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Útdráttur 

Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða framvindu kjaramála og stofnanasamninga 

hjúkrunarfræðinga á Landspítala. Rannsóknin byggði á skoðun fyrirliggjandi gagna sem snúa 

að miðlægum kjarasamningum og stofnanasamningum hjúkrunarfræðinga auk þess sem 

óformleg viðtöl tekin við þá aðila sem komu að málum. Gerð var greining á þessum gögnum 

auk þess sem rýnt var í gögn sem gefin hafa verð út á Landspítala og snúa að innleiðingu 

framgangskerfis og síðar starfsþróunarkerfis hjúkrunarfræðinga á Landspítala.    

Þróun kjaramála hjúkrunarfræðinga á Íslandi síðastliðna áratugi hafa orðið fyrir áhrifum af  

þeim breytingum sem urðu um 1990 þegar nýir straumar ruddu sér til rúms innan 

stjórnsýslunnar. Kjarni núverandi vanda varðandi launamál og launasetningu 

hjúkrunarfræðinga starfandi á Landspítala á rætur sínar í því að launaröðun hjúkrunarfræðinga 

hafa ekki byggt sama grunni og annara sambærilegra stétta.  Væntingar forsvarsmanna Fíh um 

að umframeftirspurn eftir hjúkrunarfræðingum myndi hafa áhrif á launaþróun þeirra hefur 

ekki orðið að veruleika.  

Frammistöðumat og starfsþróun hjúkrunarfræðinga innan Landspítala hefur hvatt þá til að 

sækjast eftir launaframgangi og að eflast í starfi. Stofnanasamningar hjá stórri fagstétt eins og 

hjúkrunarfræðingar eru munu ekki ná tilgangi sínum fyrr en tekið er á ákveðnum atriðum 

fyrst. Hið opinbera þarf að setja sér skýrari stefnu varðandi launasetningu þannig að verið sé 

að greiða sambærileg laun vegna sambærilegra starfa þar sem horft er til menntunar, ábyrgðar 

og frammistöðu.  
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Abstract 

The primary concern of this research was to examine the progress in setting wages and 

institutional agreements of nurses at the National Hospital. The research was based on 

reviewing available data concerning central wage agreements and institutional agreements of 

nurses, and informal interviews with parties concerned at the time. Analysis of this data was 

made also with a careful examination of data published by the National Hospital regarding the 

implementation of systematic procedure and later professional development system for nurses 

at the National Hospital. 

The development of setting wages for nurses in Iceland in the last decades relies upon the 

changes established around 1990 due to a breakthrough within the administration. The core of 

the existing difficulties concerning wage issues and setting wages for nurses working at the 

National Hospital epitomize that, before implementing new wage system, clearly the nurse's 

wage arrangement was not built on the same basis as other comparable professions. The 

expectations of Association of Icelandic Nurses advocates regarding surplus demand for 

nurses influencing wages development has not been actualised.   

Performance measurement and professional development influence on setting wages for 

nurses within the National Hospital and a positive motivation to strive for certain wage 

development and professional empowerment. Institutional agreements for a large trade union, 

such as for nurses, will not obtain the goal before assessing certain issues. The Civil Service 

needs to set a clear policy of direction in setting wages in civil services, in such a way that 

wages are comparable in similar professions regarding education, responsibility, and 

performance.   
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Formáli 

Rannsóknarritgerð þessi er metin til 30 ECTS eininga við meistarapróf í opinberi stjórnsýslu 

við Stjórnmálafræðideild Háskóla Íslands.  Leiðbeinandi verkefnis var Ómar Hlynur 

Kristmundsson prófessor og kann ég honum bestu þakkir fyrir góða leiðsögn, stuðning og 

skilning.  Í ritgerðinni er fjallað um kjarasamninga hjúkrunarfræðinga á Íslandi og hvaða áhrif 

breytt launakerfi hjá hinu opinbera 1997 með tilkomu stonfanasamniga hafði á launa- og 

starfþróun hjúkrunarfræðinga Landspítala með tilkomu stofnanasamninga.   

Til stóð að ljúka verkinu mun fyrr en margvíslegar ástæður höfðu þar áhrif á. Hugmyndin 

að verkefninu varð til árið 2013 þegar höfundur sat námskeið um samskipti á vinnumarkaði 

sem hluta af MPA námi sínu og var á sama tíma í samstarfsnefnd Félags íslenskra 

hjúkrunarfræðinga og Landspítala þar sem verið var að fjalla um endurskoðun á 

stofnanasamningi þá var sú hugsun ríkjandi hvort að núverandi form stofnansamninga hjá svo 

fjölmennri stétta eins og hjúkrunafræðingar eru ætti sér framtíð.  Hugmyndin þróaðist síðan í 

margvíslegar áttir þar til að niðurstaðan var að ná utan um sögu, framkvæmd, þróun og 

útfærslu stofnanasamninga hjúkrunarfræðinga á Landspítala.með áherslu á framgangskerfi og 

síðar starfsþróunar. 

Ég vil þakka öllum þeim sem aðstoðuðu mig við öflun gagna og komu með góðar 

ábendingar. Þeim sem aðstoðuðu mig við uppsetning og framsetningu og voru mínir sérstöku 

málfarsráðunautar. Samstarfsfólki á skrifstofu félags íslenskra hjúkrunafræðinga fyrir 

hvatningu og stuðning. Að lokum vil ég þakka fjölskyldu minni fyrir þolinmæði og stuðning.  
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1 Inngangur  

Kjara- og launamál heilbrigðisstétta hafa verið áberandi í umræðunni undanfarin misseri. Í 

kjölfar innleiðingar á nýskipan í ríkisrekstri um 1990 voru gerðar breytingar á 

kjarasamningum opinberra starfsmanna með tilkomu stofnanasamninga. Ljóst er að 

umtalsverðar breytingar verða á endurnýjun margra heilbrigðisstétta á næstu árum. Í skýrslu 

sem Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga (Fíh) gaf út í febrúar 2017 kemur fram að fjölda 

hjúkrunarfræðinga mun vanta til starfa á heilbrigðistofnunum á Íslandi næstu misseri 

(Guðbjörg Pálsdóttir, Gunnar Helgason og Helga Ólafs, 2017). Í könnun, sem gerð var á 

mönnun í hjúkrun á heilbrigðisstofnunum, kom fram að um 300 hjúkrunarfræðinga vantar til 

starfa í dag (Guðbjörg Pálsdóttir, Gunnar Helgason og Helga Ólafs, 2017). Eins og staðan er 

mun endurnýjun innan stéttarinnar á næstu árum ekki uppfylla núverandi þörf á mönnun þar 

sem fleiri eiga kost á að fara á lífeyri heldur en þeir sem hefja störf (Guðbjörg Pálsdóttir, 

Gunnar Helgason og Helga Ólafs, 2017). 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að skoða framvindu kjaramála hjúkrunarfræðinga 

starfandi á Landspítala útfrá innleiðingu dreifistýringar sem hluta af breyttri stjórnsýslu frá 

1997. Hluti af breyttu kjarasamningsumhverfi var tilkoma stofnanasamninga inni á hverri 

stofnun. Frá því að fyrsti stofnanasamningurinn (aðlögunarsamningur) var gerður árið 1998 

hefur framgangskerfi og síðar starfsþróunarkerfi verið hluti af launaþróun hjúkrunarfræðinga 

á Landspítala. Skoðað var  hvernig staðið var að framkvæmd þessara samninga. 

Verkefnið er rannsókn á fyrirliggjandi gögnum („desk reasearch“). Eins og áður segir er 

viðfangsefnið að skoða framvindu kjaramála og stofnanasamninga hjúkrunarfræðinga á 

Landspítala og áhrif þeirra á starfsþróun þeirra. Rannsóknarspurningin er þessi: „Hver hefur 

þróun kjaramála hjúkrunarfræðinga á Landspítala verið með tilkomu stofnanasamninga?“ 

Ástæða þess að rannsakandi velur að skoða þetta efni er að allt frá því að hann 

brautskráðist sem hjúkrunarfræðingur árið 1995 hefur hann haft mikinn áhuga á kjara- og 

réttindamálum sinnar stéttar og tekið þátt í kjarasamningagerð á öllum stigum þess ferlis. 

Vinna við endurskoðun á stofnanasamningi hjúkrunarfræðinga á Landspítala 2013 gerði þá 

hugsun áleitnari hvort slíkir samningar ættu sér framtíð fyrir stéttina eður ei. Margoft hefur 

komið fram að hjúkrunarfræðingar eru ekki sáttir við núgildandi samningaform þar sem þeir 

hafa ekki bein áhrif á hvernig skipulagi launaröðunar innan stofnanasamnings er háttað. Það 

skapast af því að stofnanasamningur er hluti af miðlægum kjarasamningi. Af þeim sökum eru 
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ekki greidd atkvæði um hann heldur er hann hluti af heildarsamningi og því gildir um hann 

friðarskylda. Auk þess virðist sem kynbundinn og ráðuneytisbundinn launamunur hafi áhrif. 

Áhrif stofnanasamninga á Landspítala á starfsþróun hjúkrunarfræðinga hafa ekki verið skoðuð 

áður né hefur saga, framkvæmd, þróun þeirra og framtíð verið sett í samhengi.  Í ljósi þeirrar 

miklu umræðu, sem hefur verið um rekstur heilbrigðisþjónustu og launaumhverfi 

heilbrigðisstarfsmanna, er mikilvægt að skoða sögu launasetningar hjúkrunarfræðinga. Einnig 

er mikilvægt að leggja mat á hvernig til hafi tekist, hvert skuli stefna og hvort breytinga sé 

þörf. 

Ekki hafa verið gerðar rannsóknir á því hvaða augum hjúkrunarfræðingar líta 

stofnanasamninga. Í aðdraganda kjarasamninga sl. ára hafa margoft komið fram kröfur frá 

hjúkrunarfræðingum um endurskoðun á uppbyggingu og framkvæmd stofnanasamninga. Mest 

áhersla hefur verið lögð á að hækka grunnlaunaflokkaröðun innan stofnanasamninganna. 

Gagnarýni hjúkrunarfræðinga hefur beinst að því að geta ekki tekið afstöðu til launaröðunar 

starfa innan stofnannasamninga þar sem ekki er formleg atkvæðagreiðsla um þá líkt og 

miðlæga kjarasamninga. Á síðastliðnum árum hefur gagnrýnin beinst að því hve lítill vilji 

hefur oft og tíðum verið til þess að endurskoða stofnanasamninga markvisst út frá þörfum og 

verkefnum á hverjum tíma. Starfsemi margra stofnanna hefur breyst, stofnanir verið 

sameinaðar, ný starfsheiti orðið til, en stofnanasamningur staðið óbreyttur. Greiðsla 

viðbótarlauna tengd árangri og frammistöðu í starfi var ekki til umræðu fyrr en í kjölfar 

bókunar I í kjarasamningi BHM við ríkið 2011. Sambærileg bókun var gerð í kjarasamningi 

hjúkrunarfræðinga í dómsátt 2015. Markmið Fíh með því að fara í nýtt launakerfi 1997 var að 

vinna að hækkun dagvinnulauna hjúkrunarfræðinga. Það markmið hefur náðst en launamunur 

Fíh við aðrar sambærilegar háskólastéttir hefur viðhaldist. 

Í skýrslu Fíh kemur fram að vanta mun umtalsverðan fjölda hjúkrunarfræðinga til starfa á 

næstu árum. Ef tryggja á næga mönnun í hjúkrun, öryggi sjúklinga og þar með draga úr 

dánarlíkum er nauðsynlegt að hið opinbera grípi til aðgerða (Guðbjörg Pálsdóttir, Gunnar 

Helgason og Helga Ólafs, 2017). Rannsóknir hafa sýnt sterk tengsl milli mönnunar í hjúkrun 

og menntunar annars vegar og dánartíðni sjúklinga hins vegar. Því er ljóst að fækkun 

hjúkrunarfræðinga við störf getur haft alvarleg áhrif á afdrif sjúklinga á heilbrigðstofnunum. 

Skortur á hjúkrunarfræðingum er ein stærsta ógnin við öryggi sjúklinga (Aiken o.fl., 2016). 

Vandamálið er ekki nýtt af nálinni heldur hefur Fíh gefið út tvær aðrar skýrslur um vandann 

til að vekja athygli á honum. Sú fyrri var gefin út árið 1999 og sú seinni árið 2007. Tillögur 

félagsins til úrbóta byggjast því sumar á tillögum fyrri skýrslna.  Til að bregðast við skorti á 

hjúkrunarfræðingum leggur félagið til að meira fé verði lagt til menntunar þeirra og að laun 
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þeirra verði hækkuð til samræmis við aðra opinbera starfsmenn. Jafnframt þarf að bæta 

starfsumhverfi og draga úr vinnuálagi. Ástæður þess að hjúkrunarfræðingar starfa í hlutastarfi 

eru álag í starfi, vinnufyrirkomulag og starfstími (Guðbjörg Pálsdóttir, Gunnar Helgason og 

Helga Ólafs, 2017). 

Við innleiðingu nýs launakerfis hjá hinu opinbera árið 1996 var heildarfjöldi opinberra 

heilbrigðisstofnana um sextíu. Þar sem miklar breytingar hafa orðið á rekstri þeirra vegna 

hagræðingar og sameiningar eru heilbrigðistofnanir, sem reknar eru af hinu opinbera, töluvert 

færri eða á annan tug. Þessi fækkun stofnana gerir það að verkum að stéttarfélag 

hjúkrunarfræðinga á hægara um vik að taka þátt í og styðja stofnanasamningagerð sinna 

félagsmanna á hinum ýmsu stofnunum hins opinbera.  

Dreifstýrðar launaákvarðanir og einstaklingssamningar hafa leitt til þess að breytingar hafa 

orðið  á hagnaðardreifingu. Efnahagskreppan í kringum 1990 var vegna gríðarlegar aukningar 

á opinberum útgjöldum, sér í lagi vegna útgjalda sem urðu vegna tilfærslu verkefna innan hins 

opinbera. Dreifstýrðar launaákvarðanir byggjast á því að skoða þarf mismunandi hluta 

þjónustunnar sem hver stofnun veitir, á mismunandi hátt og út frá mismunandi forsendum. 

Þessi aðferð leiðir til ákveðins sveigjanleika og úrbóta í launagreiðslum. Launagreiðslur 

byggjast því á frammistöðu og leiða til frekari sveigjanleika við launasetningu. Það sem gerist 

hins vegar innan opinbera geirans er að uppbygging launasetningarinnar er samanþjöppuð, 

sérstaklega er varðar sérhæfð störf. Launasetning byggð á frammistöðu getur leitt til aukinnar 

dreifingar launa innan einnar stéttar og mismunandi launasetningar þar sem lykilatriði er 

frammistaða. Sumir rannsakendur vilja meina að í upphafi dreifstýringar launasetningar hafi 

stjórnendur verið þvingaðir til að útbúa hvatakerfi sem átti að vera í samræmi við markmið og 

verkefni stofnunarinnar á hverjum tíma (Elliot og Bender, 1997).  

Í Bretlandi var það einkavæðing ýmissa opinberra fyrirtækja sem leiddi til þess að 

dreifstýring launaákvarðana var tekin upp (Elliott og Bender, 1997). Einkavæðing leiddi til 

þess að ýmsir hópar opinberra starfsmanna fengu störf á almenna vinnumarkaðinum. Þetta 

leiddi til að breyta þurfti og semja regluverk sem varð til þess að draga úr beinni miðstýringu. 

Annað sem hafði áhrif var að upptaka samkeppnisútboðs á margvíslegri starfsemi í 

almannaþjónustu. Hið opinbera fór að hafa frumkvæði að því að nýta skilvirkari aðferðir til að 

stýra opinberum útgjöldum og settar voru strangari takmarkanir á hvernig fara skyldi með 

opinbert fé (Thorneley, 1998). Dreifstýring launaákvarðana hjá hinu opinbera er oft og tíðum 

ekki raunhæf þar sem stjórnendur opinberra stofnana ráða oft litlu um það fjármagn sem veitt 

er til rekstrarins (Elliott og Bender, 1997; Bach og Rocca, 2000). 
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Rannsóknin byggist á greiningu ýmissa gagna, þar á meðal greiningu á miðlægum 

kjarasamningum og stofnanasamningum hjúkrunarfræðinga sem gerðir hafa verið á 

Landspítala. Einnig eru skoðuð útgefin gögn á Landspítala sem snúa að undirbúningi, 

innleiðingu, framkvæmd og endurskoðun á framgangskerfi og síðar starfsþróunarkerfi 

hjúkrunarfræðinga á stofnuninni. Jafnframt verða skoðaðar skýrslur um framkvæmd og tilurð 

stofnanasamninga og hlutverk þeirra í breyttu launakerfi ríkisstarfsmanna. Höfundur átti 

einnig óformleg samtöl við aðila sem eru núverandi og fyrrverandi starfsmenn Landspítala og 

hafa komið að gerð stofnanasamninga og framkvæmd frammistöðumats og 

starfsþróunarkerfis. 

Í ritgerðinni er í fyrstu fjallað um sögu og tilurð dreifstýringar innan stjórnsýslunnar. Hvað 

felst í dreifstýringu, hvað varð til þess að í opinberum rekstri víða um heim var farið að víkja 

frá stífri miðstýringu allrar stjórnsýslu til meiri dreifstýringar, markmiðssetningar, 

frammistöðu og ábyrgðar? Hvernig hefur dreifstýringu og nýskipan í ríkisrekstri verið háttað 

á Íslandi? Hvernig hefur launasetningu hins opinbera verið háttað og hvaða þættir hafa haft 

áhrif á launaþróun hjá hinu opinbera fyrir og eftir dreifstýringu launaákvarðana? 

Fjallað verður um kjarasamninga hjúkrunarfræðinga í kjölfar innleiðingar á nýju launakerfi 

hjá hinu opinbera 1997. Auk þess verður fjallað um hvernig staðið hefur verið að 

stofnanasamningsgerð hjúkrunarfræðinga og launasetningu á Landspítala. Fjallað er um 

innleiðingu framgangskerfis á Landspítala og hvernig framgangskerfi og síðar 

starfsþróunarkerfi hefur þróast á stofnuninni. Einnig verða skoðaðir ýmsir áhrifaþættir á þessa 

þróun og ferli. Að lokum verður lagt mat á hvaða jákvæðu og neikvæðu áhrif þessar 

breytingar á launakerfi og aðferðum við launasetningu hafa haft út frá sjónarmiðum 

dreifstýringar og þá hvert skal stefna.  
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2  Nýir straumar í stjórnsýslu 

Þær breytingar sem hafa átt sér stað síðast liðna áratugi varðandi fyrirkomulag launamála 

opinberra starfsmanna hafa orðið vegna alþjóðlegrar þróunar sem lýsir sér í aukinni 

dreifstýringu. Samkvæmt orðabanka Íslenskrar málstöðvar á netinu er orðið dreifstýring 

skilgreint sem valddreifing á sérsviði opinberrar stjórnsýslu. Merking þess er að 

„ákvarðanavald er fært frá miðstýrðu ríkisvaldi til lægri stiga stjórnsýslu í þeim tilgangi að 

færa það nær borgurunum í ríkinu (andstæða við miðstýringu)“ (Orðabanki íslenskar 

málstöðvar, 2017).  

Frá því um 1980 hefur verið stöðugur áhugi á umbótum innan opinberrar stjórnsýslu um 

hinn vestræna heim og hefur ýmislegt áunnist í þeim efnum. Þessar umbætur byggðust á 

þróun til dreifstýringar innan stjórnkerfisins (Ómar H. Kristmundsson, 2003). Vísbendingar 

eru um að dreifstýring innan rekstrareininga opinbera geirans hafi tengst breytingum og þróun 

í starfsemi stéttarfélaga sem urðu á sjöunda áratugnum (Lloyd, 1997). Þrýstingur á umbætur 

skapaðist vegna áhyggna af stigvaxandi hækkun opinberra útgjalda og skaðlegra áhrifa þess á 

samkeppnishæfni. Þetta var í kjölfar erfiðra efnahagsörðugleika um 1970 þar sem kreppa í 

ríkisfjármálum, vöxtur opinbers rekstrar og aukin útgjöld voru ríkjandi. Sjónir stefnumótenda 

í opinberri stjórnsýslu fóru í vaxandi mæli að beinast að því að endurmeta stærð og umfang 

opinbers rekstrar. Í kjölfar þess hófust umbætur innan stjórnsýslunnar, einkum í 

enskumælandi löndum, eins og Bretlandi, Bandaríkjunum og Nýja-Sjálandi. Við þessar 

umbætur var mest áhersla lögð á að draga úr opinberum útgjöldum, bæta launaákvarðanakerfi 

hins opinbera, bæta starfsaðstæður og starfsmannastefnu með auknu eftirliti 

(Ríkisendurskoðun, 2003). Dreifstýring, þ.e. að færa ákvarðanavald frá miðstýrðu ríkisvaldi á 

lægri stjórnunarstig nær vettvangi, þróaðist því vegna efnahagskreppunnar um 1970. 

Dreifstýringin leiddi til umbóta í stjórnun og rekstri í kringum 1980. Það leiddi aftur til 

róttækrar markmiðssetningar og markaðsdrifinnar stjórnunar í opinberum rekstri byggðri á 

frammistöðu og árangri í kringum 1990 (Bach og Rocca, 2000). Dreifstýring var því svar við 

verðbólgu og viðbragð við vandamálum tengdum erfiðleikum á vinnumarkaði. Mest áhersla 

var lögð á að koma á stöðugleika sem byggðist á dreifstýrðu kerfi byggðu á ákveðnum 

sveigjanlega (Bach og Rocca, 2000).  Draga þurfti úr stærð opinbera geirans og höfðu 

stjórnunarþættir eins og skilvirkni þar áhrif auk markaðsþátta eins og hvernig væri staðið að 

nýráðningum, hvernig ætti að hvetja rétta starfsfólkið til dáða þar sem laun gætu tengst 
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frammistöðu. Til þess að slíkt yrði hægt varð að skoða laun sem tæki til þess að auka 

skilvirkni, auka gæði innan opinbera geirans og gæði þeirrar þjónustu sem hið opinbera veitti 

(Elliott og Bender 1997). 

Endurskipulagning opinbera geirans á þessum tíma fór fram í tveimur áföngum. Sá fyrri 

snérist um umbætur í stjórnun innan opinberrar stjórnsýslu með því að auka skilvirkni og 

ábyrgð byggða á frammistöðu (Bach og Rocca, 2000). Stjórnendaábyrgð var aukin í rekstri 

auk þess sem stjórnendum var falið að setja fram frammistöðumarkmið til að greiða laun í 

samræmi við frammistöðu. Seinni áfanginn var markaður af róttækri áætlun sem byggðist á 

markaðsmiðaðri endurskipulagningu stjórnsýslunnar og endurbótum í stjórnun (Bach og 

Rocca, 2000). Fram að þessu hafði opinber stjórnsýsla verið brotakennd þar sem um litla 

samkeppni var ræða. Breytingar innan heilbrigðisþjónustunnar snérust um meiri skilvirkni og 

kostnaðartakmarkanir (Thornely,1998). Áhersla var lögð á sparnað og kostnaðarstýringu 

(Elliott og Bender, 1997).  

