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 ÚTDRÁTTUR 

Bakgrunnur rannsóknar. Störf hjúkrunarfræðinga eru margbreytileg og flókin og miklar kröfur eru 

gerðar til þeirra um ábyrgð, menntun, hæfni til verka og að þeir skapi gæði sem heilbrigðisþjónustu 

er ætluð. Verkefni bætast við dagleg og venjubundin störf sem ekki eru séð fyrir og skyggja á 

kröfuna um gæði. Til samans stuðla fjölmargir samverkandi þættir að viðbótarvinnuálagi, sem geta 

tafið fyrir eða hindrað árangursríka gæðahjúkrun og vellíðan í starfi. 

Tilgangur. Megintilgangur var að mæla viðbótarvinnuálag á hjúkrunarfræðinga sem sinna klínískri 

hjúkrun og að geta með áreiðanlegu og réttmætu mælitæki metið viðbótarvinnuálag á 

hjúkrunarfræðinga.  

Aðferð. Rannsóknaraðferð var lýsandi megindleg aðferð. Úrtakið var valið sem hentugleika úrtak 

meðal hjúkrunarfræðinga af öllum deildum á Sjúkrahúsi Akureyrar og voru þátttakendur 68. Notaður 

var erlendur spurningalisti sem var þýddur og staðfærður hér á landi. Gagna var aflað með honum í 

póstkönnun. Við úrvinnslu gagna voru þættir aðskildir eftir breytum í stjórnunarþætti, hjúkrunarþætti 

og einstaklingsþætti. 

Niðurstöður. Það sem flestir þátttakendur voru sammála um að ylli viðbótarvinnuálagi og upplifðu 

það oftast, lýtur að stjórnunarþáttunum: fjármál og mönnunarkerfi, að hjúkrunarþáttunum: kennsla og 

leiðsögn, vinnuumhverfi og einstaklingsþáttunum: líkamleg og andleg örmögnun. Tölfræðilega 

marktæk fylgni (p<0,05) mældist milli viðbótarvinnuálags og lífaldurs, starfsaldurs, starfsvettvangs, 

fjölda vinnustunda, starfsánægju, fjarlægðar til vinnu og lengdar svefns.  

Niðurstöður sýndu að innri áreiðanleiki spurningalistans var góður og réttmæti viðunandi. 

Ályktun. Niðurstöður benda til þess að ákveðnir stjórnunarþættir, hjúkrunarþættir og 

einstaklingsþættir valdi viðbótarvinnuálagi á hjúkrunarfræðinga. Þættirnir lúta að fjármálum, 

mönnunarkerfum, kennslu og leiðsögn, tímamörkum, vinnuumhverfi og líkamlegri og andlegri 

örmögnun. Þættirnir tengjast lýðfræðilegum og bakgrunnsbreytum. Mikilvægt er að 
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hjúkrunarfræðingar og stjórnendur í heilbrigðiskerfinu geri sér grein fyrir og viðurkenni mögulega 

viðbótarvinnuálags þætti. Rannsóknin vekur athygli á nýju hugtaki, viðbótarvinnuálagi sem má þróa 

fyrir aðrar heilbrigðisstéttir og getur nýst í rannsóknum á öðrum stéttum.  

Lykilorð: viðbótarvinnuálag, vinnuumhverfi, heilbrigt vinnuumhverfi, óheilbrigt vinnuumhverfi, 

störf hjúkrunarfræðinga, áreiðanleiki, réttmæti. 
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ABSTRACT 

Research background. Practicing nursing includes manifold and complex tasks and nurses have to 

meet strict requirements as to responsibility, education, and professional skills and in producing the 

quality required within the systems of health care delivery. Unplanned tasks in addition to the routine 

tasks of daily work overshadow quality requirements. Regarded collectively a multitude of 

concurrent factors contribute to complexity compression which may stall or hinder efficient quality 

nursing and well being at work. 

Goal. The main objective consisted of assessing complexity compression experienced by nurses 

practicing clinical nursing and to obtain the capacity to assess complexity compression experienced 

by nurses with a reliable and valid measuring device. 

Research method. The research method consisted of a descriptive quantitative approach. The sample 

chosen was based on convenience sampling among nurses from every department of the Akureyri 

Hospital and the number of participants was 68. A foreign questionnaire was used which had been 

translated and adapted in Iceland. Data was obtained with it through a postal inquiry. In the data 

processing procedure the factors were differentiated according to variables being managerial factors, 

nursing factors and personal factors. 

Results. Complexity compression agreed upon by the majority of the participants and most 

frequently experienced concerned managerial factors: finances and staffing system; nursing factors: 

precepting and mentoring, and work environment, and personal factors: physical and mental 

exhaustion.  

Statistically significant correlation was detected between complexity compression and chronological 

age, span of service, field of service, number of working hours, work satisfaction level, distance to 

workplace and amount of sleep. The findings showed that internal consistency was quite good and 

validity was acceptable. 
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Conclusion. The findings indicate that certain managerial factors, nursing factors and personal 

factors lead to complexity compression among nurses. These factors include financial factors, 

staffing systems, mentoring and precepting, time frames, work environments and physical and mental 

exhaustion. The factors include demographic and background variables. 

It is of a great importance that the nurses themselves as well as the administrators within the health 

care system understand and recognize possible complexity compression factors. 

This study brings to light a new concept: complexity compression one which may be elaborated 

further to benefit other groups of health care professionals and applied in research on other groups of 

professionals. 

Keywords: complexity compression, work environment, healthy work environment, unhealthy work 

environment, nursing tasks, reliability, validity.
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KAFLI 1 

INNGANGUR 

Í inngangi er bakgrunnur rannsóknar reifaður ásamt hugmyndafræðilegum ramma 

rannsóknarinnar, lýst hver er tilgangur rannsóknar og viðfangsefnið er greint. Rannsóknarspurningar 

eru lagðar fram og rök fyrir vali á rannsóknaraðferð studd. Þá eru skilgreiningar meginhugtaka teknar 

fyrir og hugtökin aðgerðarbundin.  

 

Bakgrunnur rannsóknar 

Vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga er margbreytilegt í sniðum og störfin við hjúkrun eru með 

fjölbreyttum hætti, enda fer starfið fram bæði utan og innan heilbrigðisstofnana. Víðtækari menntun 

fyrir hjúkrunarfræðinga er nú í boði og sérhæfing innan stéttarinnar hefur fleygt fram, þannig að 

hjúkrunarstéttin hefur dreift sér á æ fleiri starfsvettvanga. Hraðar breytingar bætast við innan 

hjúkrunarþjónustu með auknu vinnuálagi og rannsóknir benda til þess að breytingar og nýjar aðferðir 

í hjúkrun ásamt fjölgun sjúklinga, hafa orðið til þess að hjúkrunarfræðingar axla meiri og fjölbreyttari 

ábyrgð, en um leið með viðbótarvinnuálagi (Aiken o.fl, 2002; Páll Biering og Birna Flygenring, 

2000; Krichbaum o.fl., 2007). Í umræðum milli hjúkrunarfræðinga hefur oft borið á góma kvartanir 

um íþyngjandi vinnuálag á deildum síðari áratugi. Þannig að sífellt sé verið að bæta við þá verkefnum 

með tilheyrandi pappírsvinnu, ásamt öðrum daglegum verkum. Til viðbótar skyggi vinnuálag 

hjúkrunarfræðinga á kröfuna um gæði vinnunnar sem þeim sé ætlað. Margar rannsóknir fjalla um að 

gerðar eru miklar kröfur til hjúkrunarþjónustu. Þá eru kröfur uppi um hæfni hjúkrunarfræðinga til 

þess að stuðla að öryggi sjúklinga sinna og kröfur um gæði þjónustunnar af hendi skjólstæðinga, allt 

kröfur sem auka ábyrgðarskyldur og vinnuálag á hjúkrunarfræðinga. Auk þessa taka þeir einnig á sig 
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ábyrgð á stjórnun og kennslu í vinnu sinni fyrir margar heilbrigðisstéttir (Akien o.fl., 2001; 

Krichbaum o.fl., 2007; Ramanujam o.fl., 2008). 

 Samskipti í hjúkrun við aðrar starfsstéttir eru mikil og kalla á meiri stuðning og öruggari 

samvinnu þeirra er álag eykst í vinnu. Íslensk könnun fjallaði um vinnuálag og starfsánægju 

hjúkrunarfræðinga og hafði vinnuálagið marktæk áhrif á þá álagsþætti er tengdust samstarfi og 

samvinnu við aðrar stéttir fagfólks (Páll Biering og Birna Flygenring, 2000). Vinnutími 

hjúkrunarfræðinga er dýrmætur en þykir oft óhóflega langur með viðbótar yfirvinnu og eru þeir 

jafnframt háðir því að ljúka þarf verkefnum innan þröngs tímaramma (Al- Kandari og Thomas, 2006; 

Hegney o.fl., 2003; Herdís Sveinsdóttir o.fl., 2006; Krichbaum o.fl., 2007). Í rannsóknum hefur 

komið í ljós að allt að 40% af vinnu hjúkrunarfræðinga tengist ekki klínískri hjúkrun við 

skjólstæðinga þeirra, heldur fjölmörgum öðrum verkefnum sem aukning hefur orðið á innan 

hjúkrunar að kröfum heilbrigðisþjónustunnar (Aiken o.fl., 2001; Aiken o.fl., 2002 ; Krichbaum o.fl., 

2007). 

Mannekla í hjúkrun er viðvarandi vandamál víðs vegar og hefur mikil áhrif á vinnutengda 

álagsþætti, svo sem gæði vinnunnar, að ekki er nægilegur tími fyrir sjúklinga, vinnuálag er varðar 

hjúkrunarmeðferðir er mikið sem og að hjúkrunarfræðingar hverfa víða frá vinnu vegna vinnuálags 

(Akien o.fl., 2001; Páll Biering og Birna Flygenring, 2000; RNAO, 2008). Vinnutengd streita og 

áhrifaþættir þess svo sem óánægja í vinnu og með vinnuumhverfið, léleg laun og vaktavinna, 

árekstrar milli fagfólks, tengsl skipulags og stjórnunar og togstreita milli heimilis og vinnu, eru þættir 

sem koma fram í rannsóknum og stuðla að viðbótarvinnuálagi í vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga 

(Edwards og Burnard, 2003; McVicar, 2003).Viðbótarvinnuálag nútímans fylgir flókinni tækni og 

tækjanotkun sem tilheyrir vinnu hjúkrunarfræðinga á mörgum deildum. Krefjast þessi verkefni 
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viðbótartíma sem aldrei er nóg af og leiða til minni samskipta við sjúklinga (Kirkley og Stein, 2004; 

Lyons o.fl., 2005). Hjúkrunarfræðingar hafa tekið upplýsingakerfi og upplýsingatækni í þjónustu 

sína, tækni sem getur auðveldað þeim vinnuálagið. Upplýsingatækni er mikilvægt verkfæri og 

stuðningur fyrir hjúkrunarfræðinga og aðstoðar meðal annars við skráningu hjúkrunar og klíníska 

ákvarðanatöku (Ásta St. Thoroddsen, 2006). 

Viðbótarvinnuálag á hjúkrunarfræðinga getur verið neikvætt og letjandi til frambúðar. Það má 

þar af leiðandi ekki ógna hjúkrunarstéttinni í framtíðinni, þar sem heilbrigt og jákvætt vinnuumhverfi 

og ásættanlegt vinnuálag er nauðsynlegur grundvöllur þess að hjúkrunarfræðingar veiti góða hjúkrun 

sem er samfélaginu hagstæð. Þess vegna geta fullyrðingar um fyrirmyndar vinnustaði 

hjúkrunarfræðinga verið mikil áskorun fyrir íslenskt heilbrigðiskerfi, eða eins og kemur fram í 

hvatningarorðum alþjóðasamtaka hjúkrunarfræðinga ICN. Samtökin sendu frá sér þema og bentu á að 

jákvætt vinnuumhverfi stuðli að gæðum í hjúkrun. Þemað mætti nota fyrir stjórnendur og leiða huga 

þeirra að því, hversu mikilvægt jákvætt vinnuumhverfi er án langvarandi vinnuálags, til þess að 

styðja við, laða að og halda hjúkrunarfræðingum í starfi. Alþjóðasamtökin hafa einnig komið með 

ábendingar um hvað einkennir jákvætt vinnuumhverfi í nokkrum liðum: að viðhafa stefnumótun 

varðandi ráðningar og nýliðun og stefnu í símenntun, að nota umbunar- og framgangskerfi og að hafa 

nægilegar birgðir og tækjabúnað ásamt öruggu vinnuumhverfi. Þessir þættir sem fullmótaðir af 

stjórnendum gætu dregið úr viðbótarvinnuálagi hjúkrunarfræðinga ef grannt er skoðað. ICN samtökin 

telja enn fremur það skorta, hvað eru viðeigandi mörk milli krafna í starfi hjúkrunarfræðinga og hvað 

þeir geti framkvæmt vel. Vinnuálag ógni heilsu þeirra og er áhætta fyrir sjúklinga. Tímaskortur, 

mótsagnakenndar kröfur til hjúkrunarfræðinga, ófullnægjandi eða óaðgengileg bjargráð ásamt 

truflunum í vinnu, valda þeim frekara vinnuálagi (Baumann og International Council of Nurses, 
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2007). Ábendingar Baumann og ICN (2007) ásamt því að skilgreina hvar mörkin á vinnuálagi ættu 

að liggja, mætti útfæra af stjórnendum til þess að setja fram sem markmið innan hjúkrunarþjónustu 

eða í starfsmannastefnu heilbrigðisstofnana. Gætu þannig skilgreiningar ugglaust nýst við að bæta 

það vinnuumhverfi sem fyrir er og gert það heilbrigðara.  

Hjúkrunarfræðingar í Bandaríkjum Norður Ameríku sem og annars staðar, hafa fundið lengi 

fyrir umræddu viðbótarvinnuálagi á hjúkrunarstéttina og hafa þróað mælitæki til mælingar á því 

(Kricbaum o.fl., 2007). Á Íslandi hefur ekki verið til slíkt mælitæki fyrr en nú, og verður 

viðbótarvinnuálag og mælitækið til umfjöllunar í ritgerðinni. 

 

Hugmyndafræðilegur rammi  

 Hugmyndafræði rannsóknar er sótt til kenninga Rosabeth Moss Kanter (1977,1993) er byggir á 

að laða fram frumkvæði starfsmanna í vinnu (empowering strategies) af stjórnendum. Styðjandi 

leiðsögn við undirmenn samkvæmt Kanter, eykur starfsánægju og með dreifistýringu eru möguleikar 

á auknum tækifærum fyrir starfsmenn, sem síðan skapa meira sjálfstæði á deildum. Virkni 

starfsmanna eykst með svigrúmi til þess að framkvæma eigin ákvarðanir sem getur síðan leitt til betri 

árangurs í vinnu. Einnig verður horft til árangurs svonefndra eðalsjúkrahúsa eða „magnetsjúkrahúsa“ 

með skapandi og góðu vinnuumhverfi og miklum stuðningi stjórnenda, þar sem fjöldi 

hjúkrunarfræðinga er nægilegur og hjúkrun er betri. Hugmyndafræðileg skírskotun beggja aðila 

heldur þess vegna utan um og styður við starfsmenn í vinnu sem gæti þannig dregið úr 

viðbótarvinnuálagi hjúkrunarfræðinga. 
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Viðfangsefni rannsóknar 

 Viðbótarvinnuálag á hjúkrunarfræðinga er viðfangsefni þessarar rannsóknar. Vinnuaðstæður 

hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum eru margvíslegar sem gætu valdið þeim viðbótarvinnuálagi. Til 

dæmis má nefna, léleg mönnun fagfólks á deildum, mikla ábyrgðarskyldu, fjölgun innlagðra 

sjúklinga, vinnutíma og yfirvinnu, tæknilegar hliðar, auk vinnutengdrar streitu og sálfélagslegra þátta 

starfsins. Skortur er á vinnuafli hjúkrunarfræðinga þótt lagast hafi um tímabil á Íslandi en úrræði 

vantar ennþá til þess að bæta helst algerlega úr honum. Þess vegna er þörf á að nýta sem best 

starfskrafta þeirra hjúkrunarfræðinga sem fyrir eru og deila vinnuálagi réttilega. Vinnuumhverfi 

hjúkrunarfræðinga hefur tekið miklum breytingum síðari áratugi með nýjum lögum og reglugerðum, 

breyttum aðferðum við hjúkrun, auknum tæknilegum kröfum, auk víðari og meiri starfssemi. 

Vinnuumhverfi sem þarf sífellt að meta með tilliti til viðbótarvinnuálags á hjúkrunarfræðinga og 

hvort hægt sé að draga úr álaginu. Því er nauðsynlegt að skoða ýmsar aðstæður í vinnuhverfi 

hjúkrunarfræðinga ásamt helstu þáttum sem gætu valdið þeim viðbótarvinnuálagi. 

 Áhugaverð rannsókn, framkvæmd af rannsakendum í Minnesota Bandaríkjum Norður Ameríku 

sem rannsökuðu með rýnihópsaðferð störf hjúkrunarfræðinga og vinnuaðstæður þeirra, styður við 

viðfangsefni þessarar rannsóknar og varð hvatning til þess. Hugtakið Complexity Compression C.C. 

sem er í íslenskri þýðingu viðbótarvinnuálag, varð árangur vinnu rannsakenda og var þeim ofarlega í 

huga. Ábendingar komu fram í rannsókninni um að margt sé athugavert í vinnuumhverfi 

hjúkrunarfræðinga svo sem að miklar kröfur eru gerðar til þeirra, sem valda þeim vinnutengdu álagi 

(Kricbaum o.fl., 2007). Spurningalisti rannsakenda þykir álitlegur til þess að greina viðfangsefnið 

með honum, auka skilning á viðfangsefninu og hagnýta þekkingu á viðbótarvinnuálagi innan 

hjúkrunar einnig á Íslandi. Í rannsókninni eru metin áreiðanleiki og réttmæti spurningalistans á 
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viðbótarvinnuálagi á íslenskum hjúkrunarfræðingum og hann valinn sem mælitæki rannsóknar. 

Spurningalistinn er hannaður af Krichbaum o.fl. (2007) og hafa rannsakendur skoðað ýmsa 

vinnuálagsþætti innan hjúkrunar með honum. Spurningalistinn vísar í staðhæfingar um reynslu 

hjúkrunarfræðinga í Minnesota og eru það keimlíkir þættir og á vinnuaðstæðum íslenskra 

starfsfélaga. 

 Fyrirhugað rannsóknarefni getur orðið innlegg í umræðuna um störf hjúkrunarfræðinga og haft 

þýðingu fyrir hjúkrunarfræðinga  til að þeir öðlist betri sýn á hvað veldur þeim viðbótarvinnuálagi í 

starfi og sjái sér hag í að vinna úr álaginu. Einnig að þeir sjái hlutina frá öðru sjónarhorni, frá öðrum 

starfsfélögum og hugleiða að læra af reynslu þeirra. Það sama gæti átt við yfirstjórnendur stofnana. 

Rannsóknarefnið gefi þeim tækifæri til þess að huga betur að vinnuverndarsjónarmiðum fyrir 

hjúkrunarfræðinga hvað varðar viðbótarvinnuálag og hvetjandi stuðningi í hvívetna. 

 

Tilgangur rannsóknar 

 Tilgangur rannsóknar er að mæla viðbótarvinnuálag á hjúkrunarfræðinga sem sinna klínískri 

hjúkrun og prófa áreiðanleika og réttmæti mælitækisins í formi spurningalista. Tilgangur rannsóknar 

er einnig að fræðast um vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga og reynslu þeirra af viðbótarvinnuálagi og 

fá víðari sýn á hvers konar vinnuumhverfi heilbrigðiskerfið leggur þeim til. Er það jákvætt og 

heilbrigt eða neikvætt og óheilbrigt og veldur það hjúkrunarfræðingum viðbótarvinnuálagi oftar en 

efni standa til eða æskilegt væri. Markmiðið er að geta með áreiðanlegu og réttmætu mælitæki metið 

viðbótarvinnuálag á hjúkrunarfræðinga.  
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Rannsóknarspurningar 

1) Hvaða þættir valda hjúkrunarfræðingum viðbótarvinnuálagi? 

2) Hversu oft upplifa hjúkrunarfræðingar viðbótarvinnuálag? 

3) Tengist viðbótarvinnuálag a) lífaldri hjúkrunarfræðinga, b) starfsaldri, c) starfsvettvangi, 

 d) fjölda vinnustunda á viku, e) starfsánægju, f) fjarlægð til vinnu, g) lengd svefns? 

4) Hversu áreiðanleg og réttmæt er íslensk þýðing mælitækisins á viðbótarvinnuálagi 

hjúkrunarfræðinga? 

 

Rökstuðningur varðandi val á rannsóknaraðferð  

 Talið er ákjósanlegt af rannsakanda að gera spurningakönnun og nota spurningalista við 

gagnasöfnun til þess að mæla viðbótarvinnuálag á hjúkrunarfræðinga. Styrkleiki þess háttar 

upplýsingaaðferðar felst í því að safna má margvíslegum gögnum á ekki löngum tíma (Þorlákur 

Karlsson, 2003). Notað er erlent mælitæki, þýtt á íslensku og staðfært hér á landi. Forsendur þess að 

þýða og staðfæra mælitæki eru próffræðileg atriði sem þarf að uppfylla til þess að standast skilyrðin 

(Sigurgrímur Skúlason, 2005). Spurningalistinn er nýr hér á landi og nota á hann til að svara 

spurningum um úrtakið, ásamt því að prófa áreiðanleika og réttmæti íslenska listans. Lýsandi 

megindleg rannsóknaraðferð (descriptive) verður því notuð þar sem hún þykir vera hentug fyrir 

rannsakanda við að lýsa viðfangsefninu og öðlast jafnframt meiri skilning á viðfangsefninu með því 

að afla upplýsinga með þessum spurningalista.  



 

 

Viðbótarvinnuálag á klínískum hjúkrunarfræðingum     8 

 

 

Skilgreining meginhugtaka 

Viðbótarvinnuálag : Viðbótarvinnuálag er það sem hjúkrunarfræðingar upplifa þegar ætlast er 

til þess að þeir axli ófyrirséða viðbótarábyrgð, jafnframt því að sinna fjölbreyttum skyldustörfum 

sínum innan þéttskipulagðra tímamarka. 

Lífaldur: aldur í árum. 

 Starfsaldur: fjöldi ára í vinnu á stofnun þar sem hjúkrunarfræðingur starfar. 

Starfsvettvangur : deild sem hjúkrunarfræðingur vinnur á. 

 Vinnutími: Fjöldi unninna klukkustunda að meðaltali í hverri viku. 

Starfsánægja: mæld á kvarða 1-7, þar sem 1 er engin ánægja og 7 mikil ánægja.  

 

Samantekt 

 Hugtakið viðbótarvinnuálag er víðtækt og getur birst í mörgum myndum í vinnuumhverfi 

hjúkrunarfræðinga við fjölbreyttar aðstæður. Áhrifaþættir sem stuðla að því eru margvíslegir og geta 

virkað letjandi í vinnu þegar til lengdar lætur, þar sem vinnutíminn endist varla til þess að anna öllum 

verkefnum. Þurfa hjúkrunarfræðingar þar af leiðandi oft að axla frekari ófyrirséða viðbótarábyrgð 

ásamt daglegum verkum sínum innan þröngs tímaramma en það er skilgreining rannsóknarinnar á 

upplifun þeirra af viðbótarvinnuálagi. Mikilvægt er að hafa vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga jákvætt 

og heilbrigt og með ásættanlegu viðbótarvinnuálagi. Horft er til þeirrar hugmyndafræði sem eflir 

frumkvæði starfsmanna í vinnu, með styðjandi leiðsögn yfirmanna og jafnframt er horft til árangurs 

eðalsjúkrahúsa, þar sem gott vinnuumhverfi viðgengst og góð hjúkrun fylgir í kjölfarið. 

Megintilgangur rannsóknar er að mæla viðbótarvinnuálag á hjúkrunarfræðinga sem sinna klínískri 

hjúkrun. Notað er aðlagað mælitæki sem er spurningalista og mælir viðbótarvinnuálag á 

hjúkrunarfræðinga, ásamt því að prófa áreiðanleika og réttmæti mælitækisins. 
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KAFLI 2 

FRÆÐILEG UMFJÖLLUN 

 Fræðileg umfjöllun í kafla tvö byggir á fyrri rannsóknum og fræðigreinum sem tengjast 

viðfangsefninu sem er viðbótarvinnuálag á hjúkrunarfræðinga. Fjallað er um hugmyndafræði 

rannsóknar sem sótt er til kenninga Rosabeth Moss Kanter (1977,1993). Hún fjallar meðal annars um 

að efla starfsmenn í vinnu. Einnig eru skoðuð hugmyndafræði, eiginleikar og árangur eðalsjúkrahúsa 

eða „magnetsjúkrahúsa“ (Balogh og Cook, 2006; Hrafn Ó. Sigurðsson, 2003; Laschinger o.fl., 2001; 

McClure o.fl., 2002).  

Við ýtarlega heimildaleit fyrir rannsóknina á fræðilegu efni í gagnasöfnum, var leitað til dæmis 

hjá Cinahl frá Ebsco Host, ProQest, Ovid, ScienceDirect og Gegni. Kom í ljós að allmikið hefur 

verið rannsakað um hugtakið vinnuálag erlendis. Nokkuð hefur þó verið rannsakað um vinnuálag á 

Íslandi en þá tengt fleiri en einu atriði í vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga, svo sem starfsánægju og 

vinnutengdri streitu. Hugtakið viðbótarvinnuálag reyndist erfiðara að finna sem samfellt orð í 

erlendum rannsóknum og ekkert í íslenskum rannsóknum sem höfundur gat fundið. Vinnuálag tengt 

öðrum hugtökum eins og streitu, starfsánægju, kulnun, gæðum í hjúkrun, manneklu, vaktaskýrslu og 

afdrifum sjúklinga má finna í erlendum rannsóknum. Takmarkað var við leitir að efni sem er að 

mestu leyti nýrra en tíu ára og leitast við að vanda valið eftir gæðum rannsókna. Notuð voru 

eftirfarandi leitarorð eins og: nursing workload, job strain, burden, empowerment, environment, job 

demands og accountability. 
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Heilbrigt vinnuumhverfi 

Heilbrigt vinnuumhverfi er nauðsynlegt öllum og afar áríðandi fyrir hjúkrunarfræðinga, sem 

verja löngum vinnutíma sínum innan þess og á hvaða tíma sólarhrings sem er. Stjórnendur hafa mikil 

áhrif á hvernig til tekst við að skapa gott og jákvætt vinnuumhverfi þeim til handa. Hugmyndafræði 

Kanter skírskotar til þess að stjórnendur veiti stuðning með virkum úrræðum þegar vinnuálag eykst á 

hjúkrunarfræðinga og byggir á kenningunni um að stjórnendur efli starfsmenn í vinnu og styðji við þá 

(empowering strategies). Kanter telur að betra sé að hafa eins lágreist og flatt stigaveldi í skipuriti 

stofnunar og hægt er. Það auðveldar yfirmönnum verkefni við að auka þátttöku starfsmanna við 

stjórnun og laðar fram frumkvæði þátttakanda (empowerment). Áhrifa gætir einnig í ábyrgð og að 

starfsmenn hafa umboð til valds. Að viðhafa góð samskipti og veita starfsmönnum upplýsingar, geta 

verið fyrstu skref gagnvart því að efla starfsmenn í vinnu sinni (Kanter, 1977,1993). 

Hugmyndafræði Kanter er notuð í mörgum rannsóknum. Rauði þráðurinn þar er líkan hennar 

varðandi það að laða fram frumkvæði starfsmanna (empowerment) með þátttökustjórnun sem höfðar 

mjög til vinnu hjúkrunarfræðinga þegar þeir reyna að skapa heilbrigt vinnuumhverfi með stuðningi 

stjórnenda. Hugmyndafræðin kemur skýrt fram í rannsókn með fylgnirannsóknarsniði og þátttöku 

404 hjúkrunarfræðinga í Kanada með svarhlutfalli 72%. Til viðbótar við það hvernig efla mætti 

hjúkrunarfræðinga í vinnu, er fjallað um áhrif vinnuálags og starfsánægju á þá viðleitni. Kom í ljós 

að hjúkrunarfræðingum fannst að við eflandi aðstæður í þeirra þágu á vinnustaðnum, varð góður 

árangur af sálfræðilegri eflingu í vinnu, eins og Kanter boðar. Þessar eflandi aðstæður höfðu sterk 

áhrif á vinnuálag og starfsánægju en hins vegar hafði vinnuálagið ekki bein áhrif á starfsánægju 

þeirra. Ályktað var að líkan Kanter styddi við rannsóknina og að árangur af því að efla 
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hjúkrunarfræðinga í vinnu væri augljós og mikilvæg vísbending fyrir stjórnendur í hjúkrun 

(Laschinger, Finegan og Shamian , 2001).  

  Fylgnirannsókn frá Kanada var hluti af ofangreindri rannsókn og notað var sama úrtak 

hjúkrunarfræðinga. Rannsakendur fundu að vinnuálag á hjúkrunarfræðingar færi eftir reynslu þeirra 

af vinnuumhverfinu. Þeir voru líklegri til þess að trúa að þeir hefðu áhrif á vinnu sína, sýndu 

stofnuninni meiri trúnað og fannst vinna sín mikilvægari við eflandi aðstæður (Laschinger, Finegan, 

Shamian og Almost, 2001). Hugmyndafræði Kanter á þess vegna mikið erindi við að virkja heilbrigt 

vinnuumhverfi þeirra sem starfa við hjúkrun og stuðlar að sjálfstæði og öryggi hjúkrunarfræðinga 

þegar aðferðum Kanter er beitt. Þessar niðurstöður eru í samræmi við aðra rannsókn, þar sem stuðst 

er jafnframt við hugmyndafræði Kanter í megindlegri rannsókn meðal 206 hjúkrunarfræðinga í 

Florida. Fjallar hún um tíð mannaskipti sem neikvæðan þátt vinnunnar. Rannsóknin benti til þess að 

veruleg tengsl væru í milli hugmyndafræði Kanter og þess að hjúkrunarfræðingum finnst jákvætt að 

hafa aðgengi að eflandi aðstæðum innan skipulagsheildar, svo sem upplýsingum, tækifærum og 

úrræðum í vinnu. Hjúkrunarfræðingar höfðu ekki annað í hyggju en að vinna áfram á vinnustaðnum. 

(Nedd, 2006). Hugmyndafræðin skýrir nauðsyn þess að vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga laði fram 

frumkvæði þeirra með góðu skipulagi og bæti þannig hjúkrunina. 

 Hugmyndafræði þessarar rannsóknar er einnig sótt til árangurs eðalsjúkrahúsa eða 

„magnetsjúkrahúsa“ sem að hafa fengið viðurkenningu á hjúkrunarþjónustu sinni. Undirstöðu 

árangurs þessara sjúkrahúsa má rekja til sérkenna í afstöðu og viðhorfum innan þeirra (Hrafn Ó. 

Sigurðsson, 2003). Sérkennum uppruna eðalsjúkrahúsa er lýst í bók McClure, Poulin, Sovie og 

Wandelt (2002). Þar komu fram eftirfarandi þættir sem einkenndu eðalsjúkrahús. Nægilega mannaðar 

stöður vel menntaðra hjúkrunarfræðinga, góð nýting á klínískum sérfræðingum innan raða þeirra, 
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sem vegna sérkunnáttu sinnar, deildu gagnlegum úrræðum til annarra hjúkrunarfræðinga og auðguðu 

þannig vinnuumhverfið. Stjórnendur hjúkrunar voru vel menntaðir, reyndir og virkir við að koma 

með hugmyndir og nýjungar og koma þeim í framkvæmd. Gott samstarf var milli allra stjórnenda við 

að laða að hjúkrunarfræðinga og halda þeim í starfi, með því að skapa vinnuumhverfi sem þykir 

aðlaðandi. Gagnkvæm samvinna og gott upplýsingaflæði var milli samstarfsfólks, sem og 

sveigjanlegur vinnutími og vinnuskýrsla voru mikilvæg. Mikill stuðningur við menntun og 

endurmenntun og stjórnendaþjálfun var til staðar á sjúkrahúsunum. Allt eru þetta þættir sem lýsa 

góðu heilbrigðu vinnuumhverfi gagnvart hjúkrunarfræðingum og verða þeir því líklegir til þess að 

veita góða hjúkrun. Auk þess að skapa festu í starfi, gætu þættirnir dregið úr viðbótarvinnuálagi, ef 

hlúð væri að þeim með góðu skipulagi.  

 Almennt má segja um vinnuumhverfi íslenskra hjúkrunarfræðinga, að það hafi vissulega tekið 

framförum og breytingum til batnaðar síðari áratugi. Vinnuaðstaða og tækni eru betri sem þar með 

getur dregið úr vinnuálagi hjúkrunarfræðinga, létt og auðveldað þeim störfin. Í bók Kristínar 

Björnsdóttur (2005) Líkami og sál er sagt frá því að á árum áður, tóku sjúkra og 

endurhæfingarstofnanir sem voru þá aðal starfsvettvangur hjúkrunarkvenna, þátt í nútímavæðingu 

starfshátta á sviði helstu vísindagreina og að hjúkrunarstéttin hafi tekið virkan þátt í þeirri 

starfsþróun. Þar með hafi stéttin tryggt stöðu sína innan valdablokka í heilbrigðisþjónustu. 

Hjúkrunarfræðingar hafa síðan verið á fleygiferð inn í nútímann með nútímalegum starfsháttum en 

hraðanum kann að fylgja of mikið viðbótarvinnuálag. 

  Samtök gjörgæsluhjúkrunarfræðinga í Bandaríkjunum, American Association of Critical-Care 

Nurses (AACN) (2005) hafa þær væntingar að allt vinnuumhverfi geti verið heilbrigt (healthy work 

environment) meðal vinnuveitanda og hjúkrunarfræðinga. Ef allir einbeiti sér að því að hafa ekki 
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aðeins heilsusamlegt umhverfi, heldur að draga úr erfiðleikum varðandi starfsmenn og tryggja öryggi 

sjúklinga. Samtökin hafa sett fram staðla í sex þáttum um hvað felst í heilbrigðu vinnuumhverfi: 

viðeigandi mönnun, virk ákvörðunartaka, góð samvinna, hæfni í samskiptum, mikilvæg viðurkenning 

á störfum og traust forysta. Ef mögulegt væri að leggja áherslu á þessa staðla og þeim fylgt eftir, væri 

ugglaust hægt að draga úr viðbótarvinnuálagi í hjúkrun. Ein af ástæðum þess að þetta tekst ekki, gætu 

verið illa skipulagðir verkferlar og vinnuálag sem tengist misgóðu vinnuumhverfi. 

 Samtökin AACN (2005) benda einnig á rannsóknir sem sýna fram á óheilbrigt og neikvætt 

vinnuumhverfi ásamt því að ekki hafi tekist að virkja heilbrigðisþjónustu nægilega. Þannig umhverfi 

leiddi síðan til lyfjamistaka, álags og ágreinings meðal heilbrigðisstarfsfólks. Samtökunum fannst 

jafnframt koma skýrt fram að í óheilbrigðu vinnuumhverfi sjúkrahúsa, eru minni úrræði til þess að 

styrkja hjúkrunarþjónustu, vegna niðurskurðar á fjárveitingum. Afleiðingar fjárskorts voru yfirvinna 

og viðbótarvinnuálag hjúkrunarfræðingum sem komi til vegna fjölgunar sjúklinga og auka vakta. 

Undir þetta taka alþjóðasamtök hjúkrunarfræðinga og telja að óheilbrigt vinnuumhverfi veiki árangur 

hjúkrunarþjónustu, geri hjúkrunarfræðinga afhuga vinnunni og hreki þá oft í burtu af vinnustað 

(Baumann og International Council of Nurses 2007). 

 

Kröfur, ábyrgðarskylda og viðbótarvinnuálag  

 Fjölbreytileiki verka einkennir vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga til viðbótar því að þeir 

framkvæma jafnframt margbreytileg hefðbundin verkefni. Hin margvíslegu verkefni sem 

hjúkrunarfræðingar hafa reynslu af í daglegri vinnu, virðast vissulega tengjast flóknu heilbrigðiskerfi 

og fjölda skjólstæðinga með mörg heilbrigðisvandamál og eykur það kröfur á hendur beggja aðila, 

stjórnenda og hjúkrunarfræðinga (Krichbaum o.fl., 2007). Fjölgun innlagðra sjúklinga á sjúkrahús og 
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hjúkrunarþyngd, fylgja ýmis vandkvæði með viðbótarvinnuálagi. Þættir sem kunna að ógna heilsu 

sjúklinga og öryggi og draga úr fúsleika hjúkrunarfræðinga við að láta gott af sér leiða. Getur sú 

reynsla haft neikvæð áhrif á vinnuumhverfi þeirra. 

Niðurstöður þversniðsrannsóknar með megindlegri rannsóknaraðferð sem gerð var meðal 

hjúkrunarfræðinga og sjúklinga, þar sem stjórnunar upplýsingar sjúkrahúsa voru notaðar, leiddu í ljós 

að við aukið vinnuálag hjúkrunarfræðinga jókst dánaráhætta, innan 30 daga frá innlögn, um 7% við 

hvern sjúkling. Fyrir hvern sjúkling sem sinnt var í viðbót við alla hina, jókst hættan á kulnun um 

23% og hættan á starfs óánægju um 15% hjá hjúkrunarfræðingum (Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski 

og Silber, 2002). Ábyrgðarskylda hjúkrunarfræðinga við hvern viðbótar sjúkling er því mikil, auk 

þess að taka á sig ábyrgð á stjórnun og starfsmannahaldi, sem tekur drjúgan tíma þeirra frá klínískri 

hjúkrun sjúklinga (Akien o.fl., 2001). 

Kröfuhörð vinna og mikil ábyrgðarskylda getur haft áhrif á skynjun og dómgreind 

hjúkrunarfræðinga hvort að öryggi sjúklinga sé nægilega vel gætt. Margir hjúkrunarfræðingar taka að 

sér fjölbreytt verkefni sem viðbót við venjulega vinnu og gera það vel en verkefnavinnan eykur um 

leið ábyrgð þeirra og vinnuálag. Niðurstöður rannsóknar sem var spurningakönnun og gerð meðal 

430 hjúkrunarfræðinga í vinnu á tveim sjúkrahúsum í Bandaríkjunum, studdu tilgátu rannsakenda um 

að skynjun hjúkrunarfræðinga og hæfni til þess að veita örugga hjúkrun, minnkaði í samræmi við 

auknar kröfur til þeirra í vinnunni. Átti það jafnt við um hjúkrunarfræðinga með meiri menntun og þá 

sem unnu 100% vinnu, miðað við hlutavinnu. Mældir voru meðal annars sex þættir í rannsókninni, 

tilfinningaleg þreyta, félagsleg þreyta, magn vinnunnar, kröfur til vinnunnar, afsjálfgun 

(depersonalization) og sjálfstjórn í vinnu (Ramanujam, Abrahamson og Anderson , 2008).  
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  Ríkjandi viðhorf eru meðal hjúkrunarfræðinga um að vanda vinnu sína sem leiddi til betri 

hjúkrunar sjúklinga þótt vinnuálag og ábyrgðarskylda þyngi róðurinn, stuðningur sé ekki nægur og 

þeir þurfa að reiða sig á sig sjálfa. Megindleg rannsókn meðal 310 japanskra hjúkrunarfræðinga 

leiddi í ljós jákvæð tengsl milli vinnuálags og bjargráða þeirra við að axla og taka á sig ábyrgð. 

Einnig við að sækja sér félagslegan stuðning, auk sjálfstjórnar í vinnu (Lambert, Lambert og Ito, 

2004). 

 Geðhjúkrunarfræðingar í Bretlandi voru þátttakendur í eigindlegri rannsókn og greindu frá 

árekstrarábyrgð atvika í vinnu sinni. Þeir urðu að hafa samskipti við árásargjarna sjúklinga og 

sjúklinga með sjálfsvígshegðun og að þá skorti stuðning frá deildarstjórum og samstarfsfólki. 

Þátttakendur töldu mikilvægt að fá stuðning af teymisvinnu, klínískri verkumsjón og handleiðslu, 

sem aðferðir við að fást við verkefni sem höfðuðu til ábyrgðarskyldu þeirra í vinnunni (Mitchell, 

2001). Ábyrgðarskylda hjúkrunarfræðinga er því allflókið og fjölþætt hugtak. Það er ábyrgð sem 

stangast oft á við hverja aðra ábyrgð vegna erfiðra atvika í vinnunni og getur orðið þeim þung í skauti 

með viðbótarvinnuálagi. 

Miklar kröfur sem heilbrigðisstofnanir gera til hjúkrunarfræðinga sinna, benda enn fremur til 

þess að það auki vinnuálag með öðrum ábyrgðarskyldum, eins og við kennslu nemenda í 

vettvangsnámi, leiðsögn nýútskrifaðra hjúkrunarfræðinga og á fjölbreyttum hjúkrunarmeðferðum. 

Jafnframt þarf að framfylgja lögum og reglum sem hafa áhrif á hjúkrun og fléttast inn í starfið. 

Teknar eru upp nýjar og margar breytingar svo sem skráningu hjúkrunar og skjala og 

hjúkrunarfræðingum er gert að framkvæma nýjar aðferðir í hjúkrun án undirbúnings (Krichbaum 

o.fl., 2007). 
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Vinnutími hjúkrunarfræðinga 

  Vinnutími íslenskra hjúkrunarfræðinga er oft langur og mikið um yfirvinnu sem sýnir óeðlilegt 

vinnuálag innan stéttarinnar og virðist álagið tengjast frekar vinnuumhverfi á sjúkrahúsum en utan 

þeirra. Niðurstöður þversniðs rannsóknar sem fjallar um vinnutengda streitu, starfsánægju og 

vinnuumhverfi íslenskra hjúkrunarfræðinga, gefa til kynna að vinnuaðstæður þeirra voru erfiðari 

innan sjúkrahúsa en þeirra hjúkrunarfræðinga, sem unnu utan sjúkrahúsa. Hjúkrunarfræðingar á 

sjúkrahúsum unnu að meðaltali 39,4 klst. á viku, en utan sjúkrahúsa unnu hjúkrunarfræðingar að 

meðaltali 36, 3 klst. á viku. Hjúkrunarfræðingar á sjúkrahúsum höfðu sjaldnar tíma fyrir matarhlé og 

gátu síður tekið það utan deildar, ásamt því að vinna að meðaltali 6 klst. í yfirvinnu á viku, en 

hjúkrunarfræðingar sem unnu utan sjúkrahúsa unnu að meðaltali 4,8 klst. í yfirvinnu á viku. Báðir 

aðilar skoruðu hæst á atriðinu „að hafa of mikið að gera“ að meðaltali 3,17%. Mörg atriði sem telja 

má til viðbótarvinnuálags svo sem að vinna á frídegi, breyting á vinnuskýrslu eða að fara seint úr 

vinnu, voru mæld með háan innri áreiðanleika Cronbach´s alfastuðli eða 0,80, en því hærri sem 

stuðullinn er á bilinu 0-1,0, því áreiðanlegri eru niðurstöðurnar (Herdís Sveinsdóttir, Páll Biering og 

Ramel, 2006).   

 Margir hjúkrunarfræðingar hafa áhyggjur af að klínískri hjúkrun sé ekki nægilega vel sinnt, til 

dæmis vegna skorts á tíma sem orsakast af auknum verkefnum sem þeim er ætlað að framkvæma. 

Fram hefur komið í rannsóknum á vinnu hjúkrunarfræðinga, að allt að 40% vinnunnar tengist ekki 

klínískri hjúkrun sjúklinga, öllu heldur fari vinnutíminn í að mæta auknum kröfum 

heilbrigðisþjónustunnar og að framfylgja þeim á vinnustöðum (Aiken o.fl., 2001, 2002 ; Krichbaum 

o.fl., 2007).Velta má því fyrir sér hvort sú vinna sem fellur undir þessi 40 % valdi því 

viðbótarvinnuálagi sem gjarnan er kvartað yfir meðal hjúkrunarfræðinga. 
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Annar mikilvægur þáttur í vinnu hjúkrunarfræðinga er hversu mörgum verkefnum er oft bætt 

við venjubundna vinnu klínískra hjúkrunarfræðinga, en jafnframt er þeim úthlutuð ákveðin tímamörk 

til þess að sinna og ljúka vinnu sinni. Í netkönnun Ulrich o.fl. (2006) í Bandaríkjunum, voru 

spurningar byggðar á stöðlum AACN samtakanna, AACN (2005) um heilbrigt og óheilbrigt 

vinnuumhverfi og svöruðu 4034 hjúkrunarfræðingar. Þeir töldu að oftast hefði náðst að ljúka verkum 

á vaktinni, við að gefa lyf og veita klíníska hjúkrun. Vegna tímaskorts var mun minna lokið við vinnu 

sem þarfnaðist gagnrýninnar hugsunar, til dæmis að hvetja og fræða sjúklinga og fjölskyldur, þróa og 

uppfæra hjúkrunaráætlun eða að undirbúa sjúklinga og fjölskyldur þeirra fyrir útskrift. 

Viðbótarvinnuálagi meðal klínískra hjúkrunarfræðinga virðist því ekki gefinn nægur gaumur sem 

skyldi af stjórnendum. Með meiri mannafla og bættu skipulagi, gætu fleiri hjúkrunarfræðingar á 

deild, ugglaust skipt tíma á verk jafnar með sér og þar með vinnuálagi. 

Niðurstöður megindlegrar rannsóknar reyndust neikvæðar gagnvart tímamörkum og vinnuálagi 

hjúkrunarfræðinga vegna þess að: 1) 95% hjúkrunarfræðinga slepptu matar og kaffi hléum, 2) 87% 

höfðu tilfinningu fyrir ábyrgð á fleiri sjúklingum en hægt var að fylgjast með af öryggi, 3) 86% höfðu 

ekki nægileg aðstoð við að lyfta eða flytja sjúklinga, 4) 80% töldu að ekki væri nægilegur tími til 

þess að skrá hjúkrun og 5) 64% hjúkrunarfræðinga töldu að það væri of mikill hraði við að gefa lyfin 

(Al-Kandari og Thomas, 2006).  

Algengt er að vinnutími og vinnufyrirkomulag margra hjúkrunarfræðinga feli í sér vaktavinnu 

sem getur valdið viðbótarvinnuálagi og orðið letjandi til langs tíma litið, ef ekki er tekið tillit til 

persónulegra aðstæðna þeirra með sérstakar vaktategundir og að hafa vinnuskýrslu í föstum skorðum. 

Sveigjanleiki í skýrslugerð og að áhersla sé lögð á einstaklingsmiðað val milli vaktategunda eru 

lykilatriði milli stjórnanda og hjúkrunarfræðingsins þegar unnið er að gerð hennar. 
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 Vinnuskýrsla sem á eru óreglulegar vaktir getur aukið streitu og dregið úr starfsánægju, valdið 

truflunum á fjölskyldulífi og starfsandi getur versnað, eru þættir sem rannsakendur fundu í 

spurningakönnun meðal 241 hjúkrunarfræðinga í Bandaríkjunum. Stöðugleiki vinnuskýrslu, 

yfirvinna um helgar, starfsánægja og streita höfðu forspárgildi varðandi tíðni þess að hverfa frá vinnu 

(Shader, Broome, Broome, West og Nash, 2001). Í rannsókn um framkvæmd og skipulag 

vaktaskýrslu 200 hjúkrunarfræðinga sem völdu sér óskavaktir á gjörgæsludeild barna, kom í ljós að 

eftir sex mánaða ferli skipulagsins, reyndist starfsánægja há samkvæmt könnun. Vaktaskýrsla mætti 

kröfum þeirra um sveigjanleika og einstaklingsþarfir (80%) og fannst þeim sjálfvalin óskaleið 

vaktategunda réttlát og sanngjörn og viðurkenning á framlagi vinnu hjúkrunarfræðinga við að mæta 

þörfum deildarinnar (Vetter, Felice og Ingersoll, 2001). Að leyfa hjúkrunarfræðingum að velja sér 

vaktategundir á deildum getur því dregið úr því viðbótarvinnuálagi er margbreytileg vaktavinna hefur 

í för með sér. 

 Hjúkrunarfræðingar eru gramir yfir tímaskorti. Þeir lýstu yfir vangetu sinni við það að komast 

ekki yfir verk sín á hverri vakt á föstum launum og með starfsánægju í huga. Þetta kom fram í 

megindlegri rannsókn frá Ástralíu. Margir þeirra lýstu einnig yfir ætlan sinni að hætta að vinna við 

hjúkrun vegna launakjara.  Ófullnægjandi mönnun á vöktum og fjárskortur var meðal annars talin 

ástæða vinnuálags og þess að geta ekki stjórnað vinnuálaginu (Hegney, Plank og Parker, 2003). 

 

Mannekla og mönnun 

Mannekla í hjúkrun er ennþá viðvarandi alþjóðlegt vandamál sem getur haft áhrif á störf þar 

sem krafist er mikilla gæða í hjúkrunarþjónustu. Jafnframt er unnið oft og tíðum undir álagi í vinnu 

vegna mannfæðar sem getur hindrað að sóst verði eftir störfum í hjúkrun. 
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Megindleg forrannsókn með 63% svarhlutfalli hjúkrunarfræðinga, fjallar um hvað hvatti 

hjúkrunarfræðinga sem ekki eru í vinnu til þess að fara að starfa aftur. Bentu niðurstöður 

rannsóknarinnar til þess að þátttakendum líkaði vel sveigjanlegur vinnutími, tækifæri til þess að 

vinna hlutavinnu, að stunda fjölskyldulíf og það að hafa jákvæð tengsl við stjórnendur. Yfir 30% 

þátttakenda höfðu hætt að vinna við hjúkrun vegna aðstæðna í vinnuumhverfi svo sem vegna 

vinnuálags, 12 klst. vakta, að ekki var nægur tími fyrir sjúklinga, vegna pappírsvinnu og nýrrar tækni 

(Langan, Tadych og Kao, 2007). 

Samtök hjúkrunarfræðinga í Ontario Kanada (RNAO) hafa þróað leiðbeiningar með 

sérfræðingum varðandi heilbrigt vinnuumhverfi. Fram kemur að stofnanir og vinnuveitendur skuli 

skapa vinnuumhverfi, þar sem efnahagsleg og mannleg úrræði jafnist á við kröfur vinnuumhverfisins 

og varðandi vinnuálag. Margar rannsóknir sýni að vinnuálag er talið aðal orsök brotthvarfs 

hjúkrunarfræðinga úr vinnu. Til viðbótar þarfnast sjúklingar nú í dag meiri hjúkrunar, en fjöldi 

hjúkrunarfræðinga á hverri vakt hefur ekki aukist samkvæmt þeirri þróun (Registered Nurses‘ 

Association of Ontario, 2008). 

Nauðsynlegt er og jákvætt að hafa meiri samvinnu við hjúkrunarfræðinga og skoða með hvað 

augum þeir líta á manneklu innan stéttarinnar og lýsa af hverju þeir hætta í starfi eða hugleiða það. 

Bent er réttilega á þau einkenni og viðhorf innan „magnetsjúkrahúsa“ að áhersla er lögð á 

dreifistýringu innan hjúkrunardeilda með þátttöku hjúkrunarfræðinga og að þeir fái tækifæri til þess 

að hafa áhrif á nýtingu fjármagns og taka upp nýjungar varðandi mönnun (McClure o.fl., 2002). 

Gerð var nauðsynleg könnun varðandi manneklu í hjúkrun árið 2007 af Félagi íslenskra 

hjúkrunarfræðinga. Svarhlutfall þar reyndist 99 % frá 70 íslenskum heilbrigðisstofnunum. Út frá 

svörunum reiknaðist að það vantaði þá í 408,11 stöðugildi hjúkrunarfræðinga eða 20,7%. Metið var 
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að árleg áætlun fyrir þörf á aukningu innan stéttar væri 47,6 stöðugildi, sem og að áætlað er þess 

vegna að skortur á hjúkrunarfræðingum, aukist fram til ársins 2015, um 12,8 stöðugildi árlega. 

Rúmlega 400 hjúkrunarfræðingar voru ekki í starfi við hjúkrun þegar þessi könnun var gerð 

(Aðalbjörg Finnbogadóttir og Jón A. Jónsson, 2007). Þetta eru háar tölur og spurningar vakna, um 

hvaða þættir það eru í vinnu og vinnuumhverfi íslenskra heilbrigðisstofnana sem fæla 

hjúkrunarfræðinga frá að vinna þar? Hjúkrunarfræðingar virðast eftir þessu margir hverjir velja að 

starfa utan hinna hefðbundnu stofnana í heilbrigðiskerfinu eða vinna ekki við hjúkrun. Ástæður geta 

verið margvíslegar og er flókið fyrirbæri og án efa einstaklingsbundið, en aukið vinnuálag sem fylgir 

hjúkrun, gæti verið ein af orsökunum. Nýjar tölur benda þó til þess að mannekla í hjúkrun fari 

dvínandi hér á landi en vandinn verður seint leystur þar sem fjármagn vantar til þess að styðja við 

hjúkrunarþjónustu. 

Stjórnendur íslenskra sjúkrahúsa mættu taka til fyrirmyndar hugmyndafræðina um 

„magnetsjúkrahúsin“ eða eðalsjúkrahús til þess að bæta vinnuumhverfið og í sambandi við að 

endurskipuleggja verkferla hjúkrunarfræðinga. Betra skipulag gæti væntanlega orðið til þess að 

viðbótarvinnuálag á hjúkrunarfræðinga yrði minna og gera starfið meira aðlaðandi.  

Uppruna eðalsjúkrahúsanna má rekja til ársins 1981 í Bandaríkjunum þegar rannsókn, sem byggði á 

viðtölum og spurningalistakönnun, var gerð meðal hjúkrunarfræðinga á fjölda sjúkrahúsa sem 

sköruðu framúr vegna góðs álits. Síðan skáru 41 sjúkrahús sig úr í þeim hópi, varðandi betri útkomu í 

mönnun og að halda hjúkrunarfræðingum í vinnu. Sjúkrahúsin voru nefnd „magnetsjúkrahús“ eða 

eðalsjúkrahús en þar hafði orðið til gott vinnuumhverfi og góð hjúkrun af vel þjálfuðum 

hjúkrunarfræðingum. Síðan hafa ýmsar rannsóknir á starfsemi „magnetsjúkrahúsa“ sýnt meðal annars 
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minni starfsmannaveltu meðal hjúkrunarfræðinga, minni óánægju í vinnu, auk þess að minni líkur 

voru taldar á kulnun í vinnu meðal þeirra (Balogh og Cook, 2006 ; Hrafn Ó. Sigurðsson, 2003). 

Rannsóknir hafa sýnt að hjúkrunarstarfið telst krefjandi starf og hversu áríðandi það er að draga 

úr hverskonar álagi í vinnu með því að reyna að draga úr manneklu. Vegna lélegrar mönnunar reynist 

það hjúkrunarfræðingum oft erfitt að koma til móts við þarfir sjúklinga sem skyldi og neikvæð 

samskipti gætu bitnað á samstarfsfólki ef þess er ekki gætt. Viðamikil könnun á vinnuálagi og 

starfsánægju meðal íslenskra hjúkrunarfræðinga var gerð árið 2000. Könnunin sýndi að skortur á 

hjúkrunarfræðingum hafði áhrif á ýmsa álagsþætti innan hjúkrunar og álagið mældist meira eftir því 

sem vantaði uppá fleiri stöðugildi. Skorturinn hafði marktæk áhrif á álag sem tengdist þjáningum og 

þrautum sjúklinga, við að veita þeim andlegan stuðning sem og álagi vegna vandamála er upp komu 

varðandi hjúkrunarmeðferð. Einnig sýndi könnunin að skorturinn hafði marktæk áhrif á þá álagsþætti 

er tengdust samstarfi og samvinnu við aðrar stéttir fagfólks. Mestu álagi af álagsþáttunum í hjúkrun 

olli þó sjálft vinnuálagið (Páll Biering og Birna Flygenring, 2000). Niðurstöður annarrar íslenskrar 

rannsóknar sem gerð var þremur árum síðar, er í samræmi við útkomu rannsóknar Páls Biering og 

Birnu Flygenring (2000) varðandi of fá stöðugildi í hjúkrun. Lítið virðist hafa breyst á því tímabili. Í 

þeirri rannsókn töldu 62,1% íslenskir hjúkrunarfræðingar að það vantaði tvo eða fleiri 

hjúkrunarfræðinga til þess að fullnægja stöðugildum á sinni deild og að meðaltali fleiri en þrír 

hjúkrunarfræðingar höfðu hætt á deildinni á síðustu tólf mánuðum. Fram kemur að langur vinnutími 

hjúkrunarfræðinga gæti stafað af almennum skorti á hjúkrunarfræðingum á Íslandi (Herdís 

Sveinsdóttur o.fl., 2006). Vinnutími, of fá stöðugildi í hjúkrun, vinnuálagið og samskipti 

heilbrigðisstétta gætu því sett mark sitt á hjúkrunarfræðinga og þá hjúkrun sem sjúklingar þeirra fá. 
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Nauðsynlegt er að halda starfsmannaveltu í hjúkrun í lámarki ef þess er kostur, þar sem skortur 

á hjúkrunarfræðingum er raunverulegt vandamál víðs vegar þótt dregið hafi úr honum á Íslandi. Í 

fræðilegu yfirliti varðandi starfsmannaveltu meðal hjúkrunarfræðinga var leitað skýringa á hver sé 

staða þekkingar um hana og vinnuumhverfið krufið. Kom fram að margar rannsóknir á 

starfsmannaveltu í hjúkrun benda á áhrif hennar er varðar skipulag innan stofnana. Tengist hún 

vinnuálagi, vinnuskýrslu, stjórnunarstíl, frumkvæði starfsmanna, sjálfstjórn hjúkrunarfræðinga auk 

tækifæra þeirra til starfsframa. Niðurstöður rannsókna sýni að mikið vinnuálag er staðreynd. Þess 

vegna mun meiri skilningur á óútreiknanlegu eðli vinnuumhverfis hjúkrunarfræðinga, svo sem tíðni 

ófyrirséðra atburða varðandi sjúklinga, stuðla að betra mati á því hvers vegna hjúkrunarfræðingar eru 

svona gramir gagnvart vinnuálagi (Hayes o.fl., 2006).  

 Ýtarleg rannsóknarskýrsla frá fimm löndum og með þátttöku samtals 43.329 hjúkrunarfræðinga 

og 711 sjúkrahúsa, sýnir alþjóðlega manneklu sem raunverulegan vanda og mikið vinnutengt álag á 

hjúkrunarfræðingum. Niðurstöður sýndu að 26,5 -53,7% hjúkrunarfræðinga 30 ára og yngri ætluðu 

að hætta að starfa við hjúkrun á næstu 12 mánuðum. Aðeins 29-36,5% hjúkrunarfræðinga töldu að 

það væri nægileg mönnun innan raða þeirra til að veita hágæða hjúkrun og 28% -38% töldu að það 

væri nógur mannafli til að vinna verkin. Fram kom að til framtíðar litið, virðist mannekla aukast á 

Vesturlöndum og aukin tilhneiging ungra hjúkrunarfræðinga að hætta í starfi. Niðurstöður bentu 

einnig til þess að hjúkrunarfræðingar finna fyrir töluverðu vinnutengdu álagi (job-related strain) undir 

30% til meira en 40% í öllum fimm löndunum, nema í Þýskalandi (Aiken o.fl., 2001). Nauðsynlegt 

væri og forvitnilegt fyrir hjúkrunarfræðinga að kynna sér nánar aðstæður og viðhorf 

hjúkrunarfræðinga þar í landi, til þess að draga lærdóm af.  
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 Auka þarf aðsókn nema í hjúkrunarfræði og bæta við fleiri nýliðum í hjúkrun til þess að draga 

megi úr manneklu á Íslandi. Í skýrslu Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga um manneklu er greint frá 

útreikningi á áætlaðri fjölgun nýliða í hjúkrun í stöðugildum. Margt jákvætt er við þær tölur til 

framtíðar litið. Gert er ráð fyrir að starfshlutfall nýliða í hjúkrun verði í samræmi við meðal 

starfshlutfall hjúkrunarfræðinga og verði að meðaltali 40 stöðugildi á ári. Námsplássum nemenda 

sem leggja fyrir sig að nema hjúkrunarfræði í háskólum landsins, fer jafnframt fjölgandi (Aðalbjörg 

Finnbogadóttir og Jón A. Jónsson, 2007). 

 

Streita og viðbótarvinnuálag 

Streita er huglæg skynjun og vinnutengda streitu má skilgreina sem þau neikvæðu viðbrögð er 

verða, þegar misræmi milli krafna í vinnu og getu einstaklingsins koma fram. Geta einkennin verið 

bæði andleg og líkamleg og vinnuálagið getur haft áhrif á heilsufar (Sturla J. Hreinsson, 2004). 

Streita er fylgifiskur hjúkrunar og rannsóknir hafa sýnt að tengsl eru á milli manneklu og vinnuálags 

við erfiðar vinnuaðstæður og sem tengist vinnuálagi á deildum sjúkrahúsa (Aiken o.fl., 2001; Herdís 

Sveinsdóttir o.fl., 2006). Hvort streita fylgir kröfuharðri vinnu sem hjúkrun er, virðist þó fara eftir 

því, á hvaða starfsvettvangi hjúkrun er veitt. Þátttakendur í rannsókn Páls Biering og Birnu 

Flygenring (2000) töldu sig vera undir stöðugu álagi og 50,6% fundu fyrir meira vinnuálagi, en 

venjan var. Skortur á hjúkrunarfræðingum hafði áhrif á hversu mikil streita mældist og því fleiri 

stöðugildi vantaði á deildina, því meiri streitu sýndu þeir. Hjúkrunarfræðingar á sjúkrahúsum fundu 

fyrir meiri streitu varðandi aðbúnað og öryggi í vinnu en þeir sem unnu ekki á sjúkrahúsum. 

Formgerð sjúkrahúss sem vinnustaðar samkvæmt rannsókninni virðist hafa meiri áhrif á streituvalda í 

tengslum við samskipti milli hjúkrunarfræðinga, sjúklinga og aðstandanda, en það að vinna ekki á 
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sjúkrahúsi. Sjúkrahús með innra skipulagi sínu, geta því verið sá starfsvettvangur, þar sem 

hjúkrunarfræðingum er hættara við viðbótarvinnuálagi varðandi streitu. Taka þarf mið af því við 

skipulag deilda og hjúkrunar, bæði af hjúkrunarfræðingum og stjórnendum. 

  Hvort munur á streitu sé innan eða utan sjúkrahúsa sem vinnustaða, fannst þó ekki í rannsókn 

Herdísar Sveinsdóttur o.fl. (2006) en þau fundu hjá hjúkrunarfræðingum, að það sem virtist draga úr 

vinnutengdri streitu, væru tækifæri til þess að sinna faglegri hjúkrun. Jafnframt reyndist minni streita 

tengjast langri starfsreynslu og ánægju með deildarstjóra. Í norskri rannsókn með lýsandi fylgnisniði 

og með þátttöku 71 hjúkrunarfræðinga á tveim sjúkrahúsum, bentu niðurstöður til þess að þeir 

skynjuðu sálfélagslega þætti í vinnuumhverfi sínu sem streituvaldandi. Hafði það neikvæð áhrif á 

starfsánægju þeirra. Stuðningur frá verkstjórn kollega í klínískri hjúkrun sem þeir fengu, miðað við 

þá sem fengu hana ekki, hafði mild en jákvæð áhrif og sýndi minni líkamleg einkenni hjá þeim og 

dró úr kvíða og tilfinningum um að hafa ekki stjórn á aðstæðum í vinnu (Bégat, Ellefsen og 

Severinsson, 2005). 

Í yfirlitsgrein á rannsóknum á streitu frá árunum 1985 til 2003, kemur fram að á vinnustöðum 

hjúkrunarfræðinga , er vinnuálag, forysta og stjórnunarstíll, árekstrar milli fagfólks og tilfinninga-

legar kröfur hjúkrunar, aðallega þeir þættir sem valda streitu. Hjúkrunarfræðingar skynja þó streitu 

misjafnlega á mismunandi vinnustöðum og jafnvel milli einstaklinga á sama vinnustað. Mælitæki 

skortir til að mæla slíkt. Einnig eru léleg laun og vaktavinna nefnd sem streituvaldar. Líklegra er að 

hægt sé að bæta stjórnunaraðferðir og samskipti, heldur en það vinnuálag sem stafar af vaktavinnu og 

lélegum launum, sem verða áfram vandamál. Bent er á mikilvægi fyrirbyggjandi stuðnings frá 

stofnun og samstarfsfólki og að vænlegt er að beita streitustjórnun til þess að hindra að streita verði 

alvarlegri (McVicar, 2003).  
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Slysfarir og dauði og jafnvel ofbeldi eru algeng atvik í vinnu við hjúkrun sem áhrifavaldar 

streitu og vinnuálags. Í þversniðs lýsandi rannsókn á vinnutengdri streitu meðal hjúkrunarfræðinga á 

slysadeild í Ástralíu var svarhlutfall 52%. Hjúkrunarfræðingar flokkuðu ofbeldi gegn sér og mikið 

vinnuálag í fyrsta og annað sæti sem streituvalda. Stórslys sem orsökuð dauðsföll, dauði barna, auk 

hjúkrunarþyngdar komu næst. Fram kom að tilfinningaleg úrvinnsla með skýrslugjöf (debriefing) 

fyrir hjúkrunarfræðinga á vinnustað eftir slys sem olli þeim mikilli streitu, ætti að vera lögboðin en 

ekki bara val. Það væri verkefni ráðgjafa með sérkunnáttu og talið mikilvægt að fá slíka hjálp. Þó að 

80% svarenda hafði verið boðin úrvinnsla tilfinninga sem þessi, sögðu nær 60% að hún væri ekki í 

boði á þeirra vinnustað. Ásamt aðferðum við tilfinningalega úrvinnslu, var stjórnendum bent á að 

nota mælingar til þess að stjórna vinnuálagi og hjúkrunarþyngd og að útbúa starfsmannastefnu gegn 

ofbeldi á vinnustað (Ross-Adjie, Leslie og Gillmann, 2007). 

Í fræðilegu yfirliti á rannsóknum frá 1966-2000, er fjallað um streitu og streitustjórnun ásamt 

inngripi fyrir geðhjúkrunarfræðinga í vinnuumhverfi þeirra. Oftast var skýrt frá streitu varðandi 

vandamál innan stjórnunar og skipulags stofnana, tengt skjólstæðingum og miklu vinnuálagi. Einnig 

var oftast skýrt frá streitu vegna ágreinings milli fagfólks og milli vinnu og heimilis, vegna breytinga 

innan heilbrigðisþjónustu, vegna fjármála, mönnunar og ómarkvissrar fræðslu. Þættir sem tengdust 

aukinni streitu voru meðal annars, óánægja í vinnu og með vinnuumhverfið, minni tími með 

sjúklingum og fjölskyldu, mikil ábyrgðarskylda og léleg gæði félagslegs stuðnings. Í þessu fræðilega 

yfirliti kemur í ljós að það sem mest er notað sem inngrip gegn streitu í vinnunni, var byggt á 

einstaklingsbundnum aðferðum við að takast á við og stjórna streitu. Fléttað saman við þær aðferðir 

eru oft notaðar ýmsar virkar aðferðir svo sem slökun, líkamlegar æfingar og tímastjórnun (Edwards 

og Burnard, 2003). 
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Aldur og starfsaldur hjúkrunarfræðinga 

Sitthvað í rannsóknum bendir til þess að aldur og starfsaldur ásamt reynslu hjúkrunarfræðinga, 

hafi áhrif á upplifun þeirra af vinnuálagi sem viðbót innan vinnuumhverfis. Horfa verður á og taka 

tillit til þess að ekki er sama hvaða minni eða stærri verkefni, gömul eða ný þarf að takast á við í 

hjúkrun. Starfsaldur, aldur og reynsla hefur mögulega með það að gera eða formgerð vinnustaðar. 

 Í rannsókn Páls Biering og Birnu Flygenring (2000) fundu íslenskir hjúkrunarfræðingar með styttri 

starfsaldur, fyrir meira vinnuálagi er varðaði klínísk vandamál og hjúkrunarmeðferðir en þeir sem 

voru með lengri starfsaldur. Niðurstöður rannsóknar Lambert o.fl. (2004) voru álíkar og sýndu einnig 

að þeir hjúkrunarfræðingar sem höfðu minni reynslu í starfi, upplifðu meira vinnuálag en reyndir 

hjúkrunarfræðingar og voru jafnframt líklegri að vera óvissir um hjúkrunarmeðferðir. Enn fremur 

kom fram að hjúkrunarfræðingum eldri að árum og með lengri starfsaldur tókst betur að leysa 

vandamál og ráða við streituvalda í vinnu en þeim sem yngri voru og kemur reynslan berlega þannig 

að notum. Í rannsókn Herdísar Sveinsdóttur o.fl. (2006) kom aftur á móti fram að þyngra vinnutengt 

álag reyndist hjá hjúkrunarfræðingum á sjúkrahúsum en utan þeirra og að þeir voru yngri að árum en 

hjúkrunarfræðingar sem unnu utan sjúkrahúsa. Vinnuálag gæti því verið sá þáttur sem tengist því 

hvaða vinnustað hjúkrunarfræðingar velja sér eftir aldursskeiði.  

Hjúkrunarfræðingar á slysadeild með innan við ár í starfsreynslu, flokkuðu hjúkrunarþyngd 

tölfræðilega hærra á lista yfir streituvalda á vinnustað en félagar þeirra með meiri starfsreynslu 

(Ross-Adjie o.fl., 2007). Í kerfisbundnu yfirliti Edwards og Burnard (2003) um streitu er jafnframt 

það að vera ungur að aldri, einn af áhrifaþáttum í tengslum við aukna streitu sem fylgdi vinnuálagi í 

hjúkrun. Í megindlegri rannsókn sem gerð var meðal 309 ungra hjúkrunarfræðinga í Kanada 
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(meðalaldur 22,6 ár), voru niðurstöður þær, að 43,4% þátttakenda fundu fyrir háu sálfræðilegu álagi. 

Voru þeir líklegri til að skynja ójafnvægi milli erfiðis í vinnu, mikils vinnuálags og þess að fá umbun 

fyrir. Þeir höfðu lítið ákvörðunarvald en gerðar voru miklar sálfræðilegar kröfur til þeirra í vinnu og 

fannst þeim þeir jafnframt fá lítinn félagslegan stuðning var frá eldri vinnufélögum og leiðbeinendum 

(Lavoie- Tremblay o.fl., 2008).  

Hjúkrunarfræðingar með meiri reynslu taka á sig viðbótarvinnuálag við að leiðbeina þeim sem 

yngri og óreyndari eru, en þurfa jafnframt að vera sveigjanlegir við yngri kynslóðir og aðstoða við að 

takast á við vinnuálag og streitu. Yngri kynslóðin svokölluð Y kynslóð (Nexters) fædd milli 1981-

2000 sem Lavoie-Tremblay o.fl. (2008) nefna hana, kann að banka á dyrnar með nýja menntun, nýjar 

kröfur og hugmyndir og gæti fundið fyrir því að vinnuumhverfið veitti þeim of lítinn stuðning og 

tækifæri við að takast á við vinnuálag. 

 

Tækni og skráning  

 Það sem gæti vafist fyrir mörgum hjúkrunarfræðingnum eru nútíma tæki og flókinn 

tæknibúnaður er tilheyrir sumum daglegum störfum, en áhöld eru um hvort tæknin auðveldi vinnuna 

eða valdi viðbótarvinnuálagi þegar á reynir. Tækni sem er ekki nógu örugg kann enn fremur að stuðla 

að viðbótarvinnuálagi ásamt vinnutengdri streitu ef skortur er á leiðsögn og stuðningi. Huga verður 

að og tryggja öryggi sjúklinga sem tækninnar njóta og viðhafa góða fræðslu og þjálfun þeirra 

hjúkrunarfræðinga sem nota tæknina til þess að jafna út vinnuálag. 

 Það er aukin tiltrú á tæknina sem notuð er við hjúkrun og hjúkrunarfræðingar eru háðir þeirri 

tækni sem stofnunin ákveður að nota en ef kerfisbilanir á tækninni koma upp, benda 

hjúkrunarfræðingar á að skortur sé á stuðningi og að bilanir gætu ógnað öryggi sjúklinga. Ætlast er 
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jafnframt til þess að hjúkrunarfræðingar þurfi að læra á nýjar aðferðir og það fljótt og oft utan 

vinnutíma (Krichbaum o.fl., 2007). Sýnt er að hjúkrunarfræðingar axla mikla ábyrgð við að nota 

flókna tækni í vinnu við sjúklinga, enda ekki krafa um annað. Í samræmi við það komu fram bein 

línuleg tölfræðilega marktæk tengsl á vinnuálagi við tækjabúnað og tækni og fjölgun innlagna 

sjúklinga í rannsókn Páls Biering og Birnu Flygenring (2000).  

 Bent er á mikilvægi þess í samhengi við tækni og vinnuálag að hjúkrunarfræðingar tileinki sér 

upplýsingatækni sem hjálpartæki við gagnasöfnun upplýsinga og til þess að draga lærdóm af, sem 

getur síðan stutt við ákvarðanatöku í vinnu með sjúklinga þ.e. við klíníska ákvarðanatöku. Þróaðar 

hafa verið aðferðir sem hugbúnaður líkir eftir og koma að notum og bæta klíníska ákvarðanatöku 

ásamt því að hjálpa hjúkrunarfræðingum við ákvarðanatöku. Upplýsingatækni innan hjúkrunar fléttar 

einnig saman þverfaglegan vísindalegan lærdóm og hjálpar til við þá þætti er lúta að skráningu 

hjúkrunar (Ástu St. Thoroddsen, 2006). 

 Upplýsingatæknin og bætt klínísk ákvörðunartaka eru því tæknileg atriði en gætu dregið úr 

viðbótarvinnuálagi sem hjálpartæki við að takast á við nýjar aðferðir og þekkingu í hjúkrun. Betri 

klínísk ákvörðunartaka með hjálp tækninnar leiðir e.t.v. einnig til eflingar betri sjálfsstjórnar 

hjúkrunarfræðinga með minna vinnuálagi, er þeir fást við úrræði er varða þarfir sjúklinga og deildar. 

Bent hefur verið á áhrifaleysi hjúkrunarfræðinga er kemur að ákvarðanatöku og að ekki er horft nóg á 

sýn hjúkrunarfræðinga af stjórnendum þegar taka á ákvarðanir um hjúkrunarþjónustu (Krichbaum 

o.fl., 2007). 

  Í viðamikilli könnun um tækni og hjúkrunarfræðinga, svöruðu 933 hjúkrunarfræðingar af 14 

sjúkrahúsum spurningalista. Niðurstöður sýndu að áhyggjuefni hjúkrunarfræðinga snerist um þjálfun 

sem þeir fengu eða fengu ekki varðandi tækjabúnað. Áhrifin sem tími er fór í tölvuvinnu fólust í 
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vinnuálagi, en nær 40% þátttakenda fannst að vinnuálag hafi aukist við tölvunotkun. Aukning á 

vinnuálaginu fólst í umfram eða tvöfaldri skráningu, tölvuvinnu sem viðbót við hjúkrun sjúklinga, 

aðgengileika að tölvum og hvort tækjabúnaður væri áreiðanlegur (McGillivray, Yates og McLister, 

2007). Fjallað er um klíníska tækni, viðurkenningu og andstöðu við tækni í hjúkrun í rannsókn með 

viðtölum við hjúkrunarfræðinga. Hjúkrunarfræðingar veita nýrri tækni ekki beint viðnám, heldur 

þeim viðbótar verkefnum sem þeim er ætlað í kjölfarið á hverjum vinnudegi, með auknum tíma við 

tölvuskráningu. Rannsakendur benda á að stofnanir þurfi að veita hjúkrunarfræðingum meiri aðstoð 

við það viðbótarvinnuálag sem skapast við yfirgripsmikla skráningu (Kirkley og Stein, 2004). 

 Rannsókn þar sem notuð var rýnihópsaðferð meðal stjórnenda, lækna og hjúkrunarfræðinga, 

fjallar um upplýsingatækni fyrir notkun á útfærslu klínískra leiðbeininga. Læknar og 

hjúkrunarfræðingar viðurkenndu að skyldur við leiðbeiningar og tölvuskráningin væru viðbót við 

vinnuálagið og að tölvunotkun stuðlaði að minni samskiptum þeirra við sjúklinga. 

Hjúkrunarfræðingar röktu einnig viðbótarvinnuálag sitt til vinnuumhverfisins og að langur vegur væri 

að tölvum frá stofum sjúklinga, sem gerði tengslin við skráningu ómöguleg. Töldu þeir að of fáar 

tölvur væru til taks, sem gerði það að verkum að skrá varð niður afrit við vaktaskipti og á öðrum 

annasömum tímum dagsins (Lyons o.fl., 2005). 

 

Þættir sem draga úr viðbótarvinnuálagi 

 Þar sem stjórnendur stofnana styðja dyggilega við bakið á hjúkrunarfræðingum og þar sem 

hjúkrunarfræðingar styðja hverjir við aðra, gæti dreift eða dregið úr viðbótarvinnuálagi. Getur það 

einnig leitt til betri úræða svo sem betri mönnunar á deildum, betra vinnuskipulagi og samstarfi milli 

hjúkrunarfræðinga (Bégat o.fl., 2005; Laschinger o.fl., 2001; Páll Biering og Birna Flygenring, 
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2000). Vinnuálag hefur verið nefnt sem það hugtak á vinnuaðstæðum að vera stöðugt einkenni 

vinnunnar að mati Carayon og Güres (2005) er rannsökuðu vinnuálag og öryggi sjúklinga á 

gjörgæsludeildum í fræðilegu yfirliti rannsókna. Erfitt kann því að reynast að ráða við 

viðbótarvinnuálag og streitu sem fyrir er og álagið getur orðið einkenni vinnuumhverfisins á vissum 

deildum svo sem á geð-og slysadeildum (Edwards og Burnard, 2003; Ross-Adjie o.fl., 2007).  

Hjúkrunarfræðingum þarf að veita góðan stuðning á deildum þar sem vinnuálag er reyndin og þurfa 

stjórnendur að sýna þeim traust með jákvæðu hugarfari og með úræðum við hæfi. Hvað stuðningur 

stjórnenda er mikilvægur fyrir hjúkrunarfræðinga og aðallega frá þeim sem er næsti yfirmaður þeirra, 

kemur fram í rannsókn á Íslandi, þar sem notað er þverskurðssnið og viðtöl við rýnihópa. Fjallar hún 

um lífsgæði hjúkrunarfræðinga í vinnu og gæði hjúkrunar hjá íslenskum hjúkrunarfræðingum á 

sjúkrahúsum. Þátttakendur voru 695 hjúkrunarfræðingar og ljósmæður. Niðurstöður sýndu að 

þýðingarmestu forspárgildi á betri hjúkrun og afdrif sjúklinga, var stuðningur stjórnenda á 

deildarstigi, nægileg mönnun, og góð samskipti milli hjúkrunarfræðinga og lækna (Sigrún 

Gunnarsdóttir, 2006). 

Hjúkrunarfræðingar eru vel menntuð stétt og án efa vel færir um að dæma og láta skoðun sín í 

ljós á því hvar skórinn kreppir að í vinnuumhverfi þeirra. Það má marka af svörum sem fram komu 

hjá íslenskum þátttakendum í rannsókn Páls Biering og Birnu Flygenring (2000), en þar voru þeir 

beðnir að svara því, hvaða þætti þeir teldu draga úr vinnuálagi. Nefndu 62,6% betri mönnun, 36,1% 

breyting á starfi eða vinnufyrirkomulagi, 28,8% nefndu hækkun launa og eða styttri vinnutíma, 

24,2% nefndu betra samstarf og samstöðu og 16,4% nefndu þörf á handleiðslu og fræðslu.  

Gagnleg bjargráð við vinnuálagi og streitu geta verið ýmis konar eins og fram kemur í 

rannsóknum á streitu innan hjúkrunar, en talið er að streita tengist náið vinnuálagi (Edwards og 
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Burnard, 2003; Herdís Sveinsdóttir o.fl., 2006; McVicar, 2003; Ross-Adjie o.fl., 2007). Þar eru helstu 

bjargráð oftast nefnd sem einstaklingsbundnar aðferðir eins og félagslegur stuðningur, stöðugleiki 

tengsla, að viðurkenna takmörk sín, taka á vandamálum strax og stuðla að heilbrigði sínu. Jafnframt 

að nota fræðslu, að viðhafa gott heimilislíf með fjölskyldu sinni og hafa áhugamál utan vinnunnar. 

Að stuðla að festu í starfi ungra hjúkrunarfræðinga virðist skipta gríðarmiklu máli fyrir framtíð 

þeirra í starfi og til þess að viðhalda stéttinni. Niðurstöður rannsóknar benti til þess að mjög 

mikilvægt væri að skapa festu ungra hjúkrunarfræðinga í vinnu svo þeir geti ráðið við vinnuálagið. 

Þeir þurfa að vinna í sama teyminu til þess að efla félagsmótun sína og öðlast öryggi í hjúkrun, sem í 

raun veitir þeim umbun (Lavoie-Tremblay o.fl., 2008). 

Rannsakendur benda á þau sérkenni í afstöðu innan „magnetsjúkrahúsa“ eða eðalsjúkrahúsa, 

sem gætu dregið úr viðbótarvinnuálagi, en hjúkrunarfræðingum sé þar veittur stuðningur af 

stjórnendum, í formi nægs búnaðar og tækni, þeim sýnd virðing og nærgætni sem hafði í för með sér 

að þeim fannst þeir vera sérstakir og faglega færir í starfi (McClure o.fl., 2002). Í raun á það trúlega 

við margan hjúkrunarfræðinginn en nýtist verr, þegar ekki er séð fyrir endann á margbreytilegum og 

kröfuhörðum verkefnum í vinnu. 

Mælt er með að mæla bráðleika sjúklinga þ.e. hjúkrunarþyngd (sjúklingaflokkun) til þess að 

ákvarða mönnunarþörf varðandi vinnuálag á sérstökum deildum. Hafa þarf tiltækt aðstoðarfólk og 

nýta starfskrafta þess með því að úthluta til þeirra verkefnum og dreifa þannig vinnuálaginu (Al- 

Kaldari og Thomas, 2006). Ýmis óformleg atriði innan vinnunnar eru notuð til þess að stjórna 

vinnuálaginu til betri vegar. Hjúkrunarfræðingar eru beðnir að vinna yfirvinnu eða tvöfaldar vaktir, 

kallað er á þá í fríum, notaður er lausráðinn starfskraftur og fengnir hjúkrunarfræðingar frá öðrum 

deildum eða að þeir aðstoðuðu hverjir aðra á vaktinni (Hegney o.fl., 2003). 
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Í leiðbeiningum samtaka hjúkrunarfræðinga í Ontario Kanada varðandi heilbrigt vinnuumhverfi 

er fullyrt að vinnuálag sé áskorun komin til með að vera í stéttinni. Til þess að hindra frekari skaða, 

verða stofnanir að rannsaka vinnuálagið nákvæmlega og hvatt er til þess að þróaðar verði stefnur sem 

eiga hvoru tveggja við lýðfræðilegar þarfir hjúkrunarfræðinga og þarfir sjúklinga (RNAO, 2008). 

 

Samantekt 

Hugmyndafræðilegur rammi rannsóknar byggir á kenningum um heilbrigt vinnuumhverfi eins 

og það birtist í kenningum Kanter um að laða fram frumkvæði starfsmanna í vinnu af stjórnendum 

sem veita þeim stuðning með fjölbreyttum úrræðum. Erlendar rannsóknir tengja kenningar Kanter við 

rannsóknir sínar og benda niðurstöður þeirra til þess að hjúkrunarfræðingar upplifi minna vinnuálag, 

starfsánægja er til staðar og meiri trúnaður við stofnun og vilji til þess að vinna þar áfram, sé 

aðferðum Kanter beitt. Eðalsjúkrahús svokölluð hafa víða erlendis fengið viðurkenningu á 

hjúkrunarþjónustu sinni og eru þau vísun á heilbrigt vinnuumhverfi. Það sem einkennir þau er til 

dæmis, nægilega mannaðar stöður velþjálfaðra hjúkrunarfræðinga sem veita góða hjúkrun, minni 

kulnun og starfsánægja er meðal þeirra og virkir stjórnendur ásamt góðu vinnuumhverfi. Samtök 

gjörgæsluhjúkrunarfræðinga í Bandaríkjunum hafa sett fram ýtarlega staðla um hvað einkennir gott 

vinnuumhverfi sem einnig er horft til í þessari rannsókn. 

Kröfuhörð vinna og mikil ábyrgðarskylda fylgir flóknu vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga, 

sjúklingafjölda og vegna þeirra fjölbreyttu verkefna sem þeim er ætlað, ásamt hefðbundinni vinnu á 

deildum. Ýmsar rannsóknir benda jafnframt til þess að það hafi áhrif á hæfni hjúkrunarfræðinga til 

þess að veita örugga hjúkrun, minni tími er fyrir sjúklinga, dánaráhætta sjúklinga eykst og hætta er á 

kulnun og starfsóánægju meðal hjúkrunarfræðinga. Langur vinnutími og yfirvinna eru einkenni í 

vinnu hjúkrunarfræðinga og talið er að allt að 40% vinnunnar sé ekki við beina hjúkrun, heldur fari 
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tíminn í að mæta öðrum kröfum heilbrigðisþjónustu. Knappur tími er til að vinna dagleg verk, sleppt 

er úr matar- og kaffitímum, ekki nógur tími til þess að skrá hjúkrun eða til þess að undirbúa sjúkling 

og fjölskyldu hans fyrir útskrift, of margir sjúklingar eru á deildum til þess að sinna megi þeim af 

öryggi og farið er seint af vaktinni. 

Mannekla í hjúkrun er vandamál þótt dregið hafi úr skorti á hjúkrunarfræðingum um tíma. 

Leiðir léleg mönnun til margvíslegra áhrifa og aðstæðna svo sem vegna viðbótarvinnuálags þegar 

vantar stöðugildi. Hún tengist samvinnu starfsfólks, ekki er næg mönnun til þess að veita 

gæðahjúkrun og ekki nægur tími fyrir sjúklinga, auk tilhneigingar hjúkrunarfræðinga til að hætta að 

vinna við hjúkrun. Streita fylgir vinnuálagi í hjúkrun og tengist forystu og stjórnunarstíl yfirmanna, 

árekstrum milli starfsmanna, lélegum launum og vaktavinnu. Einnig eru nefnd áhrif stórslysa og 

dauða og ofbeldis í vinnu sem atvika í vinnu og sem tengjast streitu og miklu vinnuálagi. Langur 

starfsaldur, aldur og reynsla vegur jafnframt þyngra hjá hjúkrunarfræðingum. Þeir upplifa minna 

vinnuálag en hjúkrunarfræðingar sem eru yngri að árum og hafa styttri starfsaldur og þeir 

hjúkrunarfræðingar sem yngri eru upplifa meira vinnuálag og streitu og ráða síður við vandamálin.  

Tækjanotkun og tækni er sívaxandi þáttur í starfi hjúkrunarfræðinga og tengist 

viðbótarvinnuálagi þegar á reynir og eru þeir háðir þeirri tækni er stofnun nýtir. Hjúkrunarfræðingar 

þurfa að vera fljótir að læra á nýja tækni og er oft lítill undirbúningur fyrir tækninýjungar. Margir 

hjúkrunarfræðingar telja að sá tími sem fari í tölvunotkun og skráningu valdi vinnuálagi og stuðli að 

minni samskiptum við sjúklinga. Hjúkrunarfræðingar veita þó tækninni ekki viðnám heldur 

þeim viðbótarverkefnum sem þeim er ætlað á hverjum vinnudegi í kjölfar hennar. Ýmsar aðferðir 

komu fram í kaflanum sem má nota til þess að draga úr viðbótarvinnuálagi og stefna að því marki að 

gera það ásættanlegt. 
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KAFLI 3 

AÐFERÐAFRÆÐI 

Aðferðafræði rannsóknar er lýst í þessum kafla ásamt vali á þátttakendum, skilyrðum fyrir vali 

þeirra og stærð úrtaks. Mælitækinu sem er spurningalisti er lýst sem notaður er við gagnasöfnun og 

fjallað er um mikilvægi áreiðanleika og réttmætis prófa mælitækja. Fjallað verður um framkvæmd 

við gagnasöfnunina og þær siðfræðilegar vangaveltur sem þarf að uppfylla við rannsóknina. Skýrt er 

frá notkun forrita við tölfræðilega greiningu gagna við úrvinnslu og vísað er í töflu með rannsóknar-

spurningunum, stig breyta ásamt tölfræðiprófum sem verða notuð. 

  

Rannsóknaraðferð 

Rannsóknaraðferðin var megindleg (quantitative method) aðferðafræði þar sem unnið verður 

með töluleg gögn. Megindlega nálgunin byggist aðallega á því að finna meðaltöl og dreifingu úr 

hópum, hverjum fyrir sig og tengsl milli hópa (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Notuð var lýsandi 

rannsóknaraðferð (descriptive) en tilgangur hennar er að kanna og lýsa fyrirbærum við raunverulegar 

aðstæður. Þessi nálgun var notuð til þess að geta af sér nýja þekkingu um efni sem lítið hefur verið 

rannsakað áður sem er viðbótarvinnuálag á íslenska hjúkrunarfræðinga. Í lýsandi rannsóknum er 

hugtökum lýst, tengsl og sambönd eru skilgreind sem er síðan grunnur að frekari megindlegum 

rannsóknum (Burns og Grove, 2005). Lagt var mat á áreiðanleika og réttmæti íslenska 

spurningalistans með lýsandi tölfræði og tölfræðilegri greiningu til þess að komast að notagildi hans. 

Niðurstöður eru birtar í texta og töflum.  
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Viðfangsefnið viðbótarvinnuálag á hjúkrunarfræðingum, hefur ekki verið rannsakað hér á landi 

áður, en hefur nú verið skilgreint og aðgerðarbundið sem hugtak. Gæti viðfangsefnið gefið af sér nýja 

þekkingu eða skilning fyrir hjúkrunarfræðinga og samfélagið. Valin rannsóknaraðferð þykir henta, 

þar sem notaður var spurningalisti sem fenginn var frá Minnesota í Bandaríkjunum sem nýlega var 

þýddur og staðfærður á íslensku og mælt með honum viðbótarvinnuálag á hjúkrunarfræðinga. 

Framkvæmdaáætlun rannsóknar er sett fram í töflu 1. 

 

Tafla 1. Framkvæmdaáætlun 

Framkvæmd Tími 

Undirbúningur rannsóknar Október 2007 - apríl 2008 

Mælitæki fengið Janúar 2009 

Rannsóknaráætlun liggur fyrir September 2009 

Rannsókn tilkynnt til Persónuverndar  Mars 2009 

Sótt um leyfi fyrir rannsókn  Mars 2009 

Gagnasöfnun  Nóvember-desember 2009 

Gagnagreining Desember 2009 -janúar 2010 

Niðurstöður og túlkun gagna Febrúar- mars 2010  

Sótt um styrk, B-hluti vísindasjóðs til FÍH. Mars 2010  

Birting niðurstaðna/meistaraverkefni lokið Apríl - maí 2010 
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Þátttakendur 

 Þýði rannsóknarinnar voru allir hjúkrunarfræðingar sem vinna við klíníska hjúkrun hér á landi. 

Úrtakið var valið sem hentugleika úrtak (convenience sample) meðal hjúkrunarfræðinga á öllum 

deildum á Sjúkrahúsi Akureyrar (FSA) og sem unnu þar haustið 2009. Skilyrði fyrir þátttöku voru að 

þátttakendur væru fastráðnir hjúkrunarfræðingar á FSA, ynnu við klíníska hjúkrun og skildu íslensku. 

Stjórnendur í hjúkrun voru ekki með í úrtakinu. Farið var eftir lista frá starfsmannaskrifstofu 

sjúkrahússins og nöfn þátttakenda fengin ásamt heimilisfangi. Stærð úrtaks voru 165 

hjúkrunarfræðingar. Þeir sem svöruðu spurningalistanum voru í raun úrtakið. 

 

Mælitæki 

Gagna var aflað með bandarískum spurningalista um viðbótarvinnuálag (Krichbaum o.fl., 

2007). Spurningalistinn hefur verðið þýddur og staðfærður á íslensku og bakþýddur með vönduðum 

vinnubrögðum og var listinn notaður til þess að safna upplýsingum um úrtakið. Hann var lagður fyrir 

hjúkrunarfræðinga í heild sinni og mæld og metin með honum viðhorf, reynsla og upplifun þeirra á 

þáttum sem olli þeim viðbótarvinnuálagi. Gerð voru á honum áreiðanleika-og réttmætispróf sem er 

mjög áríðandi fyrir mat á spurningalistum.  

 Gæði spurningalista geta verið mismikil og þess vegna er mælt sérstaklega með forprófun við 

gerð þeirra á nokkrum einstaklingum og þeir beðnir um að greina frá því sem þykir óskýrt í 

spurningum eða óviðeigandi. Komi fram miklar breytingar þarf jafnvel að forprófa lokaútgáfu 

spurningalistans aftur, eftir bestu meðhöndlun hans (Þorlákur Karlsson, 2003). Til forprófunar var 20 

hjúkrunarfræðingum á þremur hjúkrunarheimilum sendur spurningalistinn og þeir beðnir að meta 
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hann og svara honum. Svör bárust frá 9 hjúkrunarfræðingum þar sem nokkrir þeirra gerðu 

athugasemdir við orðalag nokkurra spurninganna. Orðalag þeirra spurninga var endurskoðað.  

Spurningalistinn er í tveimur hlutum. Í fyrri hlutanum er spurt um lýðfræðilegar og bakgrunns 

upplýsingar þátttakenda svo sem aldur, kyn, starfsaldur, starfsvettvangur og vinnutími. Í seinni 

hlutanum er spurt um 57 þætti, sem stuðlað geta að viðbótarvinnuálagi, sem er íslenska þýðingin á 

Complexity Compression hugtakinu og er hún eftirfarandi: Viðbótarvinnuálag: Er það sem 

hjúkrunarfræðingar upplifa, þegar ætlast er til að þeir axli ófyrirséða viðbótarábyrgð, jafnframt því að 

sinna fjölbreyttum skyldustörfum sínum innan þéttskipulagðra tímamarka. Skilgreiningin var sá 

útgangspunktur sem hjúkrunarfræðingum var bent á í spurningalistanum og tók til fjölda þeirra þátta 

sem gætu stuðlað að viðbótarvinnuálagi. 

 Seinni hluti spurningalistans skiptist í tvennt. Í öðrum hlutanum er spurt um það sem valdið 

getur viðbótarvinnuálagi og í hinum hlutanum um það hve oft sömu atriði ollu viðbótarvinnuálagi 

síðasta mánuðinn. Í raun er spurt tvisvar sinnum um sömu 28 atriðin sem sett eru fram sem 

staðhæfingarnar um það sem valdið getur viðbótarvinnuálagi. Fyrir hvert atriði var í fyrsta lagi 

notaður Likert skali með kvarða á bilinu 1 til 6: 1=mjög ósammála, 2= ósammála, 3= frekar 

ósammála, 4= frekar sammála, 5= sammála og 6=mjög sammála. Dæmi um spurningu úr listanum: 1. 

Hversu sammála eða ósammála ert þú því að þetta atriði valdi viðbótarvinnuálagi ? Siðvenjur- 

sjúklingar og starfsfólk: Sá viðbótartími og viðbótarathygli sem sprettur af þörf á að sinna 

menningarbundnum atriðum sjúklinga, fjölskyldna og af fjölbreytilegum bakgrunni samstarfsmanna. 

Í öðru lagi var spurt um sömu 28 atriðin og nú hversu oft á undangengnum mánuði þátttakandi hefði 

upplifað þetta atriði. Notaður var fjórgildur Likert skali á bilinu 1 til 4: 1= sjaldan, 2= stundum, 3= 

oft og 4= næstum alltaf/alltaf. Að lokum gátu þeir sem vildu (sjálfval) komið á framfæri 
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athugasemdum eða ábendingum í eigin orðum um önnur atriði en þau sem komu fram og þeir töldu 

að ylli viðbótarvinnuálagi. Mælitækið er upprunnið í Bandaríkjunum og áríðandi var að nota réttar 

aðferðir og vanda verkið við þýðingar þess og staðfæringu. Þýðing þarf að vera eins lík og kostur er 

upprunanum og auðvelt að skilja málfarið. Gæði þýðingar, áreiðanleiki og réttmæti mælitækis geta 

ráðið um hvort niðurstöður eru réttar (Brynja Örlygsdóttir og Erla K. Svavarsdóttir, 2005). 

Mælitækið var nú notað í fyrsta skipti í íslenskri þýðingu á nýju úrtaki og því mikilvægt að 

vega og meta áreiðanleika þess og réttmæti við nýjar aðstæður. Til þess að auka líkur á áreiðanleika 

og réttmæti niðurstaðna var spurningalistinn lagður fyrir hóp hjúkrunarfræðinga á öllum deildum á 

einu sjúkrahúsi landsins. Forprófun og aðlögun á matstæki eru atriði af mörgum í stöðlun matstækja, 

en þau eru talin stöðluð ef þau hafa farið í gegnum ítarlega þróun og rannsóknir sem tryggja 

áreiðanleika og réttmæti þeirra (Guðrún Pálmadóttir, 2003). 

Áreiðanleiki 

Í megindlegum rannsóknum er nauðsynlegt að mælitækið sé nákvæmt og áreiðanlegt 

(reliability). Það þýðir að við endurteknar mælingar á sama eiginleika á sama einstaklingi, eiga að 

fást svipaðar niðurstöður og ef það reynist ekki svo (óáreiðanlegt) er mælitækið ekki gott til þess að 

svara rannsóknarspurningum (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Áreiðanleiki er því forsenda þess að 

treysti megi niðurstöðum úr rannsóknum (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005).  

Próf eða mæling er nákvæm samkvæmt þeim skilningi, að mikil samkvæmni er milli endurtekinna 

eða jafngildra mælinga (Guðmundur B. Arnkelsson, 2006). Stefnt var að þróun á viðkomandi 

spurningalista og var búið að prófa spurningalistann áður á litlum hópi hjúkrunarfræðinga. Styrktu 

þær niðurstöður spurningalistann. Innri áreiðanleiki (internal consistency) er sú tegund áreiðanleika 

sem fellst í því hlutfalli dreifingar sem er sameiginleg öllum prófatriðum og er í höfuðatriðum 
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mælikvarði á einsleitni (homogeneity) prófs (Guðmundur B. Arnkelsson, 2006). Til þess að meta 

innri áreiðanleika var hann mældur í rannsókninni, á þann hátt að notaður var Cronbach´s alfastuðull 

α til þess að skoða stöðugleika (stability) milli þátta og milli spurninga. Skoðað var því hvort 

spurningarnar mynduðu saman eitthvað hugtak eða eitthvað sameiginlegt og hvort væri stöðugleiki 

milli þátta. Cronbach´s alfastuðull sem áreiðanleikastuðull er í formi fylgnistuðuls og er hann 

skilgreindur ásamt fleiri áreiðanleikastuðlum á bilinu 0-1,0. Talið er viðunandi og gott að alfastuðull 

sé yfir 0,80, en hærri en 0,90 er hár alfastuðull (Guðrún Pálmadóttir, 2003). Alfastuðullinn gefur 

jafnframt til kynna hversu hátt hlutfall af dreifingu niðurstaðna mælingar, er komið til vegna 

eiginleika þess sem á að mæla og hvert er hlutfall tilviljunarbundnar villu (Guðmundur B. 

Arnkelsson, 2006).  

 Margar tegundir af áreiðanleikastuðlum eru þó til og hafa mest verið notaðir: 1) innri 

áreiðanleiki (alfa stuðull), 2) helmingunar áreiðanleiki (split-half reliability), 3) endurprófunar 

áreiðanleiki (test-retest reliability). Hægt er að reikna þá auk fleiri stuðla í SPSS t.d. Guttman, 

Parallel, Kendall W, og Kappa (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005). Réttmæti er að 

hluta til háð áreiðanleika. Aukinn áreiðanleiki mælinga hefur oft jákvæð áhrif á réttmæti en þar sem 

áreiðanleiki er lítill, takmarkar það réttmætið og var því mikilvægt að tryggja mikinn áreiðanleika í 

rannsókninni (Guðmundur B. Arnkelsson, 2006). Viðunandi áreiðanleiki var því skilyrði þess að 

mæling rannsóknarinnar á honum gat talist réttmæt (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 

2005).  

Réