjólstæðingar kjósi að 

þiggja ekki þjónustuna til að spara en slíkt getur haft slæmar afleiðingar í för með sér og samræmist 

ekki stefnu íslenskra stjórnvalda um að gera fólki mögulegt að dvelja í heimahúsi eins lengi og hægt 

er. Nauðsynlegt er að tryggja færniskertum einstaklingum þá þjónustu í heimahúsi sem þeir þurfa á að 

halda til að hámarka lífsgæði þeirra og koma þannig í veg fyrir að ábyrgð og kostnaður við umsjá 

þeirra falli einvörðungu á aðstandendur en hætta er á að veikur einstaklingur sem dvelur í heimahúsi 

verði byrði á aðstandendum sínum ef hann fær ekki fullnægjandi þjónustu (Annerstedt, ElmstÅhl, 

Ingvad og Samuelsson, 2000).  

6.2 Reynsla heimasjúkraþjálfara af starfi 

Niðurstöður þessarar rannsóknar benda til þess að heimasjúkraþjálfarar séu ánægðir í sinni vinnu en 

það er í samræmi við niðurstöður úr rannsókn Speakman, Pleasant og Sutton frá árinu 1996. Sú 

rannsókn fjallaði um starfsánægju sjúkraþjálfara í Bandaríkjunum og gaf til kynna að sjúkraþjálfarar 

séu almennt sáttir í sínu starfi. Það sé vegna þess að starfið sé krefjandi en þó aðallega gefandi, það 

sé áhugavert og að sjúkraþjálfarar hafi almennt stjórn á því. Heimasjúkraþjálfararnir sem rætt var við 

töluðu allir um að starfið væri mjög persónulegt, mikil tengsl mynduðust við skjólstæðinga og að mikil 

samskipti væru við aðstandendur. Þetta kemur heim og saman við það sem Fordyce og Gold (2012, 

bls 459) segja en þeir telja að starf sem heimasjúkraþjálfari sé persónulegt og að heimasjúkraþjálfarar 

séu í tíðum samskiptum við aðstandendur skjólstæðinga. Annað sem þátttakendur töluðu um og getur 

haft áhrif á ánægju í starfi er áhugahvöt skjólstæðinga en áhugahvöt er þekkt forsenda árangurs í 

sjúkraþjálfun (Maclean og Pound, 2000). Tveir þátttakandanna voru sammála um að skjólstæðingar 

hefðu almennt ríka áhugahvöt og tengdu það við að vilja vera heima sem lengst en þriðji þátttakandinn 

taldi áhugahvöt misjafna og færi eftir andlegu ástandi skjólstæðinga.  

 Þó svo að heimasjúkraþjálfararnir sem rætt var við séu almennt sáttir með sína atvinnu nefndu 

þeir ýmsa galla. Í því samhengi töluðu þeir um að margir þættir heimasjúkraþjálfunar væru tímafrekir 

og að það skorti á samskipti við aðrar heilbrigðisstéttir. J. Collins og félagar (1998) könnuðu 

starfshætti heimasjúkraþjálfara í Bandaríkjunum og fundu út að viðhorf heimasjúkraþjálfara væri það 



  

28 

að margir hlutar starfsins væru mjög tímafrekir og að þeim finnist þeir vera í góðum samskiptum við 

aðra aðila í heilbrigðisþjónustu sem tengdust skjólstæðingnum. Það er því ljóst að 

heimasjúkraþjálfarar beggja landa eru sammála um að starfið sé tímafrekt en þeim ber hins vegar ekki 

saman um hvað það er sem gerir það tímafrekt. Í þessari sömu bandarísku rannsókn er talað um að 

heimasjúkraþjálfurunum finnist teymisvinna nauðsynleg til að fá heildræna sýn á skjólstæðing. Allir 

íslensku þátttakendurnir gáfu það í skyn að þeir teldu aukið samstarf og teymisvinnu vera gæfulegan 

valkost. Einn sagði það beint út, annar taldi að sameiginleg starfsstöð heimasjúkraþjálfara gæti verið 

góð leið til að bæta samskipti milli heimasjúkraþjálfara og jafnvel annarra heilbrigðisstétta í 

heimaþjónustu og sá þriðji vildi sjá tengingu heimasjúkraþjálfara inn á heilsugæslustöðvar og koma 

teymisvinnu þannig á. 

 Þátttakendurnir nefndu að þeim fyndist launakjör þeirra ekki hafa þróast í takt við starfskröfur, 

á meðan skjólstæðingar sem þeir sinna séu að verða veikari og starfið þar af leiðandi erfiðara hafa 

launin ekki hækkað nóg að þeirra mati. Benda má á í því samhengi að í Bandaríkjunum hafa laun 

heimasjúkraþjálfara hækkað umtalsvert síðan um aldamót í þeim tilgangi að fá fleiri nýliða í starfið en 

nýliðunar hefur verið þörf í landinu vegna vaxandi fjölda aldraðra (T. L. Collins, 2011). Þátttakendurnir 

sögðu einnig frá óöryggi sem þeir fundu fyrir í ákveðnum aðstæðum. Þeir tengdu óöryggið því að 

vinna einir, nefndu dæmi um ofbeldi af hálfu skjólstæðinga og sögðu frá misjöfnum vinnuaðstæðum 

sem ekki væru boðlegar. Heimildir eru fyrir því að líklegra sé að heilbrigðisstarfsmenn sem vinna við 

heimaþjónustu verði fyrir hótunum eða ofbeldi í starfi en þeir sem vinna annarstaðar en á heimilum 

fólks (National Institute for Occupational Safety and Health, 2010). Að vinna einn, oft í óþægilegum 

heimilisaðstæðum jafnvel vegna eiturlyfja- eða áfengisfíknar er viðurkenndur streituvaldur sem getur 

fylgt því að vinna á heimili fólks.  

6.3 Framtíðarhorfur heimasjúkraþjálfunar 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru allir fullvissir um að vaxandi þörf verði fyrir þjónustu 

heimasjúkraþjálfara í nánustu framtíð en þróun á fjölda starfsmanna og skjólstæðinga 

heimasjúkraþjálfunar á Íslandi frá árinu 1999 styrkir það viðhorf. Ástralska sjúkraþjálfunarsambandið 

(2012) spáir því að vægi sjúkraþjálfunar fyrir aldraða einstaklinga sem miðar að því að efla færni þeirra 

og getu til að dvelja í heimahúsi sem lengst muni stóraukast næstu ár, vegna aukins fjölda aldraðra og 

aukinnar áherslu á sjálfstæða búsetu þeirra. Í Bandaríkjunum er talið að starfsmönnum í 

heimaþjónustu muni fjölga stórlega til ársins 2050, úr 0,51 milljón starfsmanna árið 2000 í 2,01 milljón 

(U.S. Department of Health and Human Services og U.S. Department of Labor, 2003). Einnig er talið 

að aukning á starfsmönnum heimaþjónustu í Þýskalandi, Ítalíu, Spáni og Bretlandi muni vera í kringum 

100 prósent í hverju landi fyrir sig (Rechel et al., 2009).  

 Þátttakendur rannsóknarinnar eru sannfærðir um það sé hagkvæmara fyrir þjóðfélagið að fólk 

geti dvalist sem lengst á eigin heimili en það þarf að skoða nánar því mikil þörf mun vera fyrir 

kostnaðarhagkvæm úrræði fyrir aldraða Íslendinga á næstu árum. Danir hafa verið framarlega í 

öldrunarþjónustu í langan tíma en þeir hafa farið þá leið að auka vægi heimaþjónustu fyrir aldraða og 

þannig náð að halda kostnaði niðri (Stuart og Weinrich, 2001). Weissert og félagar (1997) gerðu 

rannsókn í Bandaríkjunum sem sýndi fram á að heimaþjónusta getur verið kostnaðarhagkvæmari en 
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önnur úrræði þar í landi, aðallega vegna þess að færri fluttust inn á stofnanir. Stuart og Weinrich 

(2001) báru saman kostnað á langtímaþjónustu í Danmörku og í Bandaríkjunum á árunum 1985 til 

1997. Í Danmörku þar sem mikil áhersla er lögð á heimaþjónustu hélst kostnaðurinn svipaður á 

þessum árum á meðan kostnaðurinn jókst mikið í Bandaríkjunum. Athyglisvert er að á sama tíma var 

hjúkrunarrýmum í Danmörku fækkað en í Bandaríkjunum var þeim fjölgað. Chappel og félagar (2004) 

báru saman kostnað á heimaþjónustu, þar á meðal heimasjúkraþjálfun, við kostnað við 

stofnanarþjónustu og komust að því að heimaþjónusta væri kostnaðarhagkvæmari en hinn 

möguleikinn. Í viðtölunum við heimasjúkraþjálfarana kom skýrt fram að þeim þótti líklegt að 

heimasjúkraþjálfun væri kostnaðarhagkvæmara úrræði en dvöl á spítala. Rannsókn sem gerð var á 

Íslandi styður það (Sigurdsson o.fl., 2008). Í þeirri rannsókn kom í ljós að kostnaðarhagkvæmara var 

að fækka legudögum á spítala eftir mjaðmaliðskiptaaðgerðir og veita þess í stað endurhæfingu í 

heimahúsi. Niðurstöður erlendrar kerfisbundinnar samantektar sem gerð var á kostnaðarhagkvæmni 

heimaþjónustu gefa vísbendingar um að heimaþjónusta geti verið kostnaðarhagkvæmari en dvöl á 

spítala í ákveðnum tilvikum (Tappenden o.fl., 2012). 

 Heimasjúkraþjálfarar sjá fyrir sér að meira samstarf verði á milli heimasjúkraþjálfara og 

annarra starfsstétta sem koma að heimaþjónustu í framtíðinni auk þess sem meira flæði upplýsinga 

verði á milli fagfólks. Slíkt gæti orðið mögulegt ef þjónustan verður samþætt, samþætting gæti aukið 

gæði þjónustunnar og starfsánægju en löngum hefur verið þekkt að aukið samstarf og teymisvinna í 

heilbrigðisþjónustu skapar meira öryggi fyrir skjólstæðinga og tryggir betri gæði þjónustu (Leonard, 

Graham og Bonacum, 2004).  

6.4 Takmarkanir rannsóknarinnar 

Við túlkun á niðurstöðum þessarar rannsóknar er mikilvægt að hafa ákveðnar takmarkanir í huga. Ein 

slíkra takmarkanna er skortur á reynslu hjá rannsakanda en þörf er á grunnskilningi á bæði 

eigindlegum og megindlegum rannsóknaraðferðum til að gera góða blandaða rannsókn (Bryman, 

2007). Rannsakandi þurfti að eyða töluverðum tíma í að kynna sér báðar aðferðir en hann var 

nýgræðingur í þeim báðum. Önnur takmörkun á blönduðum rannsóknum er hversu viðamikil 

gagnaöflunin og úrvinnslan getur orðið (Sigurlína Davíðsdóttir og Anna Ólafsdóttir, 2013, bls 401). 

Rannsakandi reyndi að komast hjá því að rannsóknin yrði of stór með því að takmarka viðtalsfjölda og 

vinna einungis úr fyrirliggjandi megindlegum gögnum. Blandaðar rannsóknir geta þar að auki verið 

dýrar (van Griensven o.fl., 2014) en megindleg gögn rannsóknarinnar takmörkuðust við þær 

upplýsingar sem fengust frá SÍ án greiðslu. Þegar gögn voru fengin frá SÍ seint á árinu 2014 var ekki 

hægt að fá upplýsingar um aldur og kyn sjúkraþjálfara sem veita heimaþjónustu né skjólstæðinga 

þeirra. 

Þar sem einungis voru þrír þátttakendur í eigindlega hluta rannsóknarinnar náðist ekki mettun í 

gögnin. Þá var úrtakið takmarkað við konur sem störfuðu á höfuðborgarsvæðinu og einungis við 

heimasjúkraþjálfun. Uppbygging heilbrigðiskerfa og starfshættir sjúkraþjálfara eru mismunandi eftir 

löndum og því getur það verið takmörkun á rannsókninni að niðurstöður hennar eru að mestu leiti 

bornar saman við erlendar niðurstöður. Einnig að rannsóknirnar sem notaðar voru til samanburðar 

komu í fæstum tilvikum frá öðrum Norðurlöndum heldur frá Bandaríkjunum og Kandada. Það hentar 
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verr til samanburðar vegan þess að íslenska heilbrigðiskerfið er að mörgu leiti líkara því sem gengur 

og gerist í fyrrnefndum löndum heldur en þeim síðarnefndu.  

 

6.5 Hagnýtt gildi fyrir sjúkraþjálfun  

Þessi rannsókn getur haft hagnýtt gildi til að bæta klínískt starf heimasjúkraþjálfara með því að stuðla 

að þróun heimasjúkraþjálfunar sem kostnaðarhagkvæms og öruggs þjónustuúrræðis. Einnig getur 

rannsóknin nýst sem grunnrannsókn fyrir frekari rannsóknir á þessu sviði hér á landi og haft gildi sem 

kynning á heimasjúkraþjálfun fyrir starfsfólk í heilbrigðisþjónustu og skjólstæðinga 

heimasjúkraþjálfunar. Þá er æskilegt að niðurstöður þessarar rannsóknar geri það að verkum að 

heimasjúkraþjálfun verði kynnt betur í námi sjúkraþjálfara hér á landi enda þörf á fleiri 

heimasjúkraþjálfurum á næstu árum.  

 

6.6 Hugmyndir að frekari rannsóknum 

Æskilegt væri að fylgja þessari rannsókn eftir með stærri og fjölbreyttari hóp heimasjúkraþjálfara og 

ítarlegri gögnum frá Sí. Það myndi styrkja niðurstöður rannsóknarinnar umtalsvert. Þessi rannsókn 

vekur upp hugmyndir að áframhaldandi rannsóknum á sviði heimasjúkraþjálfunar. Þar má nefna 

rannsókn þar sem borin væri saman notkun ICF líkansins hjá heimasjúkraþjálfurum og öðrum 

sjúkraþjálfurum. Vert væri að gera aðra rannsókn um kostnaðarhagkvæmni heimasjúkraþjálfunar 

og/eða annarrar heimaþjónustu. Kostnaður við heimaþjónustuna væri í slíkri rannsókn borin saman við 

dvöl á spítala eða í hjúkrunarrými. Einnig væri hægt að skoða ávinning af heimasjúkraþjálfun í sömu 

eða sambærilegri rannsókn og bera saman við ávinning af annarri sjúkraþjálfun. Þar að auki væri gott 

að gera ítarlega rannsókn um heimaþjónustu á Íslandi þar sem hún væri borin saman við önnur lönd 

og tillögur á úrbótum settar fram.  
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7 Ályktun 

Í ljósi mikils vaxandi fjölda aldraða hér á landi á næstu árum er brýn nauðsyn á að finna 

kostnaðarhagkvæmasta kostinn í málefnum aldraðra. Biðlistar eftir hjúkrunarrýmum eru langir og því 

þarf að skoða hvort leggja eigi meiri áherslu á heimaþjónustu í stað þess að byggja fleiri 

hjúkrunarheimili. Þó að vísbendingar séu um að kostnaðarhagkvæmt sé að veita heimasjúkraþjálfun 

og aðra heimaþjónustu í stað annarrar þjónustu þarf frekari rannsóknir til að staðfesta það og 

heimfæra yfir á íslenskt kerfi. Til þess að hægt sé að meta kostnaðarhagkvæmni heimaþjónustu er 

nauðsynlegt að skilgreina heimaþjónustu á Íslandi betur, hvað felst í heimaþjónustu, hverjir veita hana, 

og hverjir þiggja hana. Leggja þarf áherslu á að þróa heimaþjónustu með áherslu á þverfræðilega 

teymisvinnu í heilbrigðisþjónustu en ein leið til þess er samþætting þjónustunnar. Skoða þarf vel hvort 

minnkuð þátttaka Sí á kostnaði við heimasjúkraþjálfun og aðra sjúkraþjálfun komi í veg fyrir að veikir 

einstaklingar fái þá þjónustu sem þeir þurfi á að halda eða hvort verið sé að velta ábyrgð í meira 

magni yfir á aðstandendur. 
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Fylgiskjal 1: Kynningarbréf 

 

 

 

 

Heimasjúkraþjálfun á Íslandi, þróun, staðan í dag og 

framtíðarsýn 

Kynningarbréf til þátttakenda rannsóknarinnar 

 

Kæri viðtakandi,  

Þú ert beðinn um að taka þátt í ofangreindri rannsókn sem er lokaverkefni til BS prófs 

við Námsbraut í sjúkraþjálfun. 

Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar 

Dr. Sólveig Ása Árnadóttir, sjúkraþjálfari og dósent við Háskóla Íslands (sími: 525 

4074, netfang:saa@hi.is).  

Rannsakandi 

Súsanna Karlsdóttir, nemi í sjúkraþjálfun við Háskóla Íslands (sími: 848 2745, 

netfang: suk1@hi.is).  

Markmið rannsóknarinnar 



  

38 

Að kanna þróun, stöðu og framtíðarsýn heimasjúkraþjálfunar á Íslandi. Hluti af 

verkefninu felst í því að taka viðtöl við sjúkraþjálfara sem sinna heimasjúkraþjálfun 

hér á landi. 

 

Þátttakendur 

Markmiðið er að taka viðtal við a.m.k. þrjá sjúkraþjálfara sem sinna 

heimasjúkraþjálfun og eru tilbúnir til að ræða um reynslu sína af starfi við 

heimasjúkraþjálfun og framtíðarsýn. Upplýsingar um mögulega þátttakendur fengust í 

gegnum heimasíðu heimasjúkraþjálfara á höfuðborgarsvæðinu og með 

snjóboltaaðferð þar sem einn þátttakandi bendir á þann næsta.   

Hvað felst í þátttöku 

Mögulegir þátttakendur munu fá þetta kynningarbréf í tölvupósti og þeir beðnir um að 

senda til baka svar um hvort þeir hafi áhuga á að taka þátt í rannsókninni. Ef þeir 

hafa áhuga á að taka þátt verður staður og stund fyrir viðtalið ákveðin í gegnum 

tölvupóst. Gera má ráð fyrir að samtalið muni taka um klukkustund og megin 

umfjöllunarefnið verður upplifun og reynsla sjúkraþjálfaranna af starfi sem 

heimasjúkraþjálfari á Íslandi. Ekki verður beðið um persónulegar upplýsingar fyrir 

utan aldur og kyn. Samtalið verður hljóðritað.  

Trúnaður og réttur þátttakenda 

Rannsakandi og ábyrgðarmaður eru bundnir þagnarskyldu og fullrar nafnleyndar 

verður gætt í rannsókninni. Rannsóknarnúmer og leyninafn verður notað á allar 

upplýsingar og gögn sem aflað verður og mun nafn þitt aðeins koma fram á 

samþykkisyfirlýsingu sem geymd verður á öruggum stað hjá ábyrgðarmanni. 

Gögnum verður eytt þegar úrvinnslu þeirra er lokið. Engar persónugreinanlegar 

upplýsingar um þig munu koma fram þegar niðurstöður rannsóknar verða birtar. Þér 

er frjálst að hafna þátttöku eða hætta í rannsókninni á hvaða stigi sem er án nokkurra 

eftirmála og þú þarft aðeins að svara þeim spurningum sem þú kýst.   

 

Ávinningur og áhætta/óþægindi 

Enginn beinn ávinningur er með þátttöku þinni í rannsókninni. Með því að deila 

reynslu þinni munt þú hinsvegar leggja mikilvæg lóð á vogarskálarnar við að varpa 

ljósi á heimasjúkraþjálfun á Íslandi. Með því að kortleggja þjónustuna skapast 
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grundvöllur fyrir frekari rannsóknum og framþróun á því sviði. Þátttöku þinni í 

rannsókninni á hvorki að fylgja áhætta né óþægindi.  

 

 

Að lokum  

Persónuvernd hefur verið tilkynnt um rannsóknina. Ef þú vilt fá nánari upplýsingar 

varðandi rannsóknina er þér velkomið að hringja í ábyrgðarmann hennar, Sólveigu 

(s: 525 4074) eða rannsakanda, Súsönnu (s: 848 2745) 

 

Með von um ánægjulegt samstarf 

 

____________________________________ 

Súsanna Karlsdóttir (sjúkraþjálfunarnemi) 

 

 

____________________________________ 

Sólveig Ása Árnadóttir (ábyrgðarmaður) 
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Fylgiskjal 2: Viðtalsrammi 

 Hve lengi hefur þú starfað sem sjúkraþjálfari?  

o en við heimasjúkraþjálfun  

 Finnst þér nægilegt framboð á heimasjúkraþjálfun? 

 Teluru að þörfin á heimasjúkraþjálfun muni fara vaxandi eða minnkandi á næstu 

árum? 

 Lýstu fyrir mér hvernig þú komst í kynni við starfið 

o Var það kynnt í þínu námi? 

 Hverjir eru helstu hópar fólks sem þú sinnir?  

 Finnst þér vera sérhæfing meðal heimasjúkraþjálfara? 

 Lýstu fyrir mér dæmigerðri heimsókn sjúkraþjálfara til skjólstæðings? 

 Hvaða græjur tekuru með þér 

 Ertu alltaf ein með hvern skjólstæðing í meðferð 

 Hvernig eru samskipti við aðra meðferðaraðila í heilbrigðisþjónustu? 

o Aðra sjúkraþj. læknar, hjúkrunarfólk, iðjuþjálfarar, félagsráðgjafar, 

sálfræðingar  

 Hvernig er reynsla þín (upplifun) af starfinu? 

o Hvernig er að koma með þjálfunina á heimili fólks ? 

o Hvernig finnast þér vinnuaðstæðurnar? 

 Hverjir eru helstu kostir þess að geta boðið upp á sjúkraþjálfun í heimahúsi? Hvað 

mætti helst bæta? 

 Hverjir eru helstu kostir/gallar þess að vinna sem heimasjúkraþjálfari? 

  Hvernig upplifir þú viðmót þeirra skjólstæðinga sem þiggja þjónustu 

heimasjúkraþjálfara? 

 Hvernig er framtíð heimasjúkraþjálfunar á Íslandi? 

 Er eitthvað sem þú vilt bæta við að lokum? 
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Fylgiskjal 3: Eyðublað um upplýst samþykki 

 

 

Heimasjúkraþjálfun á Íslandi, þróun, staðan í dag og 

framtíðarsýn 

Samþykkisyfirlýsing fyrir þátttakendur 

  

Ég undirrituð/aður gef hér með upplýst samþykki mitt um þátttöku í rannsókn Súsönnu Karlsdóttur 

sem er lokaverkefni hennar til B.S. gráðu í sjúkraþjálfun við Háskóla Íslands vorið 2015. Ég hef lesið 

kynningarbréf um rannsóknina og ég skil hvað í henni felst. Ég hef fengið tækifæri til að spyrja 

spurninga um rannsóknina og fengið fullnægjandi svör og útskýringar á atriðum sem mér voru óljós. 

Ég hef af fúsum og frjálsum vilja ákveðið að taka þátt í rannsókninni og skil að ég má hætta þátttöku í 

henni hvenær sem er án skýringa eða eftirmála.  

 

_________________ 

Dagsetning 

 

______________________________________ 

Nafn þátttakanda 

 

Undirritaður, starfsmaður rannsóknarinnar, staðfestir hér með að hafa veitt upplýsingar um eðli og 

tilgang rannsóknarinnar, í samræmi við lög og reglur um vísindarannsóknir. 

 

______________________________________ 

Nafn þess sem leggur samþykkisyfirlýsinguna fyrir 
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Fylgiskjal 4: Tilkynning um vinnslu persónuupplýsinga 

 

Tilkynning um vinnslu 

persónuupplýsinga 

Númer   

S7126 

Er um að ræða nýja 

tilkynningu eða breytingu á 

eldri tilkynningu? 

Ný tilkynning 

Eldra tilkynninganúmer sé 

um breytta tilkynningu að 

ræða: 

 

Nafn  Sólveig Ása Árnadóttir 

Nafn forsvarsmanns (s.s. 

forstjóra) ef ábyrgðaraðili er 

fyrirtæki/stofnun: 

 

Nafn þess sem fyllir 

tilkynninguna út: 

Súsanna Karlsdóttir og Sólveig 

Ása Árnadóttir 

Heimilisfang: Grettisgötu 18 

Póstnúmer: 101 

Staður: Reykjavík 

Símanúmer tengiliðs: 5254074 

Titill verkefnis(ss. nafn á 

skrá eða heiti rannsóknar) 

 

Heimasjúkraþjálfun á Íslandi, þróun, 

staðan í dag og framtíðarsýn 

Tilgangur vinnslunnar?  

Þessi vinnsla persónuupplýsinga er 

hluti af rannsókn Súsönnu 

Karlsdóttur til BS-prófs í 

sjúkraþjálfun við Háskóla Íslands.  
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Markmið rannsóknarinnar er að 

kanna hvernig heimasjúkraþjálfun 

hefur þróast frá því að hún var fyrst 

skilgreind hér á landi með því að 

skoða gögn frá Sjúkratryggingum 

Íslands. Einnig á að rannsaka hver 

staðan í heimasjúkraþjálfun er í dag 

og hvernig framtíðin getur litið út á 

því sviði með því að taka viðtöl við 

heimasjúkraþjálfara á Íslandi. 

Upplýsingar um heimasjúkraþjálfun á 

Íslandi eru vandfundnar en 

rannsóknir frá öðrum löndum gefa til 

kynna að þörf fyrir slíka þjónustu fari 

vaxandi í vestrænum ríkjum.  

Með því að rýna í fyrirliggjandi 

upplýsingar um heimasjúkraþjálfun á 

Íslandi og fá þar að auki innsýn í 

starfið með viðtölum við 

heimasjúkraþjálfara er hægt að 

kortleggja hvernig þjónustunni er 

háttað hér á landi. Á þann hátt 

skapast grundvöllur fyrir frekari 

rannsóknir og starfsþróun á sviði 

heimasjúkraþjálfunar á Íslandi. 

Hvaða upplýsingar verður 

unnið með? 

 

Upplýsingasöfnun fyrir verkefnið 

mun fara fram með tvennum hætti. Í 

fyrsta lagi  

verður unnið úr fyrirliggjandi gögnum 

frá Sjúkratryggingum Íslands (SÍ) frá  

árunum 1998-2013. Í öðru lagi 

verður haft samband við 
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sjúkraþjálfara sem vitað  

er að sinna heimasjúkraþjálfun hér á 

landi. Markmiðið er að taka viðtal við  

a.m.k. þrjá einstaklinga sem eru 

tilbúnir til að ræða um reynslu sína af 

starfi  

við heimasjúkraþjálfun og 

framtíðarsýn.  

 

Aðalbreyturnar í gögnunum frá SÍ 

verða: 

Fjöldi þeirra sem fá sjúkraþjálfun á 

hverju ári á Íslandi. 

Fjöldi sjúkraþjálfara með samning 

við SÍ á hverju ári. 

Fjöldi skjólstæðinga 

heimasjúkraþjálfunar á hverju ári. 

Fjöldi sjúkraþjálfara sem sinna 

heimaþjónustu hvert ár. 

Heildarkostnaður sjúkraþjálfunar ár 

hvert. 

Hluti SÍ af sjúkraþjálfunarkostnaði. 

 

Einnig verður unnið úr gögnum 

varðandi sérstaka gjaldaliði innan  

sjúkraþjálfunar árin 2013, 2012 og 

2000. 

 

Í viðtölin við heimasjúkraþjálfara 

verða hálfstöðluð og með áherslu á 

sögu  

heimasjúkraþjálfunar á Íslandi, 

reynsluna af starfinu og 
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framtíðarsýn.Upplýsingasöfnun fyrir 

verkefnið mun fara fram með 

tvennum hætti. Í fyrsta lagi verður 

unnið úr fyrirliggjandi gögnum frá 

Sjúkratryggingum Íslands (SÍ) frá 

árunum 1998-2013. Í öðru lagi 

verður haft samband við 

sjúkraþjálfara sem vitað er að sinna 

heimasjúkraþjálfun hér á landi. 

Markmiðið er að taka viðtal við 

a.m.k. þrjá einstaklinga sem eru 

tilbúnir til að ræða um reynslu sína af 

starfi við heimasjúkraþjálfun og 

framtíðarsýn.  

 

Aðalbreyturnar í gögnunum frá SÍ 

verða: 

Fjöldi þeirra sem fá sjúkraþjálfun á 

hverju ári á Íslandi. 

Fjöldi sjúkraþjálfara með samning 

við SÍ á hverju ári. 

Fjöldi skjólstæðinga 

heimasjúkraþjálfunar á hverju ári. 

Fjöldi sjúkraþjálfara sem sinna 

heimaþjónustu hvert ár. 

Heildarkostnaður sjúkraþjálfunar ár 

hvert. 

Hluti SÍ af sjúkraþjálfunarkostnaði. 

 

Einnig verður unnið úr gögnum 

varðandi sérstaka gjaldaliði innan 

sjúkraþjálfunar árin 2013, 2012 og 

2000. 
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Í viðtölin við heimasjúkraþjálfara 

verða hálfstöðluð og með áherslu á 

sögu heimasjúkraþjálfunar á Íslandi, 

reynsluna af starfinu og 

framtíðarsýn.  

Hvert verða upplýsingarnar 

sóttar? 

 

Töluleg gögn koma frá SÍ og aðrar 

upplýsingar koma úr viðtölum við 

heimasjúkraþjálfara 

Heimild(ir) til vinnslu 

persónuupplýsinga, sbr. 8. 

gr.  laga um persónuvernd 

og meðferð 

persónuupplýsinga  

 

samþykki hins skráða sbr. 1. tl. 

Verður unnið með 

viðkvæmar 

persónuupplýsingar, sbr 8. tl. 

2. gr.  laganna? 

Nei 

Viðbótarskilyrði um vinnslu 

viðkvæmra 

persónuupplýsinga, sbr. 9. 

gr.  laganna? 

 

Frekari skýringar á þeim 

heimildum sem merkt er við 

hér að ofan (t.d. lagaákvæði 

eða ef byggt er á samþykki 

hins skráða skal hér greint frá 

efni samþykkisyfirlýsingar) 

 

Efni samþykkisyfirlýsingar: Ég 

staðfesti hér með að ég hef lesið 

kynningarbréf  

varðandi rannsókn á 

"Heimasjúkraþjálfun á Íslandi, þróun, 

staðan í dag og  

framtíðarsýn", og samþykki að taka 

http://www.althingi.is/lagas/nuna/2000077.html
http://www.althingi.is/lagas/nuna/2000077.html
http://www.althingi.is/lagas/nuna/2000077.html
http://www.althingi.is/lagas/nuna/2000077.html
http://www.althingi.is/lagas/nuna/2000077.html
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þátt í henni. Mér er ljóst að ég hef 

rétt  

til að hætta þátttöku hvenær sem er 

og mér er heitið fullum trúnaði og  

nafnleynd varðandi þátttöku mína í 

þessari rannsókn.Efni 

samþykkisyfirlýsingar: Ég staðfesti 

hér með að ég hef lesið 

kynningarbréf varðandi rannsókn á 

"Heimasjúkraþjálfun á Íslandi, þróun, 

staðan í dag og framtíðarsýn", og 

samþykki að taka þátt í henni. Mér er 

ljóst að ég hef rétt til að hætta 

þátttöku hvenær sem er og mér er 

heitið fullum trúnaði og nafnleynd 

varðandi þátttöku mína í þessari 

rannsókn.  

Ef aflað er 

persónuupplýsinga frá öðrum 

en hinum skráða, hvernig er 

þá uppfyllt  

viðvörunarskylda gagnvart 

hinum skráða, sbr. 21. 

gr.  laganna 

 

Á ekki við.  

Ef aflað er 

persónuupplýsinga frá hinum 

skráða sjálfum, hvernig er þá 

uppfyllt fræðsluskylda, sbr. 20. 

gr.  laganna 

 

Rannsakandi mun fara yfir 

kynningarbréf með þátttakendum þar 

sem fram koma upplýsingar um nafn 

og símanúmer ábyrgðaraðila og 

rannsakanda, tilgang 

rannsóknarinnar og aðrar 

upplýsingar sem miða að því að 

http://www.althingi.is/lagas/nuna/2000077.html
http://www.althingi.is/lagas/nuna/2000077.html
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þátttakandinn geti gætt hagsmuna 

sinna.  

Verður 

persónuupplýsingum safnað 

með notkun eftirlitsmyndavéla 

eða annars konar 

vöktunarbúnaðar? Nei  

Verða upplýsingarnar 

afhentar öðrum. Hverjum? 

 

Þeir aðilar sem hafa aðgang að 

rannsóknargögnum eru ábyrgðaraðili 

(Sólveig) og  

rannsakandi (Súsanna). Fyllstu 

varúðar verður gætt við varðveislu 

gagna og  

framsetningu á öllum niðurstöðum. 

Þeir aðilar sem hafa aðgang að 

rannsóknargögnum eru ábyrgðaraðili 

(Sólveig) og rannsakandi (Súsanna). 

Fyllstu varúðar verður gætt við 

varðveislu gagna og framsetningu á 

öllum niðurstöðum.  

Verða upplýsingarnar fluttar 

úr landi? Nei  

Verða upplýsingarnar birtar 

á Netinu / Vefnum? 

Nei  

Hvaða öryggisráðstafanir 

verða 

viðhafðar ? Afmáun persónuauðkenna 

Ef annað. þá hvað? 

 
Nafn og/eða stöðuheiti 

þess sem ber ábyrgð á 

Dr. Sólveig Ása Árnadóttir, dósent 

í sjúkraþjálfun við Háskóla Íslands 
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framangreindum 

öryggisráðstöfunum 

Verður 

upplýsingunum/auðkennunum 

eytt og þá hvenær? 

 

Hljóðrituðum viðtölum verður eytt 

strax að lokinni afritun þeirra, en í 

afritun fá þátttakendur gervinöfn. 

Afrituðum viðtölum verður eytt að 

rannsókn lokinni. 

Verður öðrum aðila 

(vinnsluaðila) með skriflegum 

samningi falin vinnsla 

upplýsinganna? 

Nei  

Nafn vinnsluaðila:  

Heimilisfang vinnsluaðila:  

Póstnúmer:  

Staður:  

Hverjar eru skyldur 

vinnsluaðila samkvæmt 

þessum samningi? 

 

Aðrar athugasemdir 

tilkynnanda: 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 