Árið 1993 innleiddu stjórnvöld á Íslandi umbætur og nýskipan í ríkisrekstri (Ómar H. 

Kristmundsson, 2003). Helstu ástæður umbótanna voru þær sömu og víða annars staðar, 

vaxandi fjárlagahalli og skuldasöfnun hins opinbera ásamt litlum eða og neikvæðum hagvexti 

(Fjármálaráðuneytið, 1993). Úr þessu varð nýskipan í opinberum rekstri sem er ekki 

heilsteypt aðferðafræði eða stjórnunarhættir heldur samansafn fjölbreyttra aðgerða sem hafa 

það hlutverk að betrumbæta ríkisrekstur (Hood, 1991). Aðaleinkenni nýskipanar í opinberum 

rekstri felst í frelsi aðalstjórnenda til þess að stjórna og auknu sjálfstæði millistjórnenda sem 

fá svigrúm til ákvarðanatöku. Áhersla er lögð á árangur, stöðlun og niðurstöður (Hood, 1991). 

Einingar opinbera geirans eru brotnar upp í smærri einingar til að gera þær skilvirkari og 

sjálfstæðari þannig að hver eining setur fram sína stefnu, markmið og kröfur. Byggt er á 

stjórnunaraðferðum einkageirans, eins og sveigjanleika í mannaráðningum, mannauðsstjórnun 

og aðhald í rekstri. Markmiðið er að gera meira fyrir minna (Hood, 1991). 

Með þessari nýskipan í opinberum rekstri átti að innleiða breytt rekstrarform sem var 

þrískipt. Í fyrsta lagi var stefnt sem mest á einkavæðingu hins opinbera og endurbætur í 

fjárlagagerð. Það var gert með því að setja fram rammafjárlög en 1997 tóku gildi ný 

fjárreiðulög ríkisins og með þeim opnaðist heimild fyrir gerð þjónustusamninga (Ómar H. 

Kristmundsson, 2003). Með setningu nýrra starfsmannalaga 1996 og í framhaldi af því 

innleiðingu á nýju launakerfi 1997 var í öðru lagi stefnt að lausn á tiltekins stjórnsýsluvanda 

sem snéri að starfsmannamálum. Innan nýja launakerfisins voru aðlögunarsamningar sem 

stefndu að því að hægt væri að umbuna þeim starfsmönnum sem stæðu sig vel. Þessi nýja 

lagasetning leysti ákveðinn stjórnsýsluvanda sem tengdist starfsmönnum ríkisins og má þar 
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nefna æviráðningar og lífeyrisjóðakerfið. Andstaða fagfélaga varð til þess að ekki var farið í 

eins ítarlegar breytingar á starfsmannalögum hins opinbera og ráðgert hafði verið í upphafi 

(Ómar H. Kristmundsson, 2003). Í þriðja lagi var markmiðið að bæta frammistöðu opinberra 

stofnana, koma átti á árangurstjórnun hjá hinu opinbera og búa til árangursmælikvarða við 

rekstur opinberra stofnana (Ómar H. Kristmundsson, 2003). 

Jafnframt voru auknar kröfur uppi í samfélaginu um betri opinbera þjónustu. Ákveðið var 

að fara af stað með tilraunaverkefni þar sem unnið yrði að því að setja fram heildstæða stefnu 

um skipulag ríkisrekstrar og var kjarni hennar dreifstýring, þ.e. að dreifa valdi og auka ábyrgð 

með því að flytja ákvarðanir sem næst vettvangi og ná þar með hagkvæmi í rekstri og bæta 

þjónustu (Fjármálaráðuneytið, 1993). Ákveðið var að einkavæða fyrirtæki þar sem samkeppni 

var til staðar og var ýmsum opinberum fyrirtækjum breytt í hlutafélög. Áætlað var að verkefni 

þetta tæki nokkur ár (Fjármálaráðuneytið, 1993). Einnig var ákveðið að innleiða svokallaða 

samningsstjórnun en það var nýtt form samskipta ráðuneyta og stofnana þar sem 

megintilgangurinn var að færa stofnunum aukið sjálfstæði í rekstri gegn því að ná 

skilgreindum árangri á tilteknum sviðum (Fjármálaráðuneytið, 1993). Á þessum tíma beindust 

sjónir að umfangi, gæðum, tilkostnaði í opinberum rekstri og með hvaða leiðum mætti 

endurskoða hann og bæta. Vaxandi umræður voru hérlendis líkt og annars staðar um að virk 

stjórnsýsla þyrfti að vera skipulögð og hafa samkeppnisforskot, m.a. í alþjóðasamstarfi 

(Fjármálaráðuneytið, 1993). Umbæturnar áttu að snúast um að gera ríkisreksturinn sem 

hagkvæmastan, auka gæði, fjölga valkostum, efla kostnaðarvitund og dreifa valdi 

(Fjármálaráðyneytið, 1996).  Þessu átti að ná með því að veita stjórnendum opinberra stofnana 

meira sjálfstæði, vald og ábyrgð til ákvarðanatöku (Fjármálaráðuneytið, 1993).  Efnahagsleg 

lægð og samkeppnisaðstaða atvinnuveganna ýtti á að opinber stjórnsýsla yrði virkari og betur 

skipulögð. Áherslan var lögð á virkni, hagkvæmni og ábyrgð. Staða ríkisjóðs var slík að ekki 

var svigrúm til frekari útgjalda og því þurfti að finna leiðir til að auka gæði en draga úr 

kostnaði. Samkvæmt áætlun um umbætur og nýskipan í ríkisrekstri árið 1993 voru „lykilatriði 

skilvirkrar stjórnsýslu ... að skilja á milli pólitískra ákvarðana um markmið ríkisrekstrarins og 

þess árangurs sem ríkistofnunum er gert að skila“ (Fjármálaráðuneytið, 1993, bls. 7).  

Ástæður þess að stjórnvöld á Íslandi fóru markvisst í þetta ferli voru að leiðtogar 

ríkistjórnar, sem komst til valda 1991 (svokölluð Viðeyjarstjórn (seinni), þ.e. forysta 

Sjálfstæðisflokks og Alþýðuflokks), voru miklir talsmenn frjálshyggju, einkavæðingar og 

umbóta (Ómar H. Kristmundsson, 2003). Þáverandi fjármálaráðherra, Friðrik Sophusson, var 

í forsvari fyrir innleiðingunni sem ráðuneyti hans taldi svar við slæmum efnahagsaðstæðum 

og fjárlagahalla. Megináherslan var lögð á að innleiða breytta stjórnsýslu í takt við tilmæli 
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Efnahags- og framfarastofnunarinnar (OECD) (Fjármálaráðuneytið, 1993). Áhersla var lögð á 

einkavæðingu opinberra fyrirtækja í samkeppnisrekstri en fyrirtæki innan velferðarþjónustu 

voru undanskilin. Innleitt var nýtt starfsmannakerfi með lagabreytingum, nýtt launakerfi með 

nýjum kjarasamningum byggðum á dreifstýringu launaákvarðana. Þetta átti að vera leiðin til 

að auka gegnsæi innan stjórnsýslunnar, auka gæði og bæta frammistöðu (Fjármálaráðuneytið, 

1996). Unnið var að því að innleiða mannauðstjórnun innan hins opinbera; sú vinna virtist 

einkum fara fram innan fjármálaráðuneytis án þátttöku annarra ráðuneyta eða mikillar 

samvinnu við stéttarfélög. Það sem skorti var markvisst endurmat og eftirfylgni (Ómar H. 

Kristmundsson, 2003).  

Dreifstýrt launakerfi byggist á  árangurstengdum launum og á að endurspegla 

vinnuframlag, hæfni, menntun og færni starfsmanna (Gylfi Dalmann Aðalsteinsson, 2003). 

Með því að hafa launakerfi dreifstýrt er samið um kaup og kjör inni á vinnustað og 

samningsgerðin færð í hendur starfsmanna. Slíkt gæti dregið úr einu helsta hlutverki 

stéttarfélaga, sem er kjarasamningsgerð, og dregið úr mikilvægi heildarkjarasamninga (Gylfi 

Dalmann Aðalsteinsson, 2003). Einnig hefur aukist að ágreiningsmál eru leyst innan 

vinnustaða, einkum þar sem mannauðstjórnun er nýtt. Með því að innleiða nýjar 

stjórnunaraðferðir, eins og mannauðsstjórnun, töldu margir að draga myndi úr vægi 

stéttarfélaga við kjarasamningsgerð og lausn ágreiningsmála. Margt bendir til að hið 

gagnstæða hafi gerst á Norðurlöndum þar sem áhersla stéttarfélaga síðast liðin ár hefur verið 

að því að styrkja félagsmenn í stöðu sinni á vinnumarkaði. Auk þess aðilar vinnumarkaðar 

gera sér grein fyrir að hagsmunir starfsmanna og vinnuveitenda geta farið saman og skiptir 

þar þáttur stéttarfélaga miklu (Gylfi Dalmann Aðalsteinsson, 2003). 

Ekki hefur verið gerð heildræn úttekt á því hvernig innleiðing og framkvæmd nýskipunar í 

ríkisrekstri á Íslandi var háttað og hver árangur hennar var. Ríkisendurskoðun hefur þó gert 

úttekt á ákveðnum þáttum vegna þessa en vinnur að úttekt á hvernig stefnumótun og forysta 

fjármálaráðuneytis í nýsköpun í ríkisrekstri sé virk og hvort unnið sé að þessum markmiðum. 

Starfsumhverfi stofnana verður skoðað og hvort árangur hafi náðst við innleiðingu nýskipunar 

í ríkisrekstri (Ríkisendurskoðun, 2017). 

Fram að innleiðingu nýskipanar í ríkisrekstri og breyttum starfsmannalögum 1997 hafði 

launasetning opinberra starfsmanna verið miðstýrð í 40 ár. Sjálfvirkar launabreytingar áttu sér 

stað innan launatöflu innan hvers kjarasamnings opinbera starfsmanna sem byggðist á 

starfsaldri og menntun (Sverrir Jónsson, 2012). Breyting á starfsmannalögum árið 1990 veitti 

fjármálaráðherra heimild til að fela einstökum ríkistofnunum að annast framkvæmd 

kjarasamninga fyrir sína hönd. Það leiddi til aukins sjálfstæðis stofnananna (Lög um 
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starfsmanamál o.fl. nr. 119/1990). Á sama tíma voru samþykkt lög um breytingu á 

heilbrigðisþjónustu sem fólu í sér að rekstur allrar heilbrigðisþjónustunnar var færð til ríkisins 

hvort sem um var að ræða rekstur heilsugæslu- eða sjúkrahúsþjónustu (Lög um 

heilbrigðisþjónustu, nr. 97/1990). Á þessum tíma var framkvæmd launamála þung í vöfum og 

rekstri. Í skýrslu Ríkisendurskoðunar um ríkisreikning (1992) kom fram að launakerfi 

opinbera starfsmanna væri að hruni komið auk þess sem þar þrifust alls konar aukagreiðslur 

og fríðindi og því væri um tvöfalt launakerfi að ræða.  Að mati Ríkisendurskoðunar var löngu 

tímabært að samræma launa- og starfskjör starfsmanna ríkis og draga úr mismunun 

(Ríkisendurskoðun, 1993). Þetta varð til þess að ákveðið var að gera gagngera endurskoðun á 

launakerfinu þar sem áhersla yrði lögð á dreifstýrðar launaákvarðanir sem byggðust á 

samkomulagi milli stjórnenda og starfsmanna. Laun skyldu ákveðin í samræmi við innihald 

starfa og ábyrgð, auk menntunar, hæfni og frammistöðu (Fjármálaráðuneytið, 1993). 

Starfsmannastefna hins opinbera var endurskoðuð. Markmiðið var að gera hana skýrari, auka 

hagkvæmni í rekstri og stuðla að bættri þjónustu hins opinbera. Þessum markmiðum átti að ná 

með valddreifingu sem fólst í að auka ábyrgð stjórnenda, auka sveigjanleika í 

starfsmannahaldi, einfalda launkerfið, auka sveigjanleika í launakjörum, auka kröfur um 

menntun og starfsreynslu, huga að jafnrétti kynjanna og gera ríkið að fyrsta flokks 

vinnuveitanda (Fjármálaráðuneytið, 1993). Þessi nýja starfsmannastefna leiddi til breytinga á 

lögum um réttindi og skyldur opinberra starfsmanna (Lög um réttindi og skyldur starfsmanna 

ríkisins nr. 70/1996,  Fjármálaráðuneytið, 1993).  

2.1 Þróun launaákvarðana hjá ríkinu 

Laun opinberra starfsmanna á Íslandi voru frá upphafi einhliða ákvörðuð með lögum. Í byrjun 

20. aldar var um fámennan hóp embættismanna að ræða. Fyrstu lög um laun embættismanna 

voru samþykkt á Alþingi árið 1919 og voru nefnd launalögin (Þingskjal 1143. 1945). 

Bandalag starfsmanna ríkis og bæja hlaut takmarkaðan samningsrétt 1962 og síðar 

verkfallsrétt (Margrét Guðmundsdóttir, 2010).  Launaákvarðanir héldu áfram að vera mjög 

miðstýrðar allt undir síðustu aldamót. Í gengum tíðina hafa ríkisstarfsmenn talið að þeirra 

launakjör séu lakari en á almennum markaði og hið opinbera telur að launasamanburður sé 

ekki nægilega skýr né hafi það bolmagn til að greiða sömu laun og á almennum markaði. 

Sverrir Jónsson bendir á í meistararitgerð sinni frá 2012 „Þróun launaákvarðana 

ríkisstarfsmanna“, að ekki hafi verið sett viðmið um hver séu grundvallarviðmið 

launaákvarðana eða hvort að laun opinberbera starfsmanna eigi að vera ákveðið hlutafall 

launa á almennum markaði. Samningsaðilar hafa heldur ekki ekki náð að greina hver 
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verðmæti ýmissa réttinda eru, eins og veikindaréttar, orlofsréttar og lífeyrisréttinda. 

Niðurstaða Sverris er að launaákvarðanakerfi ríkisstarfsmanna hafi aldrei verið breytt nema af 

ríkri ástæðu. Margvíslegur vandi hefur því viðgengist áður en gripið hefur verið til viðeigandi 

breytinga (Sverrir Jónsson, 2012).  

Með þjóðarsáttarsamningunum 1990 urðu ákveðin tímamót á íslenskum vinnumarkaði 

(Gylfi Dalmann Aðalsteinsson og Sveinn Agnarsson, 2013).  Árin á undan höfðu einkennst af 

tíðum verkföllum og mikilli verðbólgu. Með þessum samningum hófst nýtt skeið í 

samskiptum aðila á vinnumarkaði sem byggðust á auknu trausti og skilningi. Í kjölfarið jókst 

samráð milli aðila þar sem stefnan var sett á að tryggja hagsmuni allra aðila, það er launþega, 

vinnuveitenda og þjóðarbúsins. Vegna mikils efnahagslegs óstöðuleika voru kjarasamningar á 

almennum markaði fram að þessum tíma gerðir til skamms tíma þar sem víxlverkun launa og 

verðlags var viðvarandi um árabil. Með samningunum átti að tryggja efnahagslegan 

stöðugleika og stöðva víxlverkun og koma böndum á verðbólgu (Gylfi Dalmann 

Aðalsteinsson og Sveinn Agnarsson, 2013).  

2.2 Stofnanasamningar 

Breytt starfsmannastefna ríkisins kom fram í nýjum lögum um réttindi og skyldur opinberra 

starfsmanna og nýju launakerfi þeirra. Starfsmannastefna byggðist á mannauðsstjórnun sem 

átti að vera kjarninn í starfsmannstefnu ríkisins. Í 11. kafla miðlægs kjarasamnings er kveðið á 

um að stofnanasamningar skuli vera hluti af miðlægum kjarasamningi og gerðir undir 

friðarskyldu. Launauppbygging opinberra starfsmanna og  inntak stofnanasamninga er að 

heildarsamsetning launa hvers starfsmanns byggist á þremur þáttum þ.e. grunnröðun starfs, 

persónubundnum þáttum s.s. menntun og starfsaldri, tímabundnum þáttum  eins og 

frammistöðu, álagi, tímabundnum viðbótarverkefnum og jafnvel árangurstengingu hópa (Ásta 

Bjarnadóttir og Jakobína H. Árnadóttir, 2015). Stofnanasamningar hafa flestir náð yfir  tvo 

fyrstu þættina en síst þess þriðja.  Tímabundnir þættir hafa lítt verið nýttir og heildarpottar til 

slíkra greiðslna hafa verið takmarkaðir. Mikilvægt er að fjárhaglegt svigrúm sé skapað til að 

greiða laun hvort  sem það er innan stofnunar, í samstarfi eða með  viðbótarfjármagni (Ásta 

Bjarnadóttir og Jakobína H. Árnadóttir, 2015). Samningana á að endurskoða innan eins árs frá 

staðfestingu kjarasamnings og eigi sjaldnar en annað hvert ár. Megintilgangur endurskoðunar 

stofnanasamninga er að meta hvort einhverjar breytingar hafi orðið á verkefnum eða skipulagi 

stofnunar. Í handbók um gerð og inntak stofnanasamninga kemur skýrt fram að endurskoðun 

stofnanasamninga sé ekki önnur lota í kjarasamningsgerð sem leiði til viðbótarlaunahækkana 

umfram það sem samið var um miðlægt (Ásta Bjarnadóttir og Jakobína H. Árnadóttir, 2015). 
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Tilgangur endurskoðunarinnar er að færa launasetningu hluta kjarasamnings nær vettvangi 

innan hverrar stofnunar þannig að launakerfið verið skilvirkara og taki mið af þörfum og 

verkefnum hverrar stofnunar fyrir sig (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga og 

Fjármálaráðuneytið, 1999;, Ásta Bjarnadóttir og Jakobína H. Árnadóttir, 2015).  

Markmið og tilgangur þess að breyta launakerfi opinberra starfsmanna og innleiða 

stofnanasamninga var að vinna að því að hafa skilvirkara launakerfi og auka dreifstýringu. 

Markmið stéttarfélaganna var að hækka dagvinnulaun, gera félagsmenn virkari í kjarabaráttu 

og þar með um sín launakjör. Jafnframt áttu stofnanir að fá auknar heimildir til þess að meta 

starfsmenn að verðleikum við launasetningu (Birgir Björn Sigurjónsson og Vigdís Jónsdóttir, 

1997).  

Í kjarasamningi segir að markmið stofnanasamninga sé m.a. að auka gæði þjónustunnar og 

bæta samstarf og að bæta rekstur stofnana og auka hagræðingu innan þeirra. Skilvirkara 

launakerfi á að leiða til að starfsmenn hafi tækifæri til starfsþróunar og bæti sig í starfi (Félag 

íslenskra hjúkrunarfræðinga og Fjármálaráðuneyti, 2011). 

Stofnanasamningar urðu hluti af breyttu launakerfi opinberra starfsmanna í kjölfar 

breytinga á starfsmannalögum 1997. Hið opinbera gerir kjarasamninga á grundvelli laga um 

kjarasamninga opinberra starfsmanna og laga um stéttarfélög og kjaradeildur. Samið er um 

ákveðna sérþætti í miðlægum kjarasamningi, eins og föst laun, vinnutíma, laun fyrir 

yfirvinnu, orlof, fæði, tryggingar, starfsmenntun og önnur atriði sem aðilar ná samkomulagi 

um. Síðari hluti kjarasamnings er útfærður í stofnanasamningum. Þá á að útfæra innan hverrar 

stofnunar með samkomulagi við viðkomandi stéttarfélag. Viðræður um þá samninga fara fram 

undir friðarskyldu (Fjármálaráðuneytið, e.d.). 

Fyrstu stofnanasamningarnir sem voru gerðir eftir breytingar á lögunum 1997, voru 

svokallaðir aðlögunarsamningar. Stofnaðar voru aðlögunarnefndir en hver þeirra var  

samninganefnd milli stéttarfélags og stofnunar. Hlutverk aðlögunarnefnda var að ganga frá 

samningi um forsendur fyrir röðun í launaflokka og launaramma og ljúka þar með 

kjarasamningsgerðinni með aðlögunarsamningi sem síðar varð að stofnanasamningi (Birgir 

Björn Sigurjónsson og Vigdís Jónsdóttir, 1997). Markmið stéttarfélaganna var að hækka 

dagvinnulaun, gera félagsmenn meðvitaðri um launakjör og virkja þá í kjarabaráttu auk þess 

að vinna að því að stofnanir fengju auknar fjárheimildir og gætu því metið starfsfólk að 

verðleikum við launasetningu (Birgir Björn Sigurjónsson og Vigdís Jónsdóttir, 1997). 

Hugmyndin um, að einstaklingarnir sjálfir myndu semja fyrir sig, gekk ekki upp heldur voru 

afskipti stéttarfélaga að stofnanasamningi á hverri stofnun mun meiri en lagt var upp með og 

eru fulltrúar stéttarfélaga í samstarfsnefndum stofnana.  
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Í markmiðakafla miðlægs kjarasamnings 2005 var tekið fram að með samkomulaginu ættu 

stofnanir meiri möguleika á að haga starfsmannahaldi á þann veg sem best þykir á hverjum 

tíma. Jafnframt átti að auka þann sveigjanleika sem talinn var nauðsynlegur til að draga úr 

takmörkunum miðlægs stofnanasamnings (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga og 

Fjármálaráðuneyti, 2007).   Hins vegar olli það vandræðum við útfærslu og framkvæmd 

stofnanasamninga 1997 að ekki náðist samræmd niðurstaða innan stofnana þar sem ekki var 

byggt á einni launatöflu, auk þess sem stofnanasamningar voru á hendi margra stéttarfélaga. 

Því var ákveðið árið 2005 að öll aðildarfélög Bandalags háskólamanna (BHM) kæmu að 

stofnanasamningsgerð sem einn aðili gagnvart hverri stofnun. Með þessu yrði unnið að því 

markmiði að endurskoða starfsmannastefnu innan stofnana. Auk þess átti að gera breytingar á 

uppbyggingu launataflna til að auka gagnsæi og hlutlægni í launaákvörðunum og draga með 

þeim hætti úr óútskýrðum launamun kynjanna. Í samkomulaginu var jafnframt sett það 

markmið að fjölga þeim úrræðum sem stofnanir höfðu til að umbuna starfsmönnum og 

bregðast við mismunandi aðstæðum. Því voru aldursþrep felld út úr launatöflu og þar með 

dregið úr sjálfvirkum hækkunum til að stofnanir ættu fleiri möguleika til launasetningar, eins 

og að árangurstengja laun. Jafnframt var í samkomulaginu tekið fram að möguleikar á 

launaþróun umfram það sem samið var um í kjarasamningi 2005 byggðist á að hagræðing að 

óbreyttum fjárheimildum væri fyrir hendi innan stofnana (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga 

og Fjármálaráðuneyti, 2007;  Bandalag háskólamanna og Landspítali, 2007).  

Með innleiðingu nýskipunar í ríkisrekstri 1997 var lögð áhersla á breytta starfsmannastefnu 

hjá hinu opinbera, m.a. valddreifingu, aukinn sveigjanleika í starfsmannahaldi, einfaldara 

launakerfi, auknar menntunarkröfur og aukið jafnrétti kynjanna. Allt þetta átti að miða að því 

að gera hið opinbera að fyrsta flokks vinnuveitanda. Innleiðing stofnanasamninga gekk 

nokkuð vel en þó tók um tvö ár að ganga frá stofnanasamningum á nokkrum 

heilbrigðistofnunum vegna deilna um röðun starfa í launaflokka. Með stofnanasamningum 

hefur svigrúm stofnana til launhækkana umfram það sem samið er um í miðlægum samningi 

farið eftir því svigrúmi sem stofnanir hafa náð með hagræðingu í rekstri. Er það í takt við 

nýskipan í opinberum rekstri og aukna ábyrgð stjórnenda (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga 

og Fjármálaráðuneyti, 200;,  Bandalag háskólamanna og Landspítali, 2007). 

 Helstu kvartanir starfsmanna og stéttarfélaga hafa snúið að því að ekki sé hægt að vinna að 

breytingum á stofnanasamningum nema því fylgi fjármagn. Því var það að í kjarasamningum 

2004 var samið um að hluti hækkunar kjarasamnings yrði notaður í að gera stofnanasamninga 

í stað þess að hækka launatöflu beint (Sverrir Jónsson, 2012,). Viðhorf forstöðumanna 

stofnana um fyrirkomulag stofnanasamninga hefur almennt verið gott. Í könnun sem gerð var 
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árið 2006, voru forstöðumenn ríkistofnana spurðir hversu vel núverandi fyrirkomulag hentaði 

stofnunum þeirra þar sem laun eru ákvörðuð með stofnanasamningi. Af þeim töldu 57% það 

henta vel, 32% töldu það hvorki henta vel né illa og 11% töldu það henta illa. Það var nokkur 

munur á afstöðu forstöðumanna eftir stærð stofnana en einnig eftir starfsemi stofnana. Þannig 

var meiri ánægja á þeim stofnunum þar sem hlutfall háskólamenntaðra sérfræðinga var hátt en 

ánægjan var minni þar sem fjölmennir hópar sinntu sambærilegum störfum, til dæmis á 

stofnunum á sviði félags- og heilbrigðismála (Ómar Kristmundsson, 2006). Ekki hefur verið 

gerð sambærileg könnun meðal forystumanna stéttarfélaga eða starfsmanna um fyrirkomulag 

stofnanasamninga.  

Með breyttu launakerfi var ákveðið að hluti af kjarasamningi væri stofnanasamningur sem 

byggðist á starfsmanna- og launastefnu viðkomandi stofnunar. Markmið slíkra samninga er að 

stuðla að skilvirku launakerfi sem byggist á því að taka mið af þörfum og verkefnum 

stofnunarinnar og sér til þess að heildarmarkmiðum þeirra sé ekki raskað af fjárlögum 

(Fjármálaráðneytið, 2007).  

Helsta hlutverk stofnanasamninga er að segja til um hvernig ákveða skuli mánaðarlaun 

hvers starfsmanns. Í þessu felst ákveðin takmörkun sem byggist á miðlægum hluta 

stofnanasamnings þar sem taka skal tillit til skilgreininga starfa í launarömmum sem koma 

fram í kjarasamningum. Röðun starfanna á að taka mið af þeim verkþáttum sem eru stöðugir í 

starfi viðkomandi starfsmanns. Gæta skal samræmis varðandi röðun starfa milli mismunandi 

stéttarfélaga og einnig skal gæta jafnræðis kynjanna (Fjármálaráðuneytið, 2007; Birgir Björn 

Sigurbjörnsson, 1998; Ómar H. Kristmundsson, 1999). 

Í úttekt, sem gerð var árið 1998 á röðum innan aðildarfélaga BHM, kom í ljós að 

stofnanasamningar voru mismunandi og misjafnt hve hátt hlutfall starfsmanna raðaðist í hvern 

launaramma innan kjarasamnings. Launarammarnir voru þrír A, B og C. Í ljós kom að 

hjúkrunarfræðingar röðuðust að meðaltali í lægri launaramma en aðrir háskólamenn.  Sem 

dæmi var enginn hjúkrunarfræðingar í efsta launaramma. Innleiðing nýs launakerfis hafði því 

leitt til aukins launamunar á milli karla og kvenna (Birgir Björn Sigurbjörnsson, 1998). 
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3 Kjarasamningar  og Launakjör hjúkrunarfræðinga á Íslandi  

Félag íslenskra hjúkrunarkvenna var stofnað árið 1919. Starfsemi félagins fyrstu árin 

einkenndist af því að áhersla var lögð á að fjölga menntuðum hjúkrunarfræðingum starfandi á 

Íslandi. Eftir því sem þeim fjölgaði þá beindust sjónir forystukvenna félagsins í meira mæli að 

því að standa ekki einungis vörð um menntun stéttarinnar heldur líka kjör. Áherslan varð á að 

unnið væri að samræmdum launataxta og hugað að eftirlaunamálum hjúkrunarkvenna 

(Margrét Guðmundsdóttir, 2010). Fyrstu ár félagsins hafði það ekki samningsrétt en lagði 

áherslu á að launataxtar yrðu samræmdir. Launalög voru í gildi fyrir opinbera starfsmenn frá 

1919 en hjúkrunarkvenna er ekki getið í launalögum fyrr en 1945 (Margrét Guðmundsdóttir, 

2010). Fram að þeim tíma voru laun þeirra ákvörðuð á Alþingi eða af stjórnendum stofnana 

sem þær störfuðu á. Þegar stjórnvöld ákváðu að hækka launa opinberra starfsmanna 1929 

ákváðu hjúkrunarkonur að semja sinn eigin launataxta og senda stjórnvöldum. Tillögur 

hjúkrunarkvennanna gerðu ráð fyrir ákveðnum byrjunarlaunum, hækkandi launum með 

auknum starfsaldri og gert var var ráð fyrir því að greiðslur fyrir umfang starfa tækju mið af 

sjúklingafjölda (Margrét Guðmundsdóttir, 2010). Samanburður á launakjörum á þessum tíma 

sýnir að hjúkrunarkonur fengu greidd töluvert lægri laun en skrifstofustúlkur sem unnu hjá 

saman launagreiðenda, það er hinu opinbera (Margrét Guðmundsdóttir, 2010). Árið 1937 var 

undirritaður fyrsti kjarasamningur hjúkrunarkvenna og stjórnarnefndar ríkisspítala. 

Samkvæmt þessum samningi voru störfum hjúkrunarkvenna skipt í flokka eftir umfangi og 

ábyrgð (Margrét Guðmundsdóttir, 2010). Félag hjúkrunarkvenna gekk í Bandalag 

starfsmanna ríkisins (BSRB) árið 1943, ári eftir stofnun bandalagsins. Kjarasamningar þeirra 

voru því byggðir á þeim markmiðum og áherslum sem voru settar fram af bandalaginu. 

Barátta BSRB leiddi til að launalög voru endurbætt 1945 og endurskoðuð 1955. Endurskoðun 

þessi leiddi til ákveðinna kjara- og réttarbóta fyrir opinbera starfsmenn. Þrátt fyrir að BSRB 

hafi fengið takmarkaðan samningsrétt án verkfallsheimildar gagnvart hinu opinbera 1962 

stóðst það ekki þær væntingar sem hjúkrunarstéttin hafði til þessa (Margrét Guðmundsdóttir, 

2010). Þar sem samkomulag náðist ekki og kjaradómar féllu þrisvar á árunum 1963-1967. 

Dómarnir fólu í sér litlar kjarabætur og ollu hjúkrunarstéttinni vonbrigðum þar sem tilraunir 

til launaleiðréttingar voru árangurslitlar (Margrét Guðmundsdóttir, 2010).  Í kjarasamningum 

árið 1970 var í fyrsta sinn samið um að starfsmat yrði grundvöllur til röðunar í launaflokka. 

Félagsfundur sem haldinn var hjá Félagi hjúkrunarkvenna, taldi að störf stéttarinnar væru ekki 
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rétt metin til launa auk þess sem samningurinn myndi ekki laða nýútskrifaða 

hjúkrunarfræðinga til starfa þar sem launaröðun eftir sérnám var ekki hvetjandi (Margrét 

Guðmundsdóttir, 2010). Ný lög voru sett um kjarasamninga 1973 og með þeim fluttist gerð 

sérkjarasamninga til aðildarfélaga en aðalkjarasamningur var í höndum BSRB. Almenn 

ónægja ríkti meðal hjúkrunarkvenna um kjarasamninginn sem tók gildi 1974. Hjúkrunarfélag 

Íslands gerði sérkjarasamning sem var samþykktur en fjöldi hjúkrunarkvenna sagði upp 

störfum í kjölfarið. Nýr sérkjarasamningur var gerður sem innhélt ákvæði um mat á 

viðbótarmenntun til launahækkunar. Auk þess var í samningum ákvæði um mikilvægi launaðs 

náms í allt að þrjá mánuði á hverjum fimm árum (Margrét Guðmundsdóttir, 2010). Eitt helsta 

áhersluatriði Hjúkrunarfélags Íslands var að kjör ættu að vera þau sömu hjá launþegum sem 

ynnu sambærileg störf. Í kjarasamningsviðræðum hjúkrunarfræðinga hefur áherslan alltaf 

verið á að hækka grunnlaun og leiðrétta laun með því að meta menntun og taka tillit til 

sérstaks álags í starfi (Margrét Guðmundsdóttir, 2010; Þórdís Ingólfsdóttir, 2008) 

Á árunum 1978 til 1994 störfuðu tvö stéttarfélög hjúkrunarfræðinga á Íslandi, annars vegar 

Hjúkrunarfélag Íslands, sem var í BSRB, og hins vegar Félag háskólamenntaðra 

hjúkrunarfræðinga í Bandalagi háskólamanna (BHM) (Margrét Guðmundsdóttir, 2010). 

Tímabil þetta er markað af miklu umróti í samfélaginu sem snéri að jafnréttisbaráttu kvenna 

og erfiðu efnahagsástandi sem einkenndist af óðaverðbólgu. Jafnframt varð breyting á 

menntun hjúkrunarfræðinga þar sem hún var færð á háskólastig. Fyrstu 

hjúkrunarfræðingarnir, sem útskrifuðust frá Háskóla Íslands, gengu ekki í Hjúkrunarfélagið 

vegna ágreinings um launamál heldur sóttust eftir aðild að BHM og stofnuðu síðar Félag 

háskólamenntaðra hjúkrunarfræðinga (FHH) (Margrét Guðmundsdóttir, 2010). Breytt 

lagaumhverfi opinberra starfsmanna varð til þess að félagsmenn í BSRB hlutu takmarkaðan 

verkfallsrétt og sett voru lög um kjarasamninga opinberra starfsmanna. Hjúkrunarfélag Íslands 

öðlaðist fullan samningsrétt eins og önnur aðildarfélög heildarsamtaka BSRB. Vaxandi 

óánægju hjúkrunarfræðinga gætti vegna verkfalls BSRB árið 1984 þar sem kjaradeilunefnd 

samtakanna tók ekki tillit til verkfallsáætlana Hjúkrunarfélags Íslands og varð þetta til þess að 

það sagði sig úr BSRB 1990. Kjarasamningar FHH skiluðu ekki því sem þeim var ætlað þar 

sem kröfum FHH um að laun þeirra skyldu miðast við aðrar háskólastéttir var hafnað af 

kjaradómi en Hjúkrunarfélagið hafði slíkt ákvæði í allsherjarkjarasamningi BSRB. 

Hjúkrunarfræðingar beggja stéttarfélaganna voru samstiga í uppsögnum sem áttu sér stað 

1992. Eftir að hjúkrunarskólinn hætti að mennta hjúkrunarfræðinga gengu allir nýbrautskráðir 

hjúkrunarfræðingar í FHH (Margrét Guðmundsdóttir, 2010).  Ákveðið var því að félögin ynnu 

að sameiningu og fór drjúgur hluti níunda áratugarins í þá sameiningarvinnu. Sameinað félag 
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hjúkrunarfræðinga var formlega stofnað á hátíðarfundi í Borgarleikhúsinu 15. janúar 1994. 

Hið nýja félag hlaut nafnið Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga. Við stofnun þess setti það sér 

ákveðna kjarastefnu sem snérist um það að launakerfið skyldi umbuna fyrir nám, að 

stjórnunarleg, fjármálaleg og fagleg ábyrgð og starfsreynsla yrði metin og að laun 

hjúkrunarfræðinga yrðu í samræmi við laun annarra háskólamanna (Margrét Guðmundsdóttir, 

2010).  Stefna átti að því að fjölga virkum launastigum og brjóta upp hið hefðbundna 

skipulag, afnema launaþak og stytta vinnutímann (Margrét Guðmundsdóttir, 2010). Við gerð 

sameiginlegs kjarasamnings árið 1994 var megináhersla lögð á að almennir 

hjúkrunarfræðingar ættu möguleika á launahækkunum vegna aukinnar faglegar ábyrgðar og 

menntunar (Ásta Möller, 1997). Við kjarasamningsgerðina þurfti að taka tillit til og taka mið 

af mismunandi sjónarmiðum sem stéttarfélögin tvö höfðu lagt áherslu á. Félag 

háskólamenntaðra hjúkrunarfræðinga hafði lagt áherslu á mat á námi en Hjúkrunarfélag 

Íslands frekar lagt áherslu á starfsréttindi (Margrét Guðmundsdóttir, 2010).  

3.1 Kjarasamningar Fíh  

Í aðdraganda sameiningar félaganna höfðu verið gerðar ákveðnar breytingar á 

ráðningarsamningum hjúkrunarfræðinga á stærstu heilbrigðistofnununum í Reykjavík. Þar 

sem stór hluti hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra hafði sagt upp störfum í byrjun árs 1993 hlaust 

af þessu ákveðin kjarabót (Þórdís Ingólfsdóttir, 2008). Hjúkrunarfræðingar eru 

háskólamenntuð stétt og er því eðlilegt að þeir beri kjör sín saman við aðrar háskólamenntaðar 

stéttir. Þegar kjör hjúkrunarfræðinga voru skoðuð í upphafi samningaviðræðna árið 1994 var 

ljóst að launakjör þeirra voru töluvert lakari en annarra háskólamenntaðra starfsstétta án þess 

að hægt væri að skýra þennan launamun. Árið 1992 voru laun hjúkrunarfræðinga að meðaltali 

20% lægri en annarra félagsmanna innan BHM Þeir kjarasamningar, sem höfðu verið gerðir 

við félög hjúkrunarfræðinga og voru í gildi þegar félögin voru sameinuð, voru flóknir og 

óaðgengilegir. Starfsheiti innan þeirra voru ekki lýsandi og því áttu margir launagreiðendur í 

erfiðleikum við að greiða laun samkvæmt þeim. Samningaviðræður 1994 miðuðu að því að 

gera einfaldan og auðskiljanlegan samning. Búið var til nýtt launakerfi með lýsandi 

starfsheitum og margar greinar fyrri samninga felldar niður, orðalagi breytt þannig að 

samningurinn yrði sem einfaldastur og skýrastur í notkun. Gildandi ráðningarsamningar 

hjúkrunarfræðinga lögðu ákveðna línu um niðurstöðu úr viðræðunum. Þar á meðal þurfti að 

taka tillit til ýmissa atriða svo að enginn sem þegar var í starfi myndi lækka í launum við 

yfirfærslu á milli kjarasamninga. Í þessum nýja kjarasamningi þurfti að fella tvo gildandi 

kjarasamninga inn í einn en þessir samningar voru mjög ólíkir. Samræma þurfti mismunandi 
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launatöflur, starfsaldursákvæði og starfsheitaröðun. Kjarasamningurinn var undirritaður 30. 

maí með gildistíma frá 1. apríl – 31. desember 1995. Launatafla kjarasamningsins innihélt 20 

launaflokka og 8 þrep. Þrepin leiddu til lífaldurshækkana annars vegar og til hækkana vegna 

prófaldurs hins vegar. Störfum hjúkrunarfræðinga var síðan raðað í launflokka út frá 

starfsheitum. Í bókun 2 í samningnum var tekið til þess að samstarfsnefnd skyldi setja niður 

nánari forsendur um röðun starfsheitisins deildarhjúkrunarfræðingur og var viðmiðið að 15% 

stöðugilda skyldu vera deildarhjúkrunarfræðingur 1 og 8% deildarhjúkrunarfræðingur 2. 

Samkomulag var gert um röðun launaflokka eftir kjarasamningi sem tók gildi 1. október 1995 

( Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga og Fjármálaráðuneyti, 1995).  

3.2 Kjarasamningar Fíh 1997 

Starfsáætlun Fíh 1995-1997 gerði ráð fyrir að unnið yrði að endurskoðun á launakerfi 

hjúkrunarfræðinga sem byggðist á launajafnrétti kynjanna. Áherslur kjaranefndar fyrir 

tímabilið voru að skoða bæri hvernig hægt væri að nýta lög um jafna stöðu kynjanna þannig 

að greidd yrðu jöfn laun og sömu kjör fyrir jafnverðmæt og sambærileg störf (Vigdís 

Jónsdóttir, 1997).  Skoðað yrði hvort og hvernig hægt væri að nýta starfsmat til að endurmeta 

hefðbundin kvennastörf. Starfsmat væri ekki varanleg lausn á launamun kynjanna en gæti 

nýst hjúkrunarfræðingum við að meta eigin störf og styrkja þá í baráttunni fyrir bættum 

kjörum. Kerfisbundið starfsmat byggist alltaf á huglægu mati en í framkvæmd er það flókið 

og kostnaðarsamt og ef ekki er staðið vel að framkvæmd þess er hætta á því að niðurstöður 

verði ekki áreiðanlegar. Krafan um mat á störfum háskólamanna byggist á hæfni, viðhorfum 

og frammistöðu frekar en að leysa ákveðin verkefni (Vigdís Jónsdóttir, 1997).  

Kjarasamningur við fjármálaráðherra var undirritaður í maí 1997 og voru þetta aðrir 

kjarasamningar sem hið nýja sameiginlega félag hjúkrunarfræðinga gerði. Í þessum 

samningum var samið um 16,7% launahækkun á tímabilinu en jafnframt var innleitt ákvæði 

um hámarksvinnutíma og lágmarkshvíld samkvæmt tilskipun Evrópusambandsins nr. 

93/104/EB frá 23. nóvember 1993 (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga og Fjármálaráðuneyti, 

1999). Stærsta breytingin í kjaramálum árið 1997 var að gert var samkomulag um nýtt 

launakerfi sem taka átti gildi 1. febrúar 1998. Markmiðið var að hækka hlut dagvinnulauna 

með því að draga úr vægi kjarasamninga og vinna að útfærslu þeirra innan stofnana. Auk þess 

setti Fíh sér það markmið að nýtt launakerfi myndi bæta heildarkjör hjúkrunarfræðinga með 

því að skapa tækifæri og möguleika til launahækkana á vinnustöðum þeirra (Vigdís 

Jónsdóttir, 1997).  
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Hið nýja launakerfi byggðist á launarömmum í miðstýrðum kjarasamningum og voru þeir 

þrír, þ.e. A,B og C, en innan hvers ramma voru 16-17 launaflokkar og mismörg aldursþrep 

innan hvers ramma. Hver rammi hafði sína skilgreiningu: Launarammi A fól í sér almenn 

hjúkrunarfræðistörf sem voru unnin undir ábyrgð og umsjón annarra. Starfið átti að fela í sér 

að nota vísindalega þekkingu og veita upplýsingar. Launarammi B fól í sér að nota 

vísindalega þekkingu og hafa umsjón með verkefnum. Launarammi C fól í sér að starfið væri 

stjórnunarstarf (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga og Fjármálaráðuneyti, 1999). Gert var ráð 

fyrir að almennir starfsmenn röðuðust í launaramma A, millistjórnendur í B og yfirstjórnendur 

í C (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga og Fjármálaráðuneyti, 1999). Samningsaðilar voru 

ásáttir um að ákveðin atriði skyldu höfð til hliðsjónar við ákvörðun starfa í launaramma og 

launaflokka innan hverrar stofnunar. Þessi atriði voru skipurit stofnunar, umfang starfa sem 

gæti verið mælt í manna- og fjárráðum og álag eða umfang verkefna. Hæfni starfsmanns auk 

formlegrar viðbótarmenntunar, eða öflunar símenntunar og þekkingar sem kæmi að gagni í 

starfi. Horft var sérstaklega til þess að meta formlegt sérfræðinám sem væri lokið með 

viðurkenndri prófgráðu og reynslu og færni starfsmanns bæði innan og utan stofnunar. 

Árangur og frammistaða starfsmanns gæti þá tengst árangurs- eða frammistöðumati. (Vigdís 

Jónsdóttir, 1997).  Þegar fyrir lægi sameiginleg afstaða til þessara þátta og búið væri að 

ákveða hvað þættir ættu að ráða röðun starfsmanna þá átti í framhaldi af því að launaraða 

starfsmönnum. Starfsmaður gat farið fram á endurmat á röðun ef að hann taldi að honum væri 

ekki rétt raðað. Ef endurmati væri hafnað væri hægt að vísa málinu til samstarfsnefndar þar 

sem tekin væri endanleg ákvörðun. Verkefni fulltrúa félagsins á hverri stofnun var að semja 

við stofnanir um ákveðnar forsendur fyrir röðun hjúkrunarfræðinga í launaflokka innan hvers 

launaramma. Við yfirfærsluna var tryggt að enginn myndi lækka í launum fyrir dagvinnu 

(Vigdís Jónsdóttir, 1997).   

Í kjarasamningum var einungis samið um krónutölu í launarömmum og skilgreiningar við 

launarammana voru mjög rúmar. Markmiðið var að nánari útfærsla færi fram hjá 

aðlögunarnefndum. Þær áttu að hafa til hliðsjónar þætti sem getið var í fylgiskjali 2 í 

kjarasamningi (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga og Fjármálaráðuneyti, 1999). Ef ekki náðist 

samkomulag fyrir 31. október 1997 átti að vísa ágreiningi til úrskurðarnefndar sem skipuð var 

tveim fulltrúum frá FÍH, einum frá fagráðuneyti, einum frá viðkomandi stofnun og oddamanni 

sem aðilar kæmu sér saman um eða væri skipaður af ríkissáttasemjara. Starfstími 

aðlögunarnefnda og úrskuðarnefndar var tiltekinn í kjarasamningum og eftir það tóku 

samstarfsnefndir til starfa (Vigdís Jónsdóttir, 1997). Í undirbúningi þessara kjarasamninga 

ræddi stjórn Fíh og samninganefnd við fjölda hjúkrunarfræðinga um kosti og galla hugsanlegs 
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nýs launakerfis. Niðurstaða samninganefndar FÍH var að hagsmunum hjúkrunarfræðinga væri 

betur komið í nýju launakerfi. Innan gildandi launakerfis væri ekkert að sækja og innan þess 

væri líkur að á að hjúkrunarfræðingar mundu dragast enn frekar aftur úr launum annarra 

háskólastétta. Fíh lagði áherslu á að hjúkrunarfræðingar væru meðvitaðir um alla þá 

möguleika sem fælust í nýju kerfi og nýttu sér þá til kjarabóta. Til þess að ná þessu ætlaði Fíh 

að þjálfa upp trúnaðarmenn og samningamenn á stofnunum. Í innleiðingu kerfisins hafði það 

verið rætt, bæði meðal félagsmanna Fíh og einnig annarra faghópa, að hið nýja kerfi myndi 

ekki nýtast konum í sama mæli og körlum og gæti aukið launamun kynjanna. Mat forystu 

félagsins var að ef stéttin væri vakandi fyrir því að nýta sér kerfið ætti hið gagnstæða að geta 

átt sér stað, þ.e. nýtt launakerfi myndi draga úr launamun kynjanna (Vigdís Jónsdóttir, 1997).  

3.3 Kjarasamningar Fíh 2001 

Í aðdraganda að undirbúningi kjarasamninga árið 2001 kom fram í formannspistli Herdísar 

Sveinsdóttur að Fíh hefði haft þá trú að aðlögunarsamningar yrðu endurskoðaðir þegar 

samningar væru lausir. Nýja kerfið hefði vissulega tekið við af hinu gamla en tryggja þyrfti 

innan miðlægs kjarasamninga ákvæði sem tryggði endurskoðun stofnanasamninga í kjölfar 

miðlægra samninga til að tryggt væri að launaákvarðanir yrðu teknar innan hverrar stofnunar. 

Við gerð aðlögunarsamninga hefði slíkt ákvæði ekki verið sett inn (Herdís Sveinsdóttir, 

2001).  

Kröfugerð Fíh byggðist á hækkun grunnlauna, þ.e. almennum launahækkunum, styttingu 

vinnuvikunnar og hækkun á vaktaálagi (Herdís Sveinsdóttir, 2001). Að auki voru atriði tengd 

vinnutíma og endurmenntun hluti af kröfugerðinni ásamt nýjum skilgreiningum á 

launarömmum. Varðandi stofnanasamninga var áhersla lögð á að ákveðinn rammi yrði gerður 

um þann hluta og lagt fram lágmarksmat á persónubundum þáttum stofnanasamninga (Herdís 

Sveinsdóttir, 2001). Svar samninganefndar ríkisins (SNR) við þessu var að tilraun með 

stofnanasamninga hefði mistekist hjá hjúkrunarfræðingum og best væri að fara aftur í miðstýrt 

launakerfi. Fíh var eina félagið sem hafði byggt upp metnaðarfullt og faglegt kerfi til að meta 

störf hjúkrunarfræðinga. Framgangskerfi hjúkrunarfræðinga var tæki sem nýttist til að 

skilgreina störf og vinnu hjúkrunarfræðinga. Formaður Fíh mat það svo að viðsemjendur Fíh 

hafi ekki búist við svo faglegum vinnubrögðum (Herdís Sveinsdóttir, 2001). Samninganefnd 

Fíh fannst SNR mótsagnakennd í afstöðu sinni. Þrátt fyrir að sagt væri að tilraunin hefði 

mistekist var ekki hægt að leggja mat á árangur m.t.t. launamunar kynjanna vegna þess að 

ekki hefði verið komin næg reynsla á kerfið. Við innleiðingu nýs launakerfis átti að gera 

úttekt á áhrifum þess kerfis á launamun kvenna og karla á samningstímanum. Fíh var á þeim 
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tíma opið fyrir hugmyndum um afturhvarf til miðstýrðs launakerfis (Herdís Sveinsdóttir, 

2001). 

Kjarasamningar hjúkrunarfræðinga frá 1997 voru lausir í október 2000 en voru ekki 

undirritaðir fyrr en í lok júlí 2001 eftir að hjúkrunarfræðingar höfðu farið í verkfall 2 daga í 

maí. Þá þegar kom Fíh fram með kröfu um breytingar á skilgreiningum á launarömmum. Í 

þessum samningum kom hækkun á launatöflu (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga og 

Fjármálaráðuneyti, 2002). 

3.4 Kjarasamningar Fíh 2005  

Við undirbúning kjarasamninga 2005 voru viðræður þrískiptar þ.e. viðræður um sameiginleg 

réttindamál opinberra starfsmanna þar sem rædd voru á stéttarbandalags grunni almenn 

réttindamál eins og orlofsmál og veikindaréttur. Í öðru lagi viðræður á BHM-grunni þar sem 

til umræðu voru málefni sem snéru að háskólamönnum eins og mat á viðbótarnámi og réttur 

til endurmenntunar. Í þriðja lagi viðræður Fíh um sérkröfur félagsins. Þar var megináhersla 

lögð á launalið kjarasamnings og vinnutíma (Helga Birna Ingimundardóttir, 2004).  

Með þessum kjarasamningi hækkuðu byrjunarlaun BHM-félaga verulega og áhersla var 

lögð á lægstu launatöflurnar og gegnsæi launakerfisins til þess að auðvelda samanburð milli 

stétta og kynja. Einnig kom fjárframlag vegna vörpunar 3,8% á milli launataflna og 

samræmingar stofnanasamninga og hins vegar 2,6% í frekari útfærslu launakerfinu. 

Markmiðið var að fara í gagngera endurskoðun (Helga Birna Ingimundardóttir, 2005).  

3.5 Kjarasamningar Fíh 2008 

Við undirbúning að kjaraviðræður 2008 var ljóst að margir hjúkrunarfræðingar höfðu 

ákveðnar væntingar til þeirra en hjúkrunarfræðingar voru eftirsóttir starfsmenn í önnur og 

betur launuð störf á einkamarkaði (Elsa B. Friðfinnsdóttir, 2007). Samanburður á hækkun 

grunnlauna hjúkrunarfræðinga og annarra BHM-félaga, sem sömdu í samfloti 2005, leiddi í 

ljós að meðtalslaun hjúkrunarfræðinga hafði hækkað 3% minna en annarra hópa. Af því mætti 

ráða að hjúkrunarfræðingar hefðu borið minna úr býtum við stofnanasamninga. Virtist vera að 

hækkanir væru ráðuneytisbundnar þar sem ráðuneyti heilbrigðis- og félagsmála höfðu hækkað 

laun sinna starfsmanna minna en ráðuneyti efnahagsmála (Elsa B. Friðfinnsdóttir, 2007). 

Kjaranefnd Fíh gerði viðhorfskönnun sem sýndi að meirihluti hjúkrunarfræðinga, eða 74%, 

vildu að aðaláhersla yrði lögð á hækkun grunnlauna og minnkaða vinnuskyldu og kom einnig 

fram að 15% þeirra myndu segja upp ef kjör yrðu ekki bætt (Unnur Þormóðsdóttir, 2008). 

Einnig tengdust væntingarnar því að ríkistjórn Sjálfstæðisflokks og Samfylkingar var með þá 
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stefnu að minnka óútskýrðan kynbundinn launamun um 50% á kjörtímabilinu og var skyldi 

sérstök áhersla lögð á endurmat á kjörum kvenna og þeirra stétta þar sem konur væru í 

meirihluta (Stjórnarráð Íslands, 2007). Lítt þokaðist í samningaátt og hvöttu trúnaðarmenn Fíh 

stjórn félagsins til þess að fá heimild til aðgerða. Verkfall þótti ekki fýsilegur kostur en 

ákveðið var að boða til yfirvinnubanns frá og með 10. júlí kl. 16 (Elsa B. Friðfinnsdóttir, 

2007). Ekki kom til þess þar sem kjarasamningur var undirritaður að kvöldi 9. júlí.  

Samningurinn gilti til 31. mars 2009, samið var um krónutöluhækkun á töflur auk 6,3% 

hækkunar. Yfirvinnutaxti var lækkaður og aldurstengt ákvæði og greiðslum vegna breyttra 

vakta var breytt (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga og Fjármálaráðuneyti, 2008). 

Ávinningurinn var veruleg hækkun dagvinnulauna og vaktaálags sem hjúkrunarfræðingar 

fengu ekki beint að njóta þar sem bankahrunið reið yfir Ísland um haustið.  

3.6 Kjarasamningar Fíh 2011 

Kjarasamningur var undirritaður 4. júní 2011 en samningar höfðu verið lausir frá mars 2009. 

Með þeim samningi komu aftur inn ákvæði vegna greiðslna út af breyttum vöktum sem fellt 

hafði verið út úr samningi árið 2008. Auk þess voru sett inn ákvæði sem snéru að greiðslu 

fæðis- og fatapeninga. Jafnframt komu inn réttindi vegna líkamstjóns eða munatjóns í starfi af 

völdum einstaklinga sem geta ekki borið ábyrgð á gerðum sínum (Félag íslenskra 

hjúkrunarfræðinga og Fjármálaráðuneyti, 2011). Efnahagsástandið hafði veruleg áhrif á gerð 

samninganna. 

3.7 Kjarasamningar Fíh 2014 

Vorið 2014 voru undirritaðar breytingar og framlenging á gildistíma kjarasamnings til 2015 

og réð þar mestu um að Fíh taldi ekki ráðlegt að binda hjúkrunarfræðinga í lengri 

kjarasamning en var í gildi á almennum vinnumarkaði. Samkomulagið var stutt og einfalt og 

innhélt viðræðuáætlun vegna næsta árs. Um var að ræða svokallaðan stöðuleikasamning til 

eins árs þar sem samið var um lágar launahækkanir með það að markmiði að halda verðbólgu 

niðri og viðhalda kaupmætti. Nýta átti árið til heildarendurskoðunar á kjarasamningi (Cecillie 

B.H. Björgvinsdóttir, 2014; Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga og Fjármálaráðuneyti, 2011).  

3.8 Kjarasamningar Fíh 2015 

Áhersluatriði samninganefndar Fíh árið 2015 voru hækkun dagvinnulauna, stytting 

vinnuvikunnar og endurskoðun á hvíldartímaákvæðum. Ljóst var að þeim markmiðum yrði 

ekki auðveldlega náð og að stefnt gæti í harða kjarabaráttu (Cecilie B.H. Björgvinsdóttir, 
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2014). Markmiðið var að gera störf hjúkrunarfræðinga samkeppnishæf við önnur störf 

háskólamanna og að hjúkrun yrði raunhæfur kostur sem framtíðarstarfsvettvangur. Í 

kjarasamningagerðinni árið 2015 stóðst ekki sú viðræðuáætlun sem sett hafið verið fram með 

stöðuleikasamningum árið 2014. Hafði þar mikil áhrif að mestallt árið einkenndist af 

kjarabaráttu annarra stétta. Haldnir voru nokkrir árangurslausir fundir með samninganefnd 

ríkisins án árangurs (Cecillie B.H. Björgvinsdóttir, 2014). Þar sem ekki var komið til móts við 

kröfur Fíh um leiðréttingu á launum þeirra miðað við aðrar háskólastéttir, ákvað stjórn Fíh að 

auglýsa kosningar um verkfallsboðun og var hún samþykkt með 90% greiddra atkvæða  

(Gunnar Helgason og Ólafur G. Skúlason, 2015). Hófst verkfall á miðnætti 27 maí og stóð í 

18 daga eða þar til lög voru sett á verkfallið 3. júní. Samninganefndin ákvað síðan að ganga 

að fyrirliggjandi tilboði ríkisins og leyfa hjúkrunarfræðingum að taka afstöðu til þess. 

Niðurstöður atkvæðagreiðslunnar voru afgerandi þar sem 88,7% höfnuðu tilboðinu. 

Gerðardómur tók til starfa samkvæmt lögunum sem sett voru á verkfallið. Niðurstaða 

gerðardóms var kunn 14. ágúst og kvað svo á að laun myndu hækka að meðaltali um 25% á 

samningstímanum eða til ársins 2019. Jafnframt gerði samninganefnd Fíh ákveðna dómsátt 

við samninganefnd ríkisins varðandi bókanir sem aðilar höfðu náð samkomulagi um áður en 

til lagasetningar kom (Gunnar Helgason og Ólafur G. Skúlason, 2015; Gerðardómur, 2015).  

3.9 Launaþróun hjúkrunarfræðinga  

Á samningstímabilinu frá maí 1997 til nóvember 2000 hækkuðu dagvinnulaun 

hjúkrunarfræðinga um 49,5% og þar af hækkuðu samningsbundin laun á töflum um 12%. 

Launaskriðið var vegna nýs launakerfis eða um 38% en heildarlaun hækkuðu um 53,7%. Frá 

nóvember 2000 til mars 2002 hækkuðu dagvinnulaun um 19%. Þrátt fyrir þessar hækkanir 

hækkuðu dagvinnulaun hjúkrunarfræðinga minna en annarra BHM-félaga og voru undir 

meðaltali dagvinnulauna annarra BHM-félaga (Helga Birna Ingimundardóttir, 2004). 

Á árunum 2001 til 2004 sýndu gögn kjararannsóknarnefndar opinberra starfsmanna (KOS) 

að laun hjúkrunarfræðinga höfðu hækkað umfram kjarasamninga um 7%. Helstu skýringar á 

því voru að einhverjar breytingar höfðu orðið á störfum og að mat á menntun og reynslu innan 

stofnana hafði leitt til launahækkana vegna mats innan framgangskerfa stofnana sem þau voru 

hluti af stofnanasamningum (Helga Birna Ingimundardóttir, 2004). Á stærsta vinnustað 

hjúkrunarfræðinga á þessum tíma, Landspítala háskólasjúkrahúsi, hækkuðu 

meðaldagvinnulaun hjúkrunarfræðinga um 4% umfram kjarasamninga. Á sama tíma voru 

meðaldagvinnulaun félaga innan BHM alltaf hærri en meðaldagvinnulaun hjúkrunarfræðinga. 

Á þessu tímabili var meðalmunur á dagvinnulaunum hjúkrunarfræðinga og annarra stétta 
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innan BHM um 7%. Á þessu tímabili hækkuðu dagvinnulaun innan BHM um 10% en innan 

Fíh um 5%. Heildarlaun hjúkrunarfræðinga á þessum tíma voru hærri en annarra innan BHM 

en þar réð mestu vinnutíminn því heildarlaun eru samsett úr margvíslegum álagsgreiðslum 

tengdum vaktavinnu auk dagvinnulauna (Helga Birna Ingimundardóttir, 2004). 

Á síðastliðnum árum hefur samanburður Fíh á launum hjúkrunarfræðinga við aðrar 

sambærilegar stéttir sýnt talsverðan launamun þeirra og annarra stétta með sambærilega 

menntun og ábyrgð sem starfa hjá hinu opinbera. Launamunurinn hefur verið á bilinu 14-25% 

og hefur haldist stöðugur þrátt fyrir að stefnt hafi verið að því að draga úr þessum mun  

(Gunnar Helgason og Ólafur G. Skúlason, 2015). Jafnframt hefur samanburðurinn leitt í ljós 

að hefðbundnar karlastéttir, sem vinna einungis dagvinnu og starfa á stofnunum undir öðrum 

ráðuneytum en ráðuneyti velferðarmála, eru að meðaltali með hærri heildarlaun en 

hjúkrunarfræðingar þrátt fyrir að vera að mestu hluta dagvinnumenn (Gunnar Helgason og 

Ólafur G. Skúlason, 2015). Hjúkrunarfræðingar eru að stórum hluta vaktavinnustétt og fá því 

um þriðjung launa sinna vegna svokallaðs óþægindaálags; það eru greiðslur vegna starfa á 

kvöldin, nóttinni, um helgar og á stórhátíðum. Á hinn bóginn virðast hefðbundnar karlastéttir 

fá sínar viðbótargreiðslur í föstum yfirvinnugreiðslum (Gunnar Helgason og Ólafur G. 

Skúlason, 2015).  
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4 Stofnanasamningar hjúkrunarfræðinga LSH  

Nýtt launakerfi árið 1998 kallaði á nýjan hugsunarhátt hjá hjúkrunarfræðingum (Ásta Möller, 

1997). Við undirbúning og ákvarðanatöku Fíh nýtt launakerfi var rætt við fjölda 

hjúkrunarfræðinga. Þeir voru sammála um að kerfið myndi þjóna hagsmunum 

hjúkrunarfræðinga en nýja kerfið byggðist á því að hjúkrunarfræðingur gæti haft sömu ábyrgð 

að forminu til en tekið væri mið af mismunandi þekkingu, ábyrgð og reynslu (Vigdís 

Jónsdóttir, 1997). Ýmsar fagstéttir, þar á meðal hjúkrunarfræðingar, höfðu áhyggjur af því að 

nýtt launakerfi yrði til þessa að auka launamun kynjanna í stað þessa að jafna hann. Þess 

vegna fylgdi yfirlýsing með kjarasamningi um að gerð skyldi sérstök úttekt á áhrifum nýja 

kerfisins á launamun kynjanna á samningstímabilinu (Ásta Möller, 1997; Vigdís Jónsdóttir, 

1997) 

Í apríl 1998 höfðu um 700 hjúkrunarfræðingar á Ríkisspítölum og Sjúkrahúsi Reykjavíkur 

sagt upp enda hafði komið í ljós að hugmyndir stofnana um röðun hjúkrunarfræðinga í nýtt 

launakerfi voru aðrar en margra annarra háskólamenntara starfsmanna hins opinberbera 

(Vigdís Jónsdóttir, 1997). Hið nýja launakerfi gerði launamun sýnilegri en áður hafði verið 

þar sem yfirborgarnir, sem áður höfðu verið þekktar meðal ákveðinna hópa, fóru nú beint inn í 

launataxtana (Vigdís Jónsdóttir, 1997).  Í júní náðust samningar og fólst m.a. í þeim að innan 

launaramma skyldi tekið tillit til þess hversu mikils starfið krefðist af starfsmanni. 

Launaröðun skyldi taka tillit til þátta, eins og umfangs starfs, verkefna, faglegrar ábyrgðar, 

álags, áhættu og hæfniskrafna. Jafnframt skyldi taka tillit til hve mikil ábyrgð fælist í starfinu 

með tilliti til stjórnunar-, rekstrar- og fjárhagsþátta. Að auki var í samningnum ákvæði um að 

hjúkrunarstjórnendur á Ríkisspítölum og Sjúkrahúsi Reykjavíkur skyldu ásamt Félagi 

íslenskra hjúkrunarfræðinga vinna að gerð framgangskerfis. Hugmyndin var að kerfið 

byggðist á klínískum stiga þar sem ákveðið væri hvernig álag og menntun yrði metin, þar með 

talið sérfræðimenntun. Áherslan var lögð á að meta starf hjúkrunarfræðinga sem gengu 

þrískiptar vaktir. Einnig átti innan kerfisins að vera ákveðið framgangskerfi þannig að 

hjúkrunarfræðingar gætu sótt um breytingu á starfi til hjúkrunarforstjóra og þar með flust á 

milli launaramma (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga og Landspítali, 1998; Vigdís Jónsdóttir, 

1997).  

Yfirfærsla í nýtt launakerfi gekk hægt í aðlögunarnefndum á Ríkisspítölum og Sjúkrahúsi 

Reykjavíkur sem varð til þess að aðilar vísuðu deilu sinni til úrskurðarnefndar í apríl 1998 

(Vigdís Jónsdóttir, 1998b). Beðið var eftir úrskurði félagsdóms vegna deilu FÍN (Félags 



  

32 

íslenskra náttúrufræðinga) við Ríkisspítala. FÍN höfðaði mál vegna úrskurðar 

úrskurðarnefndar á hendur fjármálaráðherra þar sem FÍN taldi að með úrskurðinum gætu 

félagsmenn FÍN ekki áttað sig á í hvaða launaflokk þeir myndu raðast (Vigdís Jónsdóttir, 

1998a). Í tillögum, sem spítalinn og heilbrigðisráðuneytið lögðu fram fyrir úrskurðarnefnd, 

var lágmarksröðun innan hvers launaramma og mat á viðbótamenntun lakari en í eldra 

launakerfi. Gert var ráð fyrir að meta ýmsa þætti í starfsemi til hækkunar, eins og aukna 

faglega ábyrgð, en þó að mati stofnunar (Vigdís Jónsdóttir, 1998a). Fíh taldi að reynslan sýndi 

að hjúkrunarfræðingar á þessum stofnunum hefðu ekki fengið greitt umfram lágmarksákvæði 

kjarasamninga. Ef tillögur stofnana og ráðuneytis væru samþykktar þýddi það væri verið að 

samþykkja lakari kjör fyrir hjúkrunarfræðinga en þeir hefðu haft áður (Vigdís Jónsdóttir, 

1998a). 

Eins og fram kom hér að framan sögðu um 700 hjúkrunarfræðingar á Landspítala og 

Sjúkrahúsi Reykjavíkur upp störfum vegna þessara hugmynda stofnananna um nýtt launakerfi 

því það myndi meta hjúkrunarfræðinga á lægri taxta en aðra háskólamenntaða í þjónustu 

ríkisins. Ljóst var að almennir hjúkrunarfræðingar á höfuðborgarsvæðinu myndu raðast 

neðarlega í A-ramma kjarasamnings þar sem ekki voru í boði yfirborgarnir eða 

staðaruppbætur eins og hafði verið til þessa í boði á landsbyggðinni (Vigdís Jónsdóttir, 

1998a). Aðlögunarsamningarnir höfðu sýnt að launamunur var talsverður á 

hjúkrunarfræðingum og öðrum háskólamönnum hjá ríkinu, sér í lagi ef meirihlutinn var 

karlar. Launamunurinn varð sýnilegri þegar yfirborganir annarra hópa hjá ríkinu voru settir í 

launataxta, en almennir hjúkrunarfræðingar hjá þessum stofnunum fengu sjaldnast 

yfirborganir (Vigdís Jónsdóttir, 1998a). Skipuð var nefnd til að leysa deilu hjúkrunarfræðinga 

og spítalanna. Var nefndin kölluð ráðuneytisnefndin í fjölmiðlum en fulltrúar í henni voru frá 

heilbrigðisráðuneyti og fjármálaráðuneyti og síðan hagstofustjóri. Fíh var tilbúið að ræða við 

nefndina og áttu sér stað óformlegar viðræður en félagið sagði sig frá málinu vegna 

starfsaðferða nefndarinnar til lausnar deilunni. 30. júní kom Fíh aftur að málum þann sama 

dag var samningur undirritaður. Í 4. gr. samningsins er fjallað um mótun nýs framgangskerfis 

fyrir hjúkrunarfræðinga (Vigdís Jónsdóttir, 1998c). 

Ljóst var að lögmálið um framboð og eftirspurn gilti ekki á vinnumarkaði 

hjúkrunarfræðinga þar sem á honum ríkti ófullkomin samkeppni enda mjög fáir 

einkakaupendur að vinnuafli hjúkrunarfræðinga. Flestar heilbrigðisstofnanir eru reknar fyrir 

opinbert fé og það skýrir ákveðna tregðu til launahækkana til lengri tíma (Ásta Möller, 

1998c). Með nýju launakerfi vonaðist Fíh til að umframeftirspurn eftir hjúkrunarfræðingum 

myndi hafa áhrif á launahækkanir þar sem ákvarðanir um launaröðun yrðu teknar innan 
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hverrar stofnunar. Til þess að það myndi takast þyrfti að breyta hugsunarhætti hjá stéttinni og 

hegðun varðandi kaup og kjör (Ásta Möller, 1998). Sú nýja hugsun fælist í að þurfa að 

verðleggja sjálfan sig í nýju kerfi og gera launakröfur auk þess að viðurkenna að launakjör 

geti verið mismunandi vegna ákveðinna þátta eins og vinnuálags, hæfni, ábyrgðar og 

vinnuaðstæðna. Þetta yrði ferli í mótun og ekki mætti slá slöku við þar sem stjórnendur 

stofnana væru í aðstöðu til þess að samræma launaákvarðanir. Von Fíh var að kjör 

félagsmanna myndu batna með nýju kerfi þar sem heilbrigðisstofnanir þyrftu að keppa meira 

um starfskrafta hjúkrunarfræðinga heldur en áður (Vigdís Jónsdóttir, 1999). 

4.1 Stofnanasamningar 2002 

Stofnanasamningur við Landspítala-háskólasjúkrahús var undirritaður 28. maí 2002 en hann 

var byggður á aðlögunarsamningi sem gerður hafði verið 1998. Í þessum samningi voru 

starfslýsingar skilgreindar með nákvæmari hætti en áður og byggðist það á kenningum Patricu 

Benner (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga og Landspítali, 1998).  Rannsóknir hennar um 

þróun færni hjúkrunarfræðinga í starfi eru vel þekktar. Hún setti fram kenningu um hvernig 

unnið væri að klínískri ákvarðanatöku í starfi. Niðurstöður rannsókna hennar sýna að þroskað 

innsæi er það sem skilur á milli byrjanda í hjúkrunarstarfi og mjög hæfra hjúkrunarfræðinga. 

(Kristín Björnsdóttir, 1992).  Niðurstöður rannsókna hennar eru frá 1984 og byggjast á að 

færnistig hjúkrunar fimm frá nýgræðingi til sérfræðings (e. novice to expert) þar sem áherslan 

liggur á klínískri hjúkrun í tengslum við það umhverfi sem hjúkrunarfræðingurinn starfar í 

(Benner og Tanner, 1987). Hugmyndafræði Benner byggist á kenningum um heildræna 

hjúkrun þar sem reynsla í starfi og sterkur fræðilegur bakgrunnur hjúkrunarfræðings gerir 

hann færan í klínísku starfi (Benner, Tanner og Chesla, 1992). Kenningarnar gera ráð fyrir að 

það taki nýliðann tvö til þrjú ár í starfi hjúkrunarfræðings að verða hæfur (Benner og Tanner, 

1987). Hann sé orðinn fær um að beita ýmiss konar hjúkrunarmeðferð en skortir hraða og 

öryggi. Margvíslegir þættir hafa áhrif á þróun hæfni en Benner telur að áhrifamesti þátturinn 

sé reynsla. Með aukinni reynslu skapast meira sjálfstraust og hæfni hjúkrunarfræðingsins 

eykst (Benner og Tanner, 1987; Benner, Tanner og Chesla, 1992). Samkvæmt kenningunum 

eru þeir sem náð hafa efri stigunum í hæfni orðnir reyndir (e. proficient) sérfræðingar (e. 

expert) (Benner, Tanner og Chesla, 1992). Hjúkrunarfræðinga, sem hafa öðlast hæfni í starfi 

og hæfileika til að bregðast við aðstæðum með frumkvæði, ábyrðartilfinningu og samvinnu á 

árangursríkan hátt, kallar Benner reynda hjúkrunarfræðinga. Þeir búi yfir margvíslegri 

þekkingu, bregðist við aðstæðum af almennri skynsemi, noti innsæi og eyði ekki tíma í að 

velta fyrir sér möguleikunum áður en þeir sýna rétt viðbrögð við mismunandi aðstæðum. Auk 
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þess hafa þeir ákveðinn sveigjanleika og eru opnir fyrir nýrri þekkingu og reynslu og sýna 

faginu trúmennsku sem og skjólstæðingum (Benner og Tanner, 1987; Benner, Tanner og 

Chesla, 1992). 

Í stofnanasamningnum var launaröðun hjúkrunarfræðinga sett í launaramma B og sett voru 

ákvæði sem snéri um vinnuframlag að næturlagi, þ.e. ef vinnuframlag umfram 50% þá yrði 

launaröðun viðkomandi hjúkrunarfræðings þremur launaflokkum hærri en annars. Einnig kom 

inn ákvæði um sérstakt tímabundið álag og verkefni. Áherslan var á að að fleiri röðuðust í C-

ramma þar sem einungis 7,45% hjúkrunarfræðinga röðuðust þar inn á móti 20% félagsmanna 

í flestum öðrum félögum BHM. Fíh gerði kröfu um lágmarksmat á persónubundnum þáttum 

stofnanasamningsins (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga og Landspítali, 2002). Fíh var eina 

félagið sem hafði byggt upp metnaðarfullt faglegt kerfi, framgangskerfi til að meta störf sinna 

félagsmana (Þórdís Ingólfsdóttir, 2008). (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga og Landspítali,  

2002). 

4.2 Stofnanasamningar 2004 BHM samflot 

Árið 2004 var kjarasamningur 23 aðildarfélaga BHM undirritaður og urðu þá breytingar á 

kjarasamningum og launaumhverfi hjúkrunarfræðinga. Með samkomulaginu varð til ein 

samfelld launatafla með 18 launaflokkum og 8 launaþrepum og launarammar A, B og C 

felldir út ásamt aldursþrepum. Nú skyldi við launasetningu meta þau verkefni og skyldur, sem 

fælust í starfi, auk þeirrar færni sem til þyrfti að bera, þ.e. sérhæfingu. Jafnframt kom inn 

ákvæði um sérstaka tímabundna umbun vegna verkefna sem ekki féllu undir mat á persónu- 

og tímabundum þáttum. Með þessu samkomulagi var ákveðið fjármagn tryggt til 

stofnanasamninga. Þetta nýja launakerfi átti að auka gegnsæi og hlutlægni í launaákvörðunum 

og draga þannig úr óútskýrðum launamun kynjanna. Stofnanir fengu fleiri úrræði til að 

umbuna starfsmönnum og möguleikar til launasetningar voru fleiri, t.d. með árangurstengingu 

launa. Stofnanasamningar voru undirritaðir 28. apríl 2005 og voru 12 aðildarfélög BHM 

aðilar að honum (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga og Fjármálaráðuneytið 2004; Bandalag 

háskólamanna og Landspítali, 2005). 

4.3 Samkomulag um breytingu á stofnanasamningi 2007 

Undirritaðar voru breytingar á stofnanasamningi sem gerður var árið 2006, 13. apríl 2007. 

Samkomulagið fól í sér að gerðar voru breytingar á 4. grein stofnanasamnings sem fjallaði um 

röðun í starfsflokka og enn fremur voru ákveðnar yfirlýsingar í samningi frá árinu 2006 

felldar úr gildi. Auk þess var stefnt að því að vinna að gerð starfsþróunarkerfis um þau störf 
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sem samkomulagið næði til og átti þeirri vinnu að ljúka fyrir árslok 2007 (Bandalag 

háskólamanna og Landspítali, 2007).  

4.4 Stofnanasamningur 2013  

Nýr stofnanasamningur við Landspítala var undirritaður 12. febrúar 2013 eftir átakamikinn 

vetur á Landspítala. Fulltrúar Fíh í samstarfsnefnd LSH höfðu lagt mikinn undirbúning í 

endurskoðun stofnanasamnings við Landspítala árið 2012 þar sem ekki hafði farið fram 

heildarendurskoðun á honum frá BHM-samflotinu árið 2005. Voru ýmsir þættir, eins og mat á 

menntun og launaröðun, sem samninganefnd Fíh hafði rætt við miðlæga samningaborðið sem 

var vísað til að ætti í viðræðum um stofnanasamninga. Erfiðlega gekk að fá Landspítala til að 

ganga að breyttum stofnanasamningi og var helsta ástæða þess skortur á fjárheimildum. Þegar 

fréttir bárust af því í september 2012 að velferðarráðherra hefði hækkað laun forstjóra 

Landspítala um 450 þúsund krónur á mánuði var hjúkrunarfræðingum misboðið. Ljóst var að 

hægt væri að hækka laun forstjóra um 20% eða um meðaldagvinnulaun hjúkrunarfræðings á 

sama tíma og niðurskurður og hagræðing var búin að eiga sér stað í heilbrigðiskerfinu alla tíð 

frá bankahruninu árið 2008. Hjúkrunarfræðingum var einnig misboðið vegna þess að 

vinnustundum þeirra hafði fækkað um 6% frá 2007 en á sama tíma hafði komum sjúklinga á 

spítalann fjölgað um 4%. Frá undirritun kjarasamnings 2011 hafði Fíh reynt að ljúka 

samningagerðinni með því að vinna að endurskoðun stofnanasamnings en án árangurs. Velti 

formaður Fíh því fyrir sér í pistli hvort velferðarráðherra ætlaði að ákvarða 20% launahækkun 

hjúkrunarfræðinga innan stofnanasamninga (Elsa B. Friðfinnsdóttir, 2012). Viðræður milli 

hjúkrunarfræðinga og stjórnenda Landspítala héldu áfram með litlum árangri og byggðust 

svör Landspítala á því að ekki væri heimild til þess að hækka laun ákveðinna hópa og vísaði 

slíkum kröfum til stjórnvalda en því voru fulltrúar Fíh í samstarfsnefnd ósammála. Fíh taldi 

að krafa um endurskoðun og endurröðun í launaflokka vegna röðunar starfa 

hjúkrunarfræðinga á LSH gæti einungis beinst að Landspítala. Það væri því stjórnenda 

Landspítala að sækja til stjórnvalda það fjármagn sem þyrfti til að standa straum af 

launakostnaði (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2012). Formaður Fíh óskaði eftir fundum 

með velferðarráðherra og fjármála- og efnahagsráðherra til að ræða möguleika 

heilbrigðisstofnana til að endurskoða stofnanasamninga hjúkrunarfræðing (Elsa B. 

Friðfinnsdóttir, 2012). Hjúkrunarfræðingar á Landspítala voru ósáttir við launahækkun 

forstjóra og hve hægt gekk með endurskoðun stofnanasamnings og fór svo að um 300 

hjúkrunarfræðingar á Landspítala sögðu upp störfum. Á ríkisstjórnarfundi 21. janúar 2013 var 

samþykkt jafnlaunaátak en í því fólst að gripið yrði til ákveðinna aðgerða til að minnka 
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launamun karla- og kvenna meðal ríkistarfsmanna og hæfist jafnlaunaátakið á 

heilbrigðisstofnunum (Velferðar- og fjármálaráðuneyti, 2013). Félag íslenskra 

hjúkrunarfræðinga fagnaði niðurstöðunni og að þar með væri ríkisstjórnin að viðurkenna rót 

vandans. Í minnisblaði með tillögunni var vísað í gögn sem sýndu launamun eftir stofnunum 

innan heilbrigðiskerfisins og annarra ríkisstofnana en það voru m.a. gögn sem fulltrúar Fíh 

höfðu lagt fram á fundum með ráðherrum og þingflokkum (Félag íslenskra 

hjúkrunarfræðinga, 2012; Velferðar- og fjármálaráðuneyti 2013). Úr varð að nýr 

stofnanasamningur var undirritaður í febrúar 2013. Hann fól í sér að grunnlaunaflokkun allra 

hjúkrunarfræðinga, sem störfuðu á Landspítala, hækkaði um einn launaflokk auk þess sem 

mat á viðbótarnámi fékk aukið vægi (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga og Landspítali, 

2013).  
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5 Frammistöðumat á Landspítala 

Eins og fram hefur komið hér að framan þá var tekið fram í 4. gr. aðlögunarsamningi að unnið 

yrði að mótun nýs framgangskerfis fyrir hjúkrunarfræðinga í samstarfi Fíh og 

hjúkrunarframkvæmdastjóra (Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga og Landspítali, 1998). En þá 

hafði verið í gildi frammistöðumat á almennu hjúkrunarsviði frá því 1991. Upphafs þess var 

að 1989 ákvað hjúkrunarstjórn Landspítala að taka upp frammistöðumat á almennu 

hjúkrunarsviði en það hafði verið markmið um töluvert skeið. Það sem ýtti verkefninu á stað 

var að Anna Stefánsdóttir, síðar framkvæmdastjóri hjúkrunar sameinaðra sjúkrahúsa, kynnti 

hjúkrunarstjórn meistararitgerð sína um frammistöðumat (Lilja Jónsdóttir, 1991).  

Hjúkrunarforstjóri skipaði starfsnefnd sem móta átti stefnu um frammistöðumatið, markmið 

og framkvæmd. Ráðinn var starfsmaður nefndarinnar og á árinu 1990 fundaði nefndin 17 

sinnum á undirbúningstímanum (Lilja Jóndóttir, 1991). Nefndin kynnti sér tilgang, markmið 

og leiðir frammistöðumats auk þess að kynna sér helstu aðferðir sem fyrirtæki og 

heilbrigðisstofnanir höfðu nýtt sér við framkvæmd slíks mats, bæði hér heima og erlendis. 

Innan nefndarinnar sköpuðust miklar umræður um hvað væri fólgið í umbun og var ákveðið 

að gera könnun á almennu hjúkrunarsviði um hvað starfsmenn þar teldu fælist í umbun. 

Sendur var spurningalisti til starfsmanna sviðsins og var svörun 46%. Helstu niðurstöður voru 

betri laun, tækifæri til endurmenntunar, endurgjöf (Lilja Jónasdóttir, 1992). 

Í kringum 1990 var það ríkjandi viðhorf að frammistöðumat væri leið til að greina þarfir 

starfsmanna og þar með að leiðbeina þeim til bættrar frammistöðu og í leiðinni auka skilning 

á markmiðum og stefnu stofnunarinnar. Áhersla var lögð á að innleiða frammistöðumat í 

starfsmannahaldi en upphaf frammistöðumats má rekja til iðnaðar og verslunar. 

Frammistöðumati af þessu tagi hafði verið beitt frá 1974 innan heilbrigðisþjónustunnar bæði í 

Bandaríkjunum og Bretlandi (Anna Stefánsdóttir, 1991).  

Sett voru fram markmið með frammistöðumati á almennu hjúkrunarsviði. Þau helstu voru 

að stuðla að auknum gæðum hjúkrunar á þann hátt að þekking og hæfileikar hvers og eins 

starfsmanns nýttust sem best og myndu veita starfsmanni tækifæri til að auka þekkingu sína 

og þroska í starfi og auka á upplýsingaflæði milli starfsmanns og næsta yfirmanns. Endurgjöf 

á störf átti að leiða til aukinnar starfsánægju og þar með yrði honum ljósara til hvers væri 

ætlast af honum í starfi og fengi jafnframt tækifæri til þekkingaröflunar og endurmenntunar 

(Lilja Jónasdóttir, 1992).  
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Við framkvæmd matsins var ákveðið að nota sjálfsmat sem fólst í því að starfsmaður mæti 

eigin frammistöðu, setti sér markmið og komið yrði á samræðufundi milli starfsmanns og 

næsta yfirmanns einu sinni á ári. Samin voru eyðublöð fyrir hverja starfsstétt til að auðvelda 

og stýra sjálfsmati starfsmanna. Á þessum eyðublöðum voru störf hverrar starfsstéttar flokkuð 

í aðalflokka annars vegar og undirflokka hins vegar. Fulltrúar allra starfsstétta á sviðinu tóku 

þátt í gerð eyðublaðanna og gerðar voru forprófanir og breytingar í kjölfarið á þeirri vinnu. 

Stefnt var að því að frammistöðumat skyldi gert á öllum deildum sviðsins 1991 (Landspítali, 

1990). Útbúin var handbók sem ætluð var öllum starfsmönnum til leiðbeiningar og stuðnings 

þegar þeir mætu eigin frammistöðu í fyrsta sinn. Í handbókinni er sérstaklega tekið fram að 

umbun verði ekki fjárhagsleg þar sem slíkt sé illframkvæmanlegt vegna mismunandi starfa og 

fjölda. Slíkt myndi eiga eingöngu við einstaka starfsmenn sem stæðu sig framúrskarandi vel 

(Árskýrsla, 1990; Ríkispítalar, 1991). 

Öllum starfsmönnum var ætlað að sækja fræðslu um frammistöðumat en léleg þátttaka var 

á námskeiðunum. Deildarstjórar og hjúkrunarframkvæmdastjórar fengu frekari fræðslu og 

þjálfun í viðtalstækni vegna frammistöðuviðtala. Í sjálfsmatinu átti hver og einn starfsmaður 

að greina einn styrkleikaþátt og einn veikleika við hvern aðalþátt starfsins. Dæmi um 

aðalþætti voru umönnun sjúklinga, samskipti og samvinna og viðhald þekkingar. Styrkleiki 

var skilgreindur sem það sem starfsmaður mat að hann gerði vel og veikleiki það sem 

starfmaður mat að þyrfti að bæta þekkingu og hæfni eða erfið verkefni. Hver og einn 

starfsmaður átti að setja sér eitt til til fjögur markmið á ári og áttu þau að vera í tengslum við 

styrkleika og veikleika, áhugasvið innan starfssviðs og í samræmi við markmið stofnunarinnar 

(Ríkispítalar, 1991).  

Taka átti formlegt starfsmannaviðtal árlega og skyldi það taka um klukkustund og fara 

fram í hlutlausu húsnæði. Í þessu viðtali átti að fara yfir markmið liðins árs og hvort 

starfsmanni hefði takist að ná þeim. Einnig átti að fara yfir eyðublaðið um sjálfsmat sem 

starfsmaður hafði fyllt út, ræða átti frammistöðu starfsmanns og veita endurgjöf og að lokum 

að fara yfir markmið starfsmanns og leiðir til þess að ná þeim og útfylla nýtt markmiðablað. 

Deildarstjórar töldu að breyting yrði á störfum þeirra þar sem starfsmannahald og stjórnun 

ykist að umfangi og þeir þyrftu því að útdeila fleiri verkefnum. Starfsmenn höfðu mismunandi 

viðhorf til matsins, mörgum fannst erfitt að gera sjálfsmat og vildu frekar fá endurgjöf. 

Meirihluti virtist líta jákvætt á að skoða starf sitt og hvernig þeir stæðu sig í starfi (Lilja 

Jónasdóttir, 1992; Ríkisspítalar, 1991). 

Kenningar McGregors um frammistöðumat veita stofnun formlegt mat á hæfni starfsmanns 

sem síðan er nýtt til að veita launahækkun, stöðuhækkun, tilfærslu á milli deilda eða ákvarða 
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brottrekstur (McGregor, 1972). Útfærsla Landspítala byggði á hugmyndum McGregor 

(Ríkisspítalar, 1991). sem taldi að frammistöðumat væri aðferð til þess að meta frammistöðu 

starfsmanns í starfi og koma með ábendingar um hverju hann þyrfti að breyta í hegðun, 

þekkingu, viðhorfi, hæfni og færni þess starfs sem hann gegndi. Hann taldi að of miklar 

væntingar væru gerðar til slíks mats hjá fyrirtækjum þar sem rannsóknir sýndu að næsti 

yfirmaður gæti ekki bæði verið matsaðili og sá sem leiðbeinir og styður. Markmiðasetning 

vinnur að því að bæta frammistöðu og gefur starfsmanni tækifæri til að þroskast í starfi og 

efla þekkingu sína. Sjálfmat er rétt leiðin til þess, að mati McGregors, þar sem engin þekkir 

starfið betur en sá sem sinnir því (McGregor, 1972). 

5.1 Framgangskerfi fyrir hjúkrunarfræðinga á Landspítala  

Klínískur framgangur var gefinn út af hjúkrunarstjórn í janúar 1999 en hann byggist því á að 

hjúkrunarfræðingar geti sótt um framgang í krafti klínískrar færni, reynslu og þekkingar. 

Kerfið var unnið af vinnuhópi hjúkrunarfræðinga á Landspítala og byggði hópurinn vinnu 

sína á gögnum frá ICN, Alþjóðasamtökum hjúkrunarfræðinga. Marmiðið var að kerfið myndi 

endurspegla þau viðfangsefni sem hjúkrunarfræðingar inna af hendi á hverjum tíma. 

Starfsheiti innan kerfisins urðu hjúkrunarfræðingur, deildarhjúkrunarfræðingur 1-2, 

stoðhjúkrunarfræðingur 1-3 og aðstoðardeildarstjóri. Framgangskerfið hafði fimm stig þar 

sem hjúkrunarfræðingur I er byrjandi og V er klínískur sérfræðingur á ákveðnu sviði 

hjúkrunar og hefur meistaragráðu. Innan kerfisins voru síðan nokkrir flokkar: klínísk hjúkrun, 

samskipti, símenntun, fræðsla, rannsóknir og stjórnun. Þar sem grundvöllur hjúkrunarstarfsins 

er klínísk hjúkrun hlaut sá flokkur mest vægi innan framgangskerfisins. Innan kerfisins voru 

stig skilgreind á sem hlutlægastan hátt þannig að hjúkrunarfræðingar áttu að sjá hvar þeir 

myndu raðaðast í stigatöflunni. Hjúkrunarfræðingar sóttu um framgang á ákveðnu 

umsóknarblaði. Við innleiðingu á kerfinu var tekið fram að reynsla annarra þjóða sýndi að 

það gæti tekið mörg ár að skipuleggja klínískt framgangskerfi þannig að það hentaði stofnun 

og starfsemi hennar (Hjúkrunarstjórn, 1999).   

5.2 Klínískur framgangur hjúkrunarfræðinga árið 2000 á Landspítala 

Klínískur framgangur var skilgreindur sem „framgangur sem hjúkrunarfræðingar og 

ljósmæður geta sótt um í krafti klínískrar færni, reynslu og fræðilegrar þekkingar og leiðir 

m.a. til launalegs ávinnings“ (Landspítali, 2000 bls.1). Framgangskerfið byggðist á þáttum 

eins og færni, ábyrgð og þátttöku í faglegri starfsemi sem alla jafna eykst með hækkandi 

starfsaldri. Kerfið var byggt upp á fimm stigum í hjúkrun, frá byrjanda til klínísks sérfræðings 



  

40 

sem hafði alla jafnan lokið meistaragráðu. Þessum fimm stigum var síðan skipt í fjóra flokka: 

klínísk hjúkrun, samskipti, símenntun/fræðsla/rannsóknir og stjórnun. Vægi flokkanna var 

mismunandi eftir stigum innan kerfisins (Landspítali, 2000). 

Hjúkrunarfræðingar þurftu að sækja um framgang á sérstöku umsóknarblaði og með 

umsókn varð að fylgja umsögn deildarstjóra og önnur gögn sem óskað var eftir, og æskilegt 

var að starfsferilskrá myndi fylgja Umsóknin var síðan send til framgangsnefndar á skrifstofu 

hjúkrunarforstjóra. Hægt var að sækja um framgang bæði innan stigs og milli stiga. Í 

umsókninni áttu hjúkrunarfræðingar að meta hvaða þætti innan hvers stigs þeir uppfylltu og 

færa rök fyrir mati sínu. Þegar starfsmaður sótti um framgang á milli stiga þurfti hann að hafa 

náð hámarksframgangi hvað varðaði launalegan ávinning á því stigi sem var á undan. Í 

rökstuðningi þurfti hver og einn að koma því fram á skýran hátt hver væri ábyrgð hans og 

þátttaka í starfi. Útbúnar voru leiðbeiningar og lýsingar á öllum þáttum. Í framgangsnefnd 

sátu sjö fulltrúar og afgreiddi nefndin umsóknir skriflega til viðkomandi 

hjúkrunarframkvæmdastjóra. Hjúkrunarframkvæmdastjóri tilkynnti síðan hjúkrunarfræðingi 

niðurstöðu framgangsmats. Ef mat framgangsnefndar á umsókn var að hún uppfyllti ekki 

skilyrði fyrir endurröðun gat viðkomandi sótt um aftur sex mánuðum frá synjun 

(Landspítalinn, 2000). 

Kerfi þetta var töluvert gagnrýnt af hjúkrunarfræðingum og deildarstjórum. Það þótti of 

flókið og mikla vinnu þurfti að leggja í umsóknir auk þess sem deildarstjórum fannst ekki 

tekið tillit til umsagna þeirra um sína starfsmenn. Hjúkrunarfræðingum fannst þeir finna fyrir 

lítilsvirðingu gagnvart störfum sínum, sér í lagi eldri og reyndari hjúkrunarfræðingum og varð 

þetta til þess að töluverðrar tortryggni gætti í garð kerfisins. Mörgum hjúkrunarfræðingum 

fannst að skilgreiningar og lýsingar á störfum misbyðu þeim og hæfni þeirra (Landspítalinn, 

2000). 

5.3 Framgangskerfi hjúkrunarfræðinga á Sjúkrahúsi Reykjavíkur 

Yfirstjórn hjúkrunar á Sjúkrahúsi Reykjavíkur (SHR) gaf út framgangskerfi 

hjúkrunarfræðinga á SHR árið 1999. Í því segir að framgangur sé möguleiki 

hjúkrunarfræðings til launaskriðs og sé háður mati á starfi viðkomandi á ákveðnum 

persónubundnum þáttum. Framgagnskerfi þetta var byggt upp af hjúkrunarfræðingum og 

stjórnendum SHR. Í undirbúningsvinnunni var skipuð framgangsnefnd og henni til ráðgjafar 

var bakhópur skipaður af hjúkrunarráði. Nefndin hafði það hlutverk að fara yfir reynslu af 

notkun framgangskerfa og hvernig útfæra mætti það innan hins nýja launakerfis þannig að 

það myndi nýtast starfsemi SHR sem best. Nefndin átti að vinna drög að hugmyndum um 
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framgangskerfi fyrir hjúkrunarfræðinga á SHR og skilaði hún niðurstöðum til 

hjúkrunarstjórnar 1. desember 1998. Markmiðið með framgangskerfi á SHR var að 

framkvæma innbyrðis mat á störfum hjúkrunarfræðinga á SHR og skyldi það verða 

grundvöllur að ákvörðun um launaröðun starfa. Jafnframt átti að meta sérstaka hæfni sem 

nýttist í starfi. Mat þetta byggðist á þeim viðfangsefnum sem hjúkrunarfræðingur væri að 

sinna í hjúkrunarstarfinu auk þess sem hjúkrunarfræðingurinn skyldi meta persónubundna 

þætti sem hann taldi sig búa yfir og áleit að nýttust sér í starfi, þættir eins menntun, reynsla og 

frammistaða. Markmiðið var að kerfið yrði starfsmat tengt frammistöðumati. Útbúinn var 

matslykill um mat á starfi og framgang. Mat á hjúkrunarstarfi byggðist á hve lengi 

viðkomandi hefði starfað við hjúkrun hjá stofnuninni, hvort unnið væri á þrískiptum vöktum, 

hvert væri umfang starfsemi deildarinnar, hversu fjölþætt starfsemin væri, hve flókið starfið 

væri og hversu mikla faglega ábyrgð viðkomandi bæri. Framgang átti að meta árlega í 

stafsmannasamtali við næsta yfirmann. Framgangsnefnd var starfandi ef ágreiningur yrði um  

umsögn mat á störfum. Við framgang átti að taka tillit til staðsetningar starfs í skipuriti, eðli 

starfs, þ.e. hvort það væri sérhæft, vandasamt, áhættusamt, hvaða ábyrgð fylgdi starfinu, hvert 

umfang starfsins væri og hvort um væri að ræða stöðugt verksvið. Taka átti tillit til faglegar, 

stjórnunarlegrar og fjárhagslegrar umsjónar og ábyrgðar. Einnig átti að meta álag og kröfur 

um faglega hæfni. Röðunin átti að byggjast á hlutlægum mælikvörðum eftir því sem unnt 

væri, auk matskenndra persónubundinna viðmiða, eins og sjálfstæðis, áreiðanleika, álags, 

áhuga og frumkvæðis (Sjúkrahús Reykjavíkur, 1998).  

Forgangsröðun starfa í mati á framgangi byggðist á hjúkrunarstörfum, hjúkrunarstjórnun, 

hjúkrunarkennslu og ráðgjöf, hjúkrunarrannsóknum og persónubundnum þáttum. Ákveðnir 

matslyklar voru settir fyrir hvert starf þar sem kvarðinn 1- 5 var notaður. Hjúkrunarstarf fól í 

sér hjúkrunarstörf sem byggðust á því að nota vísindalega þekkingu og hugtök til að hjúkra, 

leysa verkefni og veita upplýsingar. Hjúkrunarstjórnun tók til stjórnunarstarfa í þágu deildar 

eða sjúkrahússins í heild auk þátttöku í almennri skipulagningu og nefndarstörfum, 

hjúkrunarkennslu og ráðgjöf og sértækum verkefnum. Hvert formlegt kennsluár gaf 50 stig. 

Spönn stiga fyrir hjúkrunarkennslu var á milli 100-2500 stig. En sérstök skilgreind verkefni 

veittu aukastig. Hjúkrunarrannsóknarmatið vegna þeirra byggðist á ákveðnu stigamatskerfi 

sem var allt frá 0 stigum til 1000. Að auki voru persónubundnir þættir lagðir til grundvallar 

við matið: sjálfstæði, áhugi, innsæi, áreiðanleiki, alúð og frumkvæði. Settur var launarammi 

vegna viðbótarnáms. Framgangskerfið tók gildi 1. janúar 1999 og átti að vera komið að fullu í 

framkvæmd 31. desember sama ár. Síðan átti að fara fram árlegt mat (Sjúkrahús 

Reykjavíkur,1998). 
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5.4 Sameinað sjúkrahús 

Nefnd var skipuð í nóvember árið 2000 um sameiningu framgagnskerfis á því sem fyrrum var 

Sjúkrahús Reykjavíkur og klínísks framgangskerfis á fyrrum Landspítala. Hlutverk 

nefndarinnar var að gera tillögu að sameiginlegu framgangskerfi sem hefði það 

meginmarkmið að fá hjúkrunarfræðinga til að sinna starfsþróun sinni. Jafnframt fæli það í sér 

möguleika á launahækkun. Gerðar voru tillögur og leiðbeiningar um umsóknir og mat á þeim. 

Í þetta sinn voru trúnaðarmenn, tilnefndir af hjúkrunarfræðingum, skipaðir í nefndina ásamt 

öðrum (Anna Stefásdóttir, 2000). Jafnframt var ákveðið að nota kerfi sem þegar var til staðar 

á Landspítala og var stuðst við það að megninu til þegar sett var fram útbúið framgangskerfi 

fyrir deildarstjóra (Anna Stefánsdóttir, 2001). 

Árið 2001 var nýtt framgangskerfi tekið í notkun á sameiginlegum spítala (Landspítali, 

2002a). Skipuð var sex manna framgangsnefnd og var hlutverk hennar að fylgjast með og 

greina breytingar á heildarlaunaröðun hjúkrunarfræðinga og skila greinargerð um það til 

hjúkrunarforstjóra þremur sinnum á ári. Nefndin átti að úrskurða ef ágreiningur kæmi upp 

milli starfsmanns og yfirmanns. Einnig átti hún að bera ábyrgð á skipulagningu fræðslu um 

kerfið og sjá til að fræðsluefni væri í samræmi við þarfir hverju sinni (Landspítali, 2002a). 

Endurskoða átti kerfið og gera breytingar á þriggja ára fresti í samræmi við þróun og faglegar 

áherslur. Í þessa nefnd voru fulltrúar stéttarfélagsins, starfandi trúnaðarmenn á stofnuninni, 

tilnefndir úr hópi hjúkrunarfræðinga (Anna Stefánsdóttir, 2002). Framgangskerfið, sem var 

innleitt árið 2001, var afrakstur nefndar sem endurskoðaði og samræmdi þau kerfi sem til 

staðar voru við sameiningu. Nefndin hafði það hlutverk að fella nýtt framgangskerfi að 

núverandi starfsemi og framtíðarstörfum hjúkrunarfræðinga á Landspítala. Lögð var áhersla á 

að kerfið væri kerfisbundið mat á störfum hjúkrunarfræðinga, þar með talið klínískri færni, 

fræðilegri þekkingu, ábyrgð í starfi og þátttöku í faglegu starfi. Framgangur byggðist á því 

starfi sem hjúkrunarfræðingur var ráðinn til og frammistöðu hans. Matið byggðist á því að 

metin væri færni sem skipti máli á þeim tíma sem það fór fram og tekið tillit til breytinga sem 

höfðu orðið á starfi frá því að síðasta mat var gert. Verið gat að breyting á launaröðun kæmi 

til á grundvelli matsins. Hinu eiginlega framgangsmati var skipt í fjóra hluta: klíníska hjúkrun 

sem hafði tólf matsþætti, samvinnu og samskipti sem hafði sex matsþætti, stjórnun sem hafði 

sex matsþætti, þróunar- og rannsóknarverkefni en þar voru sex matsþættir. Síðan voru 

sérstakir þættir sem leitt gætu til launhækkunar tilteknir í fylgiskjali, eins og viðbótarnám og 

vinnuframlag að næturlagi. Starfslýsingar voru grunnurinn að störfum hjúkrunarfræðinga. 

Starfslýsingar á Landspítala byggðust á hugmyndafræði Patriciu Benner um þróun byrjanda í 
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starfi til sérfræðings. Unnið var með fimm starfslýsingar og þær skilgreindar frá A til E. Í 

kerfinu var kveðið á um að hjúkrunarfræðingur gæti sótt um framgangsmat þegar ákveðnum 

áfanga í starfi væri náð eða þegar breytingar hefðu orðið á störfum viðkomandi en ekki oftar 

en árlega og ekki sjaldnar en á fimm ára fresti. Við flutning á milli deilda átti að meta störf 

viðkomandi eftir sex mánuði og laga starfslýsingu að því (Landspítali, 2002a). 

Framkvæmd framgangsmatsins fór fram á þann hátt að hjúkrunarfræðingar áttu að ráðfæra 

sig við deildastjóra um hvort tímabært væri að sækja um framgang og útfylla síðan matið og 

útbúa fylgigögn. Starfsmannasamtal átti síðan að eiga sér stað innan tveggja vikna eftir að 

matinu hafði verið skilað til deildarstjóra. Hann fór yfir matsblaðið og tók afstöðu til þess, 

síðan fóru aðilar saman yfir matið, komust að samkomulagi um að það væri raunhæft eða 

réttmætt og síðan undirrituðu báðir aðilar matið og starfslýsingu starfsmanns. Þessi gögn voru 

því næst send til sviðstjóra hjúkrunar sem raðaði viðkomandi hjúkrunarfræðingi í launaflokk 

út frá framgangsmati. Ef breytingar urðu á launaröðun við matið sendi sviðstjóri 

breytingartilkynningu til launadeildar sem gilti frá næstu mánaðarmótum eftir að starfslýsing 

var undirrituð. Að þessu sinni var skipuð framgangsnefnd og í henni sat trúnaðarmaður sem 

fulltrúi hjúkrunarfræðinga á stofnuninni. Ef ágreiningur reis milli hjúkrunarfræðings og 

deildarstjóra átti að vísa honum fyrst til sviðstjóra viðkomandi sviðs. Ef ekki fengist 

niðurstaða þar fór mál fyrir framgagnsnefndina (Landspítali, 2002a). Einnig var hægt að vísa 

til samstarfsnefndar stofnunar sem í sátu fulltrúar stofnunar og stéttarfélags samkvæmt 11. 

kafla gildandi kjarasamnings. 

Framgangsnefnd skilaði skýrslu vegna framgangskerfisins 2001-2002. Í henni kom fram að 

launahækkun hjá hjúkrunarfræðingum á stofnuninni vegna framgangs var 3,3%. Í 

ábendingum frá deildastjórum kom fram að of mikið væri horft til kerfisins sem aðferðar til 

að hækka laun en síður til þess hve mikilvægt væri að hafa kerfi sem stuðli að faglegri þróun. 

Einnig þótti deildarstjórum klínísk reynsla ekki nægilega mikils metin miðað við hve þungt 

þeim þótti vægi rannsókna og þróunarverkefna í kerfinu. Jafnframt var kallað eftir að skýrari 

vinnureglum um kerfið. Um framkvæmd og túlkun einstakra þátta kerfisins sendi 

framgangsnefndin út bréf með spurningum til deildarstjóra og trúnaðarmanna. Ekki var hægt 

að styðjast við svör trúnaðarmanna vegna lélegrar þátttöku (Landspítali, 2002b).  

5.5 Starfsþróun hjúkrunarfræðinga á LSH 

Árið 2005 skipaði framkvæmdastjóri hjúkrunar á Landsspítala vinnuhóp til að vinna að stefnu 

um starfsþróun hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra. Vinnuhópurinn skilaði af sér ítarlegri 

skýrslu þar sem vitnað var í nýlegar rannsóknir á starfsumhverfi og starfsánægju 
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hjúkrunarfræðinga á LSH og mati á gæðum þjónustunnar. Einnig leitaði vinnuhópurinn til 

hjúkrunarfræðinga sem störfuðu á stofnuninni varðandi þeirra reynslu og viðhorf til gildandi 

framgangskerfis og starfsþróunar. Hjúkrunarstjórn stofnunarinnar ákvað síðan að framfylgja 

þeirri stefnu sem vinnuhópurinn setti fram, og setti fram áætlun sem snéri að því (Landspítali, 

2005). 

Marmið starfsþróunar hjúkrunarfræðinga á Landspítala er að hún taki til allra þátta 

hjúkrunar, þ.e.a.s. til klínískar hjúkrunar, stjórnunar og kennslu og vísinda. Starfsþróun 

hjúkrunarfræðinga á Landspítala á að vera í samræmi við lög um heilbrigðisþjónustu, 

siðareglur hjúkrunarfræðinga og sýn hjúkrunar á Landspítala. Enn fremur á hún að vera í 

samræmi við þær kröfur sem Landspítali gerir um þekkingu og þjálfun, starfshætti 

stofnunarinnar og þann samstarfssamning sem stofnunin og menntastofnanir hafa gert með 

sér. Starfsþróun á að taka mið af þörfum mismunandi sjúklingahópa þar sem áhersla er lögð á 

árangursríka hjúkrun og öryggi sjúklinga.  Hún á að ná til allra hópa hjúkrunarfræðinga og 

gera þeim kleift að sinna starfsþróun og leggja áherslu á þekkingu og færni þar sem tekið er 

tillit til aldurs, menntunar, reynslu og starfa. Þetta leiði jafnframt til starfsánægju og festu í 

starfi. Markmiðið er að starfsþróun leiði til fjölgunar hjúkrunarfræðinga með sérstaka 

þekkingu, þjálfun og leiðtogahæfni í klínískri hjúkrun, kennslu, stjórnun og vísindum 

(Landspítali, 2005).  

Starfsþróun hjúkrunarfræðinga á Landspítala byggist á því að hjúkrunarstjórn setur fram 

lágmarkskröfur um þekkingu og færni hjúkrunarfræðinga. Þessar lágmarkskröfur miðast við 

stig starfsþróunar á hverjum tíma og þá starfslýsingu sem viðkomandi er í hverju sinni. Hver 

deild gerir áætlun um starfsþróun sem byggist á lágmarkskröfum um þekkingu og færni þeirra 

hjúkrunarfræðinga sem þar starfa og eru þær endurmetnar reglulega. Hver hjúkrunarfræðingur 

ber ábyrgð á sinni starfsþróun. Meta á hlutfall hjúkrunarfræðinga í hverju færnistigi 

hjúkrunar. Auk þess átti að meta starfsánægju og starfmannaveltu reglulega, m.a. með 

starfsumhverfiskönnunum. Starfsþróun er hluti af starfi hjúkrunarfræðinga og hefst við 

ráðningu á stofnunina. Hvetja á alla hjúkrunarfræðinga til að sinna henni og því þarf skipulag 

og stjórnun deilda að gera þeim það mögulegt. Áhersla er lögð á að styðja þá 

hjúkrunarfræðinga sem eru nýútskrifaðir og stuðla að starfsánægju þeirra og festu í starfi. 

(Landspítali, 2005).  

Starfsþróun hjúkrunarfræðinga verður bæði miðlæg og staðbundin og fer fram bæði innan 

stofnunar og utan. Ábyrgð miðlægrar starfsþróunar er á hendi hjúkrunarforstjóra. Stofnað var 

starfsþróunarráð sem átti að virka sem samráðsvettvangur á milli deilda og sviða. 

Deildastjórar voru ábyrgir á staðbundinni starfsþróun. Skipulag hennar fór fram í samvinnu 
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við forstöðumenn fræðasviða, sérfræðinga í hjúkrun og deildarkennara. Gera átti 

hjúkrunarfræðingum fært  að stunda formlegt nám og sinna símenntun innan stofnunar og 

utan (Landspítali, 2005).  

Stefna um starfsþróun byggist á sýn og stefnu hjúkrunar á LSH. Hún felst í því að á 

Landspítala skuli veitt hjúkrun sem er árangursrík og í samræmi við siðareglur 

hjúkrunarfræðinga. Hjúkrunin á að endurspeglast í faglegri umhyggju fyrir sjúklingum og 

aðstandendum, virðingu fyrir lífi, réttindum og mannhelgi. Unnið er að öflugri 

þekkingarþróun og stefnt að því að veita sjúklingum og aðstandendum þeirra hjúkrun sem 

byggð er á gagnreyndri þekkingu. Nýttar eru aðferðir gæðastjórnunar til að meta og bæta gæði 

þjónustunnar og stuðla að tækifærum til markvissar starfsþróunar (Landspítali, 2005). 

Í stefnu um starfsþróun hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra á LSH frá 2006 segir: 

„Starfsþróun hjúkrunarfræðinga er samfellt ferli sem felur í sér styrkingu á hæfni og 

þekkingu hjúkrunarfræðinga. Starfsþróun felur í sér sjálfsmat og markmiðasetningu sem 

beinir sjónum að leiðum til faglegrar þróunar. Líta má á starfsþróun frá sjónarhóli 

vinnuveitanda og frá sjónarhóli starfsmanns. Vinnuveitandi er ábyrgur fyrir því að skapa 

umgjörð og tækifæri til starfsþróunar samkvæmt markmiðum stofnunarinnar. Það er ábyrgð 

hjúkrunarfræðinga að skilja og meta umhverfi sitt, meta eigin styrkleika og takmarkanir og 

gera sér raunhæfa áætlun til framtíðar.“  

Sigrún Gunnarsdóttir, rannsakaði árið 2002 tengsl starfsumhverfis annars vegar og 

starfsánægju hjúkrunarfræðinga og mat þeirra á þjónustunni hins vegar. Sýndu niðurstöðurnar 

að meirihluti hjúkrunarfræðinga LSH á þeim tíma (svarhlutfall 75% náði til 695 

hjúkrunarfræðinga) taldi að hvatning til starfsþróunar og endurmenntunar vera fyrir hendi, 

tæp 80% töldu að aðlögunarferli fyrir nýráðna væri gott og um 95% töldu að reyndir 

hjúkrunarfræðingar veittu leiðsögn. Rúmur helmingur taldi möguleika til starfsþróunar og 

starfsframa vera fyrir hendi og tæpur helmingur taldi að um hvata til framhaldsnáms væri að 

ræða. 27,1% töldu að möguleikar væru á stöðuhækkunum (Sigrún Gunnarsdóttir, 2005). 

Vinnuhópurinn taldi að þessar niðurstöður gæfu til kynna að þrátt fyrir hvatningu og stuðning 

þá væri þörf á að bæta og auka möguleika hjúkrunarfræðinga til starfsþróunar og 

endurmenntunar innan stofnunarinnar (Landspítali, 2005; Sigrún Gunnarsdóttir, 2005).  

Vinnuhópurinn fékk einnig hjúkrunarfræðinga og deildarstjóra hjúkrunar til að taka þátt í 

umræðum um starfsþróun. Áttu þeir að velta fyrir sér nokkrum spurningum sem snéru að því 

hvaða skilning þeir legðu í hugtakið starfsþróun og hvað þeir teldu að stofnunin gæti gert til 

þess að stuðla að henni, hver ætti að bera ábyrgð á starfsþróun innan stofnunar og hvaða þætti 

starfsþróunin ætti að fela í sér. Báðir hópar lögðu sambærilegan skilning í hugtakið 
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starfsþróun og vilji var til þess að vinna að markvissari starfsþróunaráætlunum sem myndu 

byggjast á kröfur stofnunarinnar og markmiðum hennar. Áhersla var lögð á að það væri ljóst 

hvaða umbun yrði veitt ef starfsþróun væri sinnt og fylgt eftir. Jafnframt töldu þessir hópar 

viðmælenda að á stofnuninni væri ýmislegt þegar til sem hægt væri að byggja á en gera þyrfti 

stefnu og kröfur til starfsþróunarmála skýrari. Talið var að starfsþróun væri hluti af því að efla 

fagmennsku og að framgagnskerfi ætti að vera hluti af starfsþróun þar sem hægt væri að nýta 

á mun markvissari hátt starfsþróun en gert hafði verið til þess. Til þess að slíkt væri gerlegt 

þyrfti að gera ráð fyrir starfsþróun í mönnunaráætlunum deilda (Landspítali, 2005).  

Vorið 2005 ákvað hjúkrunarforstjóri Landspítala, ásamt sviðstjóra kennslu- og fræðasviðs, 

að setja á stofn vinnuhóp til að móta stefnu og leggja fram áætlun um starfsþróun og 

mannauðsstjórnun í hjúkrun á Landspítala. Vinnuhópurinn aflaði upplýsinga úr fræðilegum 

heimildum auk þess sem horft var til reynslu og viðhorfs hjúkrunarfræðinga. Skoðaðar voru 

skýrslur og verkefni sem tengjast starfsþróun hjúkrunarfræðinga á Landspítala auk þess sem 

niðurstöður rannsókna á starfsumhverfi og starfsánægju hjúkrunarfræðinga voru skoðaðar.  

Vinnuhópurinn lagði til að við starfsþróun yrði tekið tillit til allra þátta hjúkrunar, þ.e. 

klínískra starfa, stjórnunar, kennslu og vísinda. Kjarni starfsþróunar byggðist á að hún ætti að 

vera bæði miðlæg og staðbundin. Hún yrði veitt með fræðslu, stuðningi, handleiðslu, ráðgjöf 

og þjálfun. Markhópar yrðu bæði ákveðnir hópar og einstaklingar á öllum sviðum, hvort sem 

um væri að ræða nýliða, reynda hjúkrunarfræðinga eða sérfræðinga. Unnið yrði að því að 

starfsþróun væri meðvituð og markviss hjá hverjum og einum. Unnið yrði að starfsþróun sem 

tæki til þeirra lágmarkskrafna sem settar væru um þekkingu og færni innan starfslýsinga 

hjúkrunarfræðinga. Einnig myndi hver deild setja fram ákveðnar lágmarkskröfur byggðar á 

verkefnum og sjúklingahópi hvers tíma. Vinnuhópurinn lagði til að starfshópur yrði settur á 

fót sem myndi setja upp framkvæmda- og kostnaðaráætlun um innleiðingu á breyttu 

starfsþróunarkerfi. Vinnuhópurinn byggði sína vinnu á starfsþróunaraðferð Donner og 

Wheeler  en hún byggist á því að hjúkrunarfræðingur greinir markmið sín og tækifæri og setji 

fram sína eigin starfsþróunaráætlun. Starfsþróunaraðferð Donner byggist á fimm þáttum: að 

skima umhverfið, leggja mat á sjálfan sig og tækifærin í umhverfi sínu, að skapa sér sýn á 

starfsþróun og gera áætlun um hana og koma sér á framfæri. Starfsþróunaraðferð Donner og 

Wheeler skiptist í fimm stig að læra, innganga í fagið, skuldbinding við fagið (gerist eftir um 

2-5 ár í starfi), styrking í starfi og starfslok. (Stefna um starfsþróun hjúkrunarfræðinga og 

ljósmæðra LSH, 2005). 

Árið 2005 skipaði framkvæmdastjóri hjúkrunar á Landspítala stýrinefnd sem vinna átti að 

endurskoðun á framgangskerfinu. Stýrinefndin tók viðtöl við deildarstjóra og 
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hjúkrunarfræðinga um framgangskerfið. Helstu niðurstöður viðtalanna voru þær að 

viðmælendur töldu framgangskerfið ákveðinn vegvísi um starfsþróun. Það gæfi 

hjúkrunarfræðingum tækifæri til að meta sjálfa sig og átta sig á hvar þyrfti að bæta úr með því 

að greina styrkleika og veikleika og hvetti til starfsþróunar. Viðmælendur töldu að 

framgangskerfið væri orðið of mikið launatæki og töldu margir að líklega væri ekki hægt að 

aftengja alveg laun og framgang. Oft og tíðum væri eini hvatinn til að óska eftir framgangi 

von og krafa um hærri laun. Þessi sterku tengsl gætu leitt til að deildarstjórum fyndist þeir 

vera undir þrýstingi að veita framgang í tilfellum þar sem viðkomandi ætti það ekki skilið. 

Viðmælendur töldu að skoða þyrfti sérstaklega stöðu eldri og reyndari hjúkrunarfræðinga 

innan kerfisins þannig að skýrari skil yrðu á milli starfslýsinga og meiri spönn í launaröðun. 

Einnig ætti að setja inn í kerfið möguleika á umbun vegna sérstakra verkefna og sérhæfingar. 

Viðmælendur töldu að gildandi framgangskerfi væri úr sér gengið. Það þyrfti að 

endurskipuleggja. gera það notendavænna, einfaldara, eftirsóknarverðara og gegnsæjara. 

Auka þyrfti samræmi milli sviða og orðið framúrskarandi, eins og það var sett fram í 

framgangsbókum, væri truflandi. Almennir hjúkrunarfræðingar töldu að umræða væri oft og 

tíðum neikvæð og niðrandi um kerfið. Það væri að mestu notað sem launsetningartæki og 

hjúkrunarfræðingum finnst iðulega lítillækkandi að fara í framgangsviðtal og fá síðan ekki 

launahækkun. Viðmælendur töldu að þörf væri á gegnsærra kerfi auk þess sem kenna þyrfti 

deildarstjórum betur á að nota það og auka fræðslu almennra hjúkrunarfræðinga um kerfið 

(Landspítali, 2009a).  

Starfshópur um starfsþróun hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra á Landspítala, sem starfaði 

frá 2006-2008, lagði til að forgangsmál yrði að skapa umgjörð fyrir markvissa starfsþróun. 

Það yrði gert með því að hvert svið gerði sína starfsþróunaráætlun og að starfsþróun innan 

hverrar deildar yrði markvisst skráð og að aðlögun nýráðinna starfsmanna yrði skipulagðari. 

Starfsþróunaráætlun fyrir hvert svið yrði framkvæmd þannig að sviðstjórar hvers sviðs 

hjúkrunar skipuðu vinnuhópa sem ynnu að því að gera drög að áætlun innan hvers sviðs 

hjúkrunar á Landspítala. Starfshópurinn taldi að nýta mætti ORACLE-

vinnustundaskráningarkerfi, sem notað er á Landspítala, til að halda utan um starfsþróun 

starfsmanna. Útbúin voru Excelskjöl til að gera deildarstjórum auðveldara að hafa yfirsýn yfir 

starfsþróun starfsmanna. Þessi skjöl voru hluti af handbók stjórnenda á vef Landspítala. 

Starfshópurinn lagði enn fremur til að starfsmenn myndu skrá alla endur- og símenntun í 

kerfið til að auðvelda þeim að setja markmið vegna eigin starfsþróunar og til að yfirmenn 

hefðu betri yfirsýn yfir hæfni og menntun. Jafnframt lagði vinnuhópurinn til að nota aðferðir 

Shermont og Kerpico um þjálfun og aðlögun starf til að samhæfa móttöku nýrra starfsmanna. 
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Grundvallarhugmyndir þeirra varðandi aðlögun í starf er samstaða og samvinna sem byggist á 

þátttöku allra. Gagnrýn hugsun er efld með samstarfi og leiðsögn og áhersla er lögð á 

árangursrík og samfelld samskipti auk tilfinningarinnar að tilheyra hópi. Jafnframt lagði 

starfshópurinn til að skoða þyrfti framþróun starfa innan stofnunarinnar varðandi starfslýsingu 

þannig að uppfylltar væru þarfir einstaklinga sem þegar höfðu bætt við sig menntun og 

þekkingu. Einnig þyrfti að skoða leiðir til að nýta þekkingu þessara starfsmanna betur til að 

bæta þjónustuna og vinna að uppbyggingu og þróun í starfseminni. Á þessum tíma hafði 

klínískum sérfræðingum fjölgað og rannsóknir í hjúkrun aukist. Mikilvægt væri því að 

hagnýta nýja þekkingu og það væri hægt að gera með að stofna leshópa, semja verklagsreglur 

og þýða og aðlaga klínískar leiðbeiningar. Að þeirri vinnu ættu að koma sérfræðingar í 

hjúkrun (Landspítali, 2009a).  

Í skýrslu vinnuhópsins kom fram að lagt hafi verið mat á kostnaðargreiningu vegna 

námsleyfa og fjarveru starfsmanna auk kostnaðar og fjarveru vegna námskeiða og ráðstefna 

innanlands og erlendis. Einnig var reynt að sundurliða námskeiðakostnað innanhúss og 

fjarveru frá störfum vegna þess, en erfitt var að að greina þann kostnað. Áætlaður árlegur 

kostnaður vegna námsleyfa og námskeiða utan stofnunar árið 2007-2008 var um 1,54% af 

heildarlaunakostnaði hjúkrunarfræðinga. Vinnuhópurinn setti þá lágmarksviðmið vegna 

kostnaðar við aðlögun og þjálfun nýráðinna og var það um 40% starfshlutfall leiðbeinanda og 

70% starfshlutfall nýráðins í fjórar vikur. Vinnuhópurinn taldi sig ekki hafa forsendur til þess 

að gera kostnaðaráætlun vegna næstu fimm ára vegna starfsþróunar hjúkrunarfræðinga á 

stofnuninni. Einnig lagði vinnuhópurinn til að teknar yrðu upp starfsþróunaráætlanir á öllum 

sviðum stofnunarinnar. Starfsþróun yrði markvisst skráð og aðlögun og þjálfun við 

nýráðningar yrði markvissari. Einnig yrði mikilvægt að taka tillit til einstaklingsmiðaðra 

markmiða og þarfa hvers starfsmanns og vinnustaðarins í heild. Komið yrði á markvissri 

þjálfun til þriggja ára fyrir leiðbeinendur nýráðinna. Starflýsingar yrðu samdar þar sem hæfni 

og viðfangsefni væru betur skilgreind og leshópar yrðu efldir. Auka þyrfti kostnað sem færi í 

starfsþróun auk þess sem eftirfylgni með verkefninu yrði að vera markvissari og öflugri 

(Landspítali, 2009b).  

5.6 Nýtt starfsþróunarkerfi 2009  

Í apríl 2008 skipaði framkvæmdastjóri hjúkrunar stýrinefnd um framgangskerfi 

hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra á Landspítala. Nefndinni var ætlað að meta ávinning af því 

framgangskerfi sem var við lýði með tilliti til starfsþróunar hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra 

auk annars ávinnings, m.a. launaávinnings. Eldra framgangskerfi byggðist á kerfisbundu mati 
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á störfum og starfsþróun hjúkrunarfræðinga og var nýtt til launasetningar. Notendur kerfisins 

töldu að kerfið væri flókið og ógegnsætt og að meiri áhersla ætti að leggja á starfsþróun. Því 

var tekin sú ákvörðun að framgangkerfið yrði starfsþróunarmiðað og því hætt að tala um 

framgangskerfi en í staðinn talað um starfsþróunarkerfi (Þórdís Ingólfsdóttir, 2008).) 

Í júní 2009 skipaði framkvæmdastjóri hjúkrunar á Landspítala stýrihóp sem fjalla átti um 

auð hjúkrunar. Þetta var um hálfu ári eftir að efnahagshrunið mikla hafði skekkt íslenskt 

samfélag. Markmiðið með vinnu þessa stýrihóps var að sporna gegn þeirri alvarlegu 

manneklu sem fyrirsjáanlegt væri að myndi skapast á næstu árum þegar stórir hópar myndu 

ljúka störfum vegna aldurs. Finna átti leiðir til að styrkja mannafla hjúkrunar og átti hópurinn 

að koma með tillögur um hvernig hægt væri að efla starfsþróun og gera hana markvissari og 

þar með að gera stofnunina að aðlaðandi vinnustað. Hugmyndir voru um að gera breytingar á 

vaktaskipulagi auk þess sem skoðað var hvaða mælikvarða hægt væri að nýta til að mæla auð 

hjúkrunar. Hópurinn lagði til að gerð yrði verkefnisáætlun til þriggja ára um auð hjúkrunar 

(Landspítali, 2009). Á þessum tíma hafði verið sett ráðningarbann á stofnuninni þannig að 

hugmyndir vinnuhóps um auð í hjúkrun tóku aldrei flugið af fullum krafti. 

Launröðun hjúkrunarfræðinga byggist á stofnanasamningi við BHM og eru starfslýsingar 

A til E úr þeim samningi lagðar til grundvallar. Atriði, sem lagt var mat á við launasetningu, 

voru starfsbundnir þættir, menntun og starfsþróun. Takmarkað mat var lagt á 

starfsþróunarþætti fyrir hverja starfslýsingu. Gerðar voru kröfur um að hjúkrunarfræðingar 

sýndu færni og ábyrgð innan hverrar starfslýsingar. Starfsþróun átti að vera skipulögð í 

samráði við deildastjóra og byggjast á áherslum hjúkrunar á Landspítala hverju sinni auk 

þörfum sviðs og deildar. Hið nýja starfsþróunarkerfi á Landspítala gaf einnig 

hjúkrunarfræðingum möguleika á að fá starfsþróun metna til launahækkunar. Með kerfinu 

skapaðist tækifæri til launahækkana þegar starfsmaður færðist á milli starfslýsinga. Gerðar 

voru starfsþróunarbækur fyrir hverja starfslýsingu (Landspítali, 2009). 

5.7 Endurskoðun á starfsþróun hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra 2014 

Á vordegi hjúkrunar á Landspítala árið 2013 var starfsþróunarkerfi hjúkrunarfræðinga og 

ljósmæðra til umræðu. Um veturinn hafði töluverð umræða skapast um kerfið í tengslum við 

endurskoðun stofnanasamnings og var því talið tímabært að endurskoða kerfið í ljósi 

reynslunnar af því. Á þessum vordegi var unnin hópavinna þar sem farið var yfir ýmislegt 

sem snéri að starfsþróunarkerfinu. Í framhaldi af þeirri vinnu ákvað 

hjúkrunarframkvæmdastjóri að skipa nefnd til að fara yfir niðurstöðurnar og setja fram 

tillögur um breytingar á starfsþróunarkerfinu auk þess sem bókun í stofnanasamningi frá 2013 
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kvað á um þetta. Nefndinni var ekki ætlað að fjalla um launasetningu og er það tekið skýrt 

fram í skýrslu nefndarinnar. Niðurstaða nefndarinnar var sú að endurskoða þyrfti 

viðmiðunarreglur um launaröðun hjúkrunarfræðinga og var það gert. Enn fremur voru 

reglurnar einfaldaðar og gerðar skýrari af menntadeild Landspítala. Helstu niðurstöður voru 

þær að starfsþróun hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra yrði eftir sem áður þríþætt, þ.e. miðlæg á 

stofnun, á deild og einstaklingsmiðuð og að hún skyldi byggð á sýn og stefnu hjúkrunar á 

Landspítala. Nefndin lagði til að hjúkrunarfræðingar í starfslýsingum B-D myndu stunda sí- 

og endurmenntun að lágmarki 40 stundir á ári. Jafnframt lagði nefndin til að fleiri þættir væru 

hluti af starfsþróun, eins og ráðstefnur og kynningar, auk þess sem starfslýsingar, 

hæfnisviðmið og mat deildarstjóra fengju meira vægi. Nefndin lagði til að skyldunámskeið á 

vegum menntadeildar Landspítala yrðu sniðin að starfslýsingum A og B og miðuðust við 

færslu á milli starfslýsinga en ekki innan þeirra. Ákveðnir tímarammar voru settir um hversu 

lengi starfsmaður gæti fært sig milli starfslýsinga. Starfsþróunarbækur yrðu aðgengilegar á 

rafrænu formi. Stefna átti að því að deildarstjórar, menntadeild og mannauðsráðgjafar myndu 

hittast árlega. (Landspítali, 2014a). 

5.8 Viðmiðunarreglur vegna launaröðunar hjúkrunarfræðinga á 

Landspítala 

Árið 2009 voru settar fram ítarlegar viðmiðunarreglur vegna launaröðunar hjúkrunarfræðinga 

á Landspítala innan starfsþróunarkerfisins en þær voru byggðar á minnisblaði um starfsþróun 

hjúkrunarfræðinga LSH, launasetningu með vísan í stofnanasamning. Í minnisblaðinu kom 

fram að III. kafli persónubundinna þátta innan stofnanasamnings, þ.e.a.s. starfsþróunarkerfið, 

byggðist á mati á aukinni færni, ábyrgð og starfsþróun. Mat vegna starfsþróunar takmarkaðist 

af þeirri hlutfallshækkun sem ákveðin var fyrir hverja starfslýsingu. Grunnröðun hverrar 

starfslýsingar tók mið af svigrúmi innan stofnanasamnings og byggðist á ákvörðun stjórnenda 

stofnunarinnar um nýtingu þess á hverjum tíma (Landspítali, 2009, 2009). 

Í viðmiðunarreglunum var gert ráð fyrir að nýráðinn hjúkrunarfræðingur væri í 

starfslýsingu A í eitt ár í 80% starfshlutfalli. Á þeim tíma væri hann þátttakandi í 

aðlögunarverkefni fyrir nýráðna hjúkrunarfræðinga. Eftir fyrstu sex mánuðina innan 

starfslýsingarinnar eða eftir um eitt hundrað 8 tíma vaktir hefði hann möguleika á að færast 

um launaþrep í launatöflu og færast til innan starfslýsingar. Næstu sex mánuði ynni 

hjúkrunarfræðingurinn í starfslýsingu A með starfsþróunarbók A og myndi sækja 

skyldunámskeið sem tilheyrðu starfslýsingunni. Hjúkrunarfræðingur í starfslýsingu B yrði að 

lágmarki í þeirri starfslýsingu í tvö ár en innan hennar voru 2 þrep. Þegar hjúkrunarfræðingur 
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var kominn í starfslýsingu B færi hann að vinna að markmiðum starfsþróunarbókar B. Innan 

starfslýsingar C voru 4 þrep og ynni hjúkrunarfræðingur í þeirri starfslýsingu að markmiðum 

starfsþróunarbók C. Ljúka þurfti ákveðnum skyldunámskeiðum innan hvers þreps til að geta 

færst á milli þrepa. Starfslýsing D innhélt fjögur þrep og sótti hjúkrunarfræðingur um 

framgang milli þeirra líkt og í fyrri starfslýsingum. Tekið var fram í reglunum að til þess að 

hjúkrunarfræðingur gæti færst á milli starfslýsinga þyrfti hann að sækja ákveðna miðlæga 

fræðslu á stofnuninni, sýna fram á ákveðna hæfni, kunnáttu og frammistöðu auk þess að 

tileinka sér starfsþróun sinnar deildar og sviðs (Landspítali, 2009). Endurskoðaðar 

viðmiðunarreglur voru lagðar fram árið 2012 og þar voru námskeið um skipulagða miðlæga 

fræðslu endurbætt og þeim fjölgað. Einnig hafði grunnlaunaröðun starfslýsingar B, C og D 

verið hækkuð (Landspítali, 2012). Í endurskoðuðum viðmiðunarreglum árið 2014 hafði 

grunnlaunaröðun innan hverrar starfslýsingar verið hækkað um einn launaflokk vegna 

stofnanasamnings 2013. Auk þess voru settar fram frekari skýringar á þeim matsþáttum sem 

liggja til grundvallar innan hverrar starfslýsingar, svo sem klínísk verkefni, samstarf og 

samvinna og stjórnun verkefna með mismunandi áherslum á hvern þátt innan hverrar 

starfslýsingar (Landspítali, 2014). 
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6 Áhrifaþættir 

Margir þættir hafa haft áhrif á þróun, framkvæmd og endurskoðun stofnanasamninga 

hjúkrunarfræðinga á Landspítala. Stærstir þessarar áhrifaþátta eru sameining sjúkrahúsanna í 

Reykjavík, úrsögn Fíh úr BHM, bankahrunið 2009 og breytt skipurit Landspítala 2009. Þessir 

þættir hafa jafnframt haft áhrif á þróun og útfærslu framgangskerfis og síðar starfsþróunar 

innan stofnanasamnings og launasetningu hjúkrunarfræðinga innan þeirra.  

6.1 Sameining sjúkrahúsa í Reykjavík  

Árið 1991 gerði Ríkisendurskoðun stjórnsýsluendurskoðun á Ríkisspítölum. Í niðurstöðum 

úttektarinnar kom fram mat stofnunarinnar að rétt væri að athuga möguleika á að sameina 

sjúkrahús á Reykvíkursvæðinu og gera stefnumarkandi áætlun fyrir sjúkrahús á 

landsbyggðinni. Þetta væri byggt á reynslu samstarfsnefnda og ráða og væri raunhæfasti 

kosturinn auk þess sem með þessu ætti að nást hagkvæmni og betri nýting fjármagns og 

mannafla (Ríkisendurskoðun, 1991). Sjúkrahús Reykjavíkur og Ríkisspítalar voru síðan 

sameinaðir af þáverandi heilbrigðisráðherra, Ingibjörgu Pálmadóttir, árið 2000 (Reglugerð 

127/2000). 

 Í kjölfar skýrslu, sem unnin var 1991, var farið í vinnu til að auka skilvirkni og samræma 

starfsemi sjúkrahúsa í Reykjavík. Þetta varð til þess að í janúar 1999 tók ríkið að sér rekstur 

Sjúkrahúss Reykjavíkur sem síðar var svo sameinað Landspítalanum og úr varð stofnunin 

Landspítali–háskólasjúkrahús í febrúar 2000. Þessi sameining er eitt stærsta verkefni sem 

unnið hefur verið að í íslenskri stjórnsýslu. Umræða um sameininguna tók um tíu ár en að 

mati ríkisendurskoðunar var hún ekki nægjanlega markvisst undirbúin. Hvorki voru settar 

fram markvissar framkvæmda- eða kostnaðaráætlanir né markmiðalýsing. Þó var ljóst að 

sameiningin átti að gera starfsemina skilvirkari og ódýrari, auka gæði þjónustunnar og ánægju 

sjúklinga og styrkja rannsóknir og kennslu. Fagleg áhrif urðu af því að sameina ákveðnar 

sérgreinar á einn stað en til þess að ná sem bestum árangri hefði þurft að sameina alla 

starfsemina á einum stað. Jákvæðir þættir sameiningarinnar eru þeir að legudögum fækkaði 

og þjónusta dag- og göngudeilda jókst. Í skýrslunni kom fram að vinna þyrfti að aukinni 

stefnumótun, skýrari verkaskiptingu, kostnaðargreiningu og útbúa gæðamælikvarða 

(Ríkisendurskoðun, 2003). 
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6.2 Úrsögn Fíh úr BHM 

Á aðalfundi Fíh 12. maí 2009 var samþykkt tillaga um úrsögn félagins úr BHM. Aðdragandi 

þessa var langur og lauk ekki fyrr en með dómsúrskurði í janúar 2013. Forsaga málsins er sú 

að við sameiningu Félags háskólamenntaðra hjúkrunarfræðinga og Hjúkrunarfélags Íslands 

var ákveðið að hið nýja félagi gengi í BHM. Ekki voru allir félagsmenn á eitt sáttir við þessa 

ákvörðun og hafði undirbúningshópur lagt til að aðild skyldi endurmetin á hverjum tíma. Í 

skýrslu, sem gerð var árið 1995, kom fram að helstu rök fyrir veru Fíh innan BHM væri að 

stéttin sækti samanburð á launum til annarra háskólamenntaðra stétta og samtökin væru 

ákjósanlegur samstarfsvettvangur hjúkrunarfræðinga við aðrar stéttir. Helstu mótrök voru þau 

að kostnaður við aðild væri mikill og áhrif aðildar hefði áhrif á stéttarvitund stéttarinnar. 

Samstaða og stéttarvitund hjúkrunarfræðinga væri bættari utan heildarsamtaka. Fíh var 

fjölmennasta félagið innan BHM og rekstur þess mun stærri í sniðum en annarra félaga innan 

bandalagsins. Fíh sinnti allir þjónustu við sína félagsmenn nema lögfræðiaðstoð. Rekinn var 

sjálfstæður orlofssjóður og starfsmenntunarsjóður en félagsmenn Fíh höfðu aðild að styrktar- 

og sjúkrasjóðum BHM. Árið 2007 var skipaður vinnuhópur sem lagði mat á kosti og galla af 

aðild og hver áhrif úrsagnar yrðu. Var niðurstaðan á aukaaðalfundi að aðild yrði óbreytt vegna 

þess að ákveðin stefnumótunarvinna væri í gangi innan BHM. Sú stefnumótunarvinna stóð 

ekki undir vonum Fíh og því var tillaga um úrsögn samþykkt árið 2008 og tók formleg úrsögn 

gildi 1. janúar 2010. Fíh hafði margoft lagt til að greitt yrði hámarksaðildargjald en ekki 

fengið það samþykkt á ársþingum BHM. Málaferli í kjölfarið snéru að eignaraðild Fíh í 

sjúkra- og styrktarsjóðum og fóru þau á þann hátt að BHM var sýknað af kröfum Fíh (Elsa B. 

Friðfinnsdóttir, 2010, , 2011, 2013). 

6.3 Efnahagshrunið 2008 

Efnahagshrunið á Íslandi árið 2008 hafði mikil áhrif á rekstur heilbrigðisþjónustunnar 

hérlendis. Það kom í kjölfar efnahagshruns um allan heim en var að mörgu leyti viðameira og 

áhrifaríkara hér. Það hófst með hruni á hlutabréfamarkaði haustið 2007, í kjölfar þess hrundi 

gengi krónunnar og í framhaldi af því hið íslenska bankakerfi í október 2008. Eftir fall 

bankanna hrundi traust á stjórnvöldum og íslenskt efnahagslíf fór í niðursveiflu sem stóð til 

ársins 2010. Nokkrir þættir mögnuðu áhrif kreppunnar á Íslandi. Innleiðing dreifstýringar og 

nýskipunar í ríkisrekstri var einn þessara þátta og þó einkum þau hröðu umskipti sem höfðu 

verið frá ríkisafskiptum til frjálsra markaðshátta. Einnig hafði misheppnuð einkavæðing 

ríkisbankanna og of náið samneyti stjórnmála og viðskipta mikil áhrif auk of mikillar 
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samþjöppunar eignarhalds og skorts á aga og reglu í samfélaginu. Þessir þættir leiddu til 

gríðarlegar skuldasöfnunar þjóðarbúsins (Stefán Ólafsson, 2013). 

Afleiðingar þessa voru að gripið var til aðhalds- og sparnaðaraðgerða í öllum ríkisrekstri 

og við fjárlagagerð 2009 var gerð krafa til opinberra stofnana um niðurskurð og aðhald 

(Fjárlög, 2009). Var Landspítala gert að skera niður um allt að 20% og hafði það afdrifaríkar 

afleiðingar á starfsemina um langa hríð þar sem Landspítali hafði, eins og flestar 

heilbrigðisstofnanir verið van fjármagnaður í langan tíma en dregið hafði verið úr fjármögnun 

til Landspítala frá og með aldamótum. (Þóra Kristín Ásgeirsdóttir, 2016).  

6.4 Breytt skipurit Landspítala 2009 

Gerðar voru breytingar á skipuriti Landspítala vorið 2009. Komu þær í kjölfar 

efnahagshrunsins vegna þess aðhalds og sparnaðar sem fjárlög settu stofnuninni.  

Skipulagsbreytingarnar fólu í sér að gerðar voru breytingar á starfslýsingum og ábyrgð 

stjórnenda. Enn fremur var gerð breyting á starfslýsingu framkvæmdastjóra hjúkrunar og 

lækninga en í eldra skipuriti höfðu störf þessi verið sjálfstæð en samhliða í skipuriti  á þann 

hátt að á hverju sviði innan stofnunarinnar störfuðu tveir sviðstjórar, sviðstjóri hjúkrunar og 

sviðstjóri lækninga sem störfuðu sinn undir framkvæmdastjóra hjúkrunar og 

framkvæmdastjóra lækninga. Gerð var sú breyting 2009 að störf sviðsstjóra voru lögð niður 

og í staðinn var stofnuð ein staða framkvæmdastjóra á hverju sviði. Breyting þessi á 

starfssviði framkvæmdastjóra hjúkrunar leiddi til þess að það dró úr völdum hans þar sem 

hann var einungis faglegur yfirmaður hjúkrunar og bar ábyrgð á gæðum hennar en hafði ekki 

yfirráð yfir fjármagni né mannafla. Afleiðingar þessa urðu oft á tíðum erfiðleikar við að 

innleiða breytingar og skapa öruggt og jákvætt starfs- og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga 

(Duffield, Kearin, Johnson og Leonard, 2007., Duffield, Roche,  Blay og Stasa, 2010). 
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7 Niðurstöður og umræður 

Markmið rannsóknarritgerðar þessarar var að skoða framvindu kjaramála og 

stofnanasamninga hjúkrunarfræðinga á Landspítala og áhrif þeirra á starfsþróun 

hjúkrunarfræðinga. Skoðuð var saga, framkvæmd, útfærsla og þróun stofnanasamninga og 

framgangskerfis, síðar starfsþróunarkerfis, hjúkrunarfræðinga á Landspítala. 

Stofnanasamningar hafa verið hluti af þróun launaákvarðana flestra opinberra starfsmanna á 

Íslandi frá því að kjarasamningsgerð var breytt árið 1997 í tengslum við dreifstýringu innan 

stjórnsýslunnar og innleiðingu nýrra stjórnhátta. Rannsóknin byggðist á að skoðuð voru 

fyrirliggjandi gögn um innleiðingu dreifstýringar innan íslenskrar stjórnsýslu auk gagna sem 

snúa að miðlægum kjarasamningum hjúkrunarfræðinga og stofnanasamningum 

hjúkrunarfræðinga á Landspítala sem og gagna sem snúa að tilurð og framkvæmd 

framgangskerfis á Landspítala og síðar starfsþróunarkerfis hjúkrunarfræðinga.  

Þróun kjaramála hjúkrunarfræðinga á Íslandi síðastliðna áratugi hefur byggst á þeim 

breytingum sem gerðar voru kringum 1990 þegar nýir straumar ruddu sér til rúms innan 

stjórnsýslunnar þar sem innleidd var dreifstýring og unnið að umbótum og 

endurskipulagningu opinbers rekstrar Hluti af þessu var að innleitt var nýtt launakerfi árið 

1997 þar sem launasetning starfsmanna færðist inn á hverja stofnun fyrir sig. Markmiðið með 

því var að draga úr miðstýringu launasetningar og hafa launaákvarðanir nær vettvangi. 

Fjölmargt hefur breyst gegnum ári í ríkisrekstri vegna sölu og einkavæðingar ýmissa 

ríkisfyrirtækja, endurbóta í ríkisrekstri og á rekstrarformi ríkisstofnana. Stjórnendur hafa 

fengið aukið vald til að taka ákvarðanir vegna rekstrarins.Eitt af því er að launasetning starfa 

fer fram innan stofnunar. Á sama tíma og innleiða átti breytt rekstrarform með breyttu 

kjarasamningsumhverfi og starfsmannaumhverfi átti að fylgja innleiðing markvissrar 

mannauðsstefnu hjá hinu opinbera. Sú innleiðing hefur ekki náð fram að ganga að fullu þar 

sem stjórnendur margra opinberra stofnana, einkum heilbrigðistofnana, hafa þurft að takast á 

við rekstur og starfsmannamál á sama tíma og fjárveitingarvaldið hefur gert kröfur um aðhald 

og niðurskurð. Þær kröfur hefur verið erfitt að uppfylla á sama tíma og þarf að sinna þeim 

lögbundnu verkefnum sem hverri stofnun ber að sinna. Því hefur innleiðingu heildarstefnu í 

mannauðsmálum hjá hinu opinbera ekki verið fylgt eftir á formlegan hátt. Hið opinbera hefur 

ekki skilgreint hvernig vinnuveitandi það vill vera og hvernig laða eigi til sín ungt og 

hæfileikaríkt fólk og halda því í starfi.  
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Stéttarfélag hjúkrunarfræðinga hefur alla sína tíð lagt á það megináherslu í kjara- og 

réttindabaráttu sinni að störf hjúkrunarfræðinga séu metin eftir menntun, ábyrgð og umfangi. 

Helsta markmiðið hefur verið að sömu laun séu greidd fyrir sambærileg störf. Að einhverju 

leyti hefur tekist að hækka hlut dagvinnulauna í heildarlaunum hjúkrunarfræðinga en ríkjandi 

launamunur hefur verið 13-20% í samanburði við sambærileg störf hjá hinu opinbera. Þátttaka 

hjúkrunarfræðinga  í bandalögum stéttarfélaga hefur ekki skilað félagsmönnum miklu ef það 

er skoðað í heildarsamhengi þar sem svo virðist að aldrei hafi fengist viðurkenning á þeim 

óskum hjúkrunarfræðinga að launaviðmið þeirra væru sambærileg við aðrar háskólastéttir sem 

starfa hjá hinu opinbera. Í kjarabaráttu hjúkrunarfræðinga hefur það verið ríkjandi viðhorf að 

launasetning starfa þeirra ætti að byggjast á einhvers konar starfsmati þar sem fram kæmi í 

hverju störf þeirra væru fólgin og þá byggt á ákveðnu mati sem tæki til menntunar, hæfni, 

færni, frammistöðu og verkefna. Þegar nýtt launakerfi var innleitt 1997 ríkti hjá Fíh mikill 

metnaður og skýr framtíðarsýn. Umræðan um launakerfið og þar með viðhorf 

hjúkrunarfræðinga sjálfra hafa haft áhrif á að þessi sýn hefur ekki ræst. Ein af ástæðum þess 

er að væntanlega var stéttin ekki tilbúin í svo gríðarlega mikla hugfarsbreytingu varðandi sína 

launasetningu. Störf trúnaðarmanna hjá stéttarfélaginu eru ólaunuð og þeir sem taka þau að 

sér sinna því þessum störfum að hluta til í sjálfboðavinnu umfram sín föstu störf. Þegar nýtt 

launakerfi með stofnanasamningagerð var innleitt var fjöldi heilbrigðistofnana, sem 

hjúkrunarfræðingar störfuðu á, um 200 talsins.. 

Segja má að kjarni núverandi vanda varðandi launamál og launasetningu 

hjúkrunarfræðinga sem starfaá Landspítala kristallist í því að áður en nýtt launakerfi var 

innleitt hafði verið ljóst að hugmyndir um launaröðun hjúkrunarfræðinga byggðust ekki á 

sama grunni og annarra sambærilegra stétta. Augljósasta dæmið um þetta er launasetning 

hjúkrunarfræðinga innan aðlögunarsamninga nýs launakerfis þar sem launamunurinn varð 

sýnilegur og má því segja að meðal hjúkrunarfræðinga hafi frá upphafi stofnanasamninga 

verið óánægja með grunnlaunaröðun innan þeirra. Leiðin til þess að vinna að því að brúa þetta 

bil var að setja uppframgangskerfi í samvinnu hjúkrunarfræðinga á stofnunum með stuðningi 

stéttarfélagsins og í samvinnu við stjórnendur. Hugmyndin um að verðleggja sjálfan sig sem 

starfsmann og sækja launabætur var ný og hentaði ekki öllum hjúkrunarfræðingum. Auk þess 

byggist árangur og frammistaða á mörgum einingum, þar sem hjúkrunarfræðingar starfa, á 

samstarfi og samvinnu. Svör stjórnenda heilbrigðisstofnana þegar stéttarfélög hafa óskað eftir 

endurskoðun stofnanasamninga hafa verið á þá lund að hvorki sé fjármagn né fjárheimildir til 

slíks. Samninganefnd ríkisins hefur svarað því til að stjórnendur opinberra stofnana, sem nái 

að hagræða í rekstri, skapi sér svigrúm til þess að umbuna starfsmönnum, m.a. með að 
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endurskoða stofnanasamninga. Í þau skipti, sem einhverjar breytingar hafa verðið gerðar í 

endurskoðun á stofnanasamningum, hefur fjármagn verið sett sérstaklega í það verkefni eins 

og gerðist í BHM-samkomulaginu 2005 og jafnlaunaátaki ríkistjórnarinnar 2013. Vonir 

forsvarsmanna Fíh á þeim tíma, sem nýtt launakerfi var innleitt, um að umframeftirspurn eftir 

hjúkrunarfræðingum myndi hafa áhrif á launaþróun þeirra, hefur ekki orðið að veruleika. 

Það að innleiða frammistöðumatskerfi fyrir allar starfsstéttir á almennu hjúkrunarsviði á 

Landspítala árið 1989 var mjög metnaðarfullt og framúrstefnulegt á þeim tíma. Það sem er 

merkilegt við þá innleiðingu er að hún átti að ná til allra starfsstétta sem störfuðu á sviðinu, 

ekki bara hjúkrunarfræðinga. Ætla má að ástæða þess að þetta verkefni gekk ekki upp til 

framtíðar hafi verið sú að það var flókið í framkvæmd og tímafrekt. Auk þess voru starfsmenn 

ekki tilbúnir fyrir slíka aðferð við mat á frammistöðu í starfi. Því var það svo að 

frammistöðumatskerfi þróaðist hjá einni stétt á Landspítala, þ.e. hjúkrunarfræðingum. 

Áframhaldandi þróun kerfisins byggðist á innleiðingu á nýju launakerfi hjá ríkinu þar sem 

launasetning starfa var hluti af stofnanasamningum stofnananna. Settur var upp klínískur 

framgangur innan hjúkrunar sem hluti af aðlögunarsamningi. Þessi klíníski framgangur 

byggðist á sjálfsmati hvers og eins starfsmanns. Hann þótti flókinn, tímafrekur í framkvæmd, 

ógegnsær og mætti ákveðnum mótbárum hjá mörgum hjúkrunarfræðingum. Skipulagning 

framgangskerfis og síðar starfsþróunarkerfis hjá hjúkrunarfræðingum á Landspítala hefur frá 

upphafi byggst á því að meta störf út frá hæfni, færni og menntun. Það sem 

hjúkrunarfræðingar hafa einkum horft til í þessum kerfum er að með því að fylgja þeim og 

sækja um framgang hefur falist ákveðinn launaávinningur, þ.e.a.s. ef hjúkrunarfræðingar sóttu 

um framgang eða fylgdu eftir starfsþróunaráætlun, sem sett var upp í kerfinu, gáfust 

möguleikar til launahækkana. Ábyrgðin að fylgja kerfinu eftir hefur að mestu leyti verið sett á 

hjúkrunarfræðingana sjálfa. Þátttaka kjarasviðs Fíh hefur ekki verið mikil varðandi ágreining 

um launaröðun innan kerfisins fyrr en síðastliðin ár. Starfsþróunarkerfið hefur byggst á 

ákveðinni launasetningu sem kemur fram í viðmiðunarreglum um launaröðun innan kerfisins. 

Viðmiðunarreglurnar byggjast á launaröðun starfslýsinga hjúkrunarfræðinga innan gildandi 

stofnanasamnings en reglurnar sjálfar hafa ekki verið til umræðu og afgreiðslu hjá 

samstarfsnefnd en það er samt sá vettvangur þar sem ræða á launasetningu innan stofnana og 

fara yfir ágreiningsmál.  

Nokkrir þættir hafa haft áhrif á þróun, framkvæmd og útfærslu stofnanasamninga 

hjúkrunarfræðinga og þá sér í lagi á þróun og framkvæmd starfsþróunarkerfis 

hjúkrunarfræðinga á stofnuninni. Einn stærsti þátturinn er líklega sameining sjúkrahúsanna í 

Reykjavík sem er eitt stærsta breytingarverkefni sem ráðist hefur verið í innan íslenskar 
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stjórnsýslu. Sameiningunni fylgdi ákveðin jákvæð þróun sem snéri að framgangskerfi 

hjúkrunarfræðinga þar sem hjúkrunarstjórn Landspítala vann að því að útbúa nýtt 

starfsþróunarkerfi. Annar áhrifaþáttur var úrsögn Fíh úr BHM árið 2009. Allt frá sameiningu 

hjúkrunarfélaganna tveggja árið 1994 höfðu félagsmenn ekki verið á eitt sáttir um aðild að 

BHM. Helsti kostur þess að vera innan BHM átti að vera samstarfsvettvangur við aðrar stéttir 

og sækja launasamanburð. Hvort sem stéttarfélag hjúkrunarfræðinga hefur verið innan eða 

utan bandalaga hefur launamunur í samanburði við aðrar sambærilegar stéttir verið svipaður 

eða um 13-20%. Efnahagshrunið árið 2008 hafði mikil áhrif á rekstur heilbrigðisþjónustunnar 

á Íslandi og hafði áhrif á framkvæmd og gerð stofnanasamninga og starfsþróun 

hjúkrunarfræðinga. Afleiðingarnar voru að gripið var til aðhalds- og sparnaðaraðgerða í öllum 

ríkisrekstri enda var við fjárlagagerð árið 2009 gerð krafa til opinberra stofnana um 

niðurskurð og aðhald. Landspítala var gert að skera niður um allt að 20% og hafði það miklar 

afleiðingar fyrir starfsemina um langan tíma, m.a. á starfsþróun og endurmat á launröðun 

hjúkrunarfræðinga. Breytingar á skipuriti Landspítala vorið 2009, sem gerðar voru í kjölfar 

efnahagshrunsins, höfðu áhrif þar sem breyting var gerð á starfslýsingu framkvæmdastjóra 

hjúkrunar á þann hátt að hann var ekki lengur yfirmaður hjúkrunarfræðinga heldur einungis 

faglegur yfirmaður. Þar með færðust ákvarðanir, sem snéru að launasetningu innan 

starfsþróunarkerfisins, frá framkvæmdastjóra hjúkrunar yfir til framkvæmdastjóra hvers sviðs 

á stofnuninni.  

Þróun kjaramála hjúkrunarfræðinga á Landspítala með tilkomu stofnanasamninga hefur 

ekki verið í takt við væntingar forsvarsmanna Fíh þegar nýtt launakerfi var innleitt. Leiða má 

að því líkum að lögmálið um framboð og eftirspurn hafi ekki virkað varðandi laun og kjör 

hjúkrunarfræðinga. Ástæða þess er að sú að ekki er samkeppni á þeim vinnumarkaði sem 

hjúkrunarfræðingar starfa. Sú hugmyndafræði, að hjúkrunarfræðingar verðleggi sjálfa sig sem 

starfsmenn og geri launakröfur í samræmi við það, hefur takmarkast við þann ramma sem 

settur hefur verið um launaröðun innan stofnanasamninga. Áhrif frammistöðumats og 

starfsþróunar á launasetningu hjúkrunarfræðinga innan Landspítala hafa verið þau að ákveðin 

hvatning hefur verið innan kerfisins til þess að sækja ákveðinn launaframgang og eflast í 

starfi. Kerfið er sniðið fyrir þá sem eru að byrja sinn starfsferil á stofnuninni en innan 

kerfisins hefur verið vandkvæðum bundið fyrir eldri og reyndari starfsmenn að sækja 

framgang. 
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7.1 Niðurlag 

Þróun kjaramála hjúkrunarfræðinga hafa verið í brennidepli í töluverðan tíma. Ljóst er að 

þörfin fyrir vel menntaða og þjálfaða hjúkrunarfræðinga til starfa fer vaxandi. Nú, þegar 

vantar hjúkrunarfræðinga til starfa, vekur það furðu að lögmálið um framboð og eftirspurn 

skuli ekki gilda. Stofnanasamningar hjá svo stórri fagstétt, sem hjúkrunarfræðingar eru, munu 

ekki ná tilgangi sínum fyrr en tekið verður á ákveðnum atriðum fyrst. Taka þarf á núverandi 

vanda og horfa til framtíðar. Hið opinbera þarf að setja sér skýrari stefnu varðandi 

launasetningu opinberra starfa þannig að greidd séu sambærileg laun fyrirsambærileg störf þar 

sem horft er til menntunar, ábyrgðar og frammistöðu. Mikilvægt er ef meta á frammistöðu í 

starfi hjá hinu opinbera að þá sé byggt á mælikvörðum sem eru skýrir, gegnsæir og einfaldir í 

notkun. Jafnframt þarf að gera greinarmun á starfsþróun og frammistöðu. Starfsþróun er 

eitthvað sem hver starfsmaður á að vera að sinna allan sinn starfsferli til að efla sig í starfi og 

verða hæfari. Mat á frammistöðu í starfi byggist hins vegar á því hvernig starfmaður e sinnir 

því starfi sem hann er ráðinn til. Á þessu er grundvallarmunur sem gera þarf betri skil í því 

starfsþróunarkerfi sem er við lýði nú á Landspítala.  
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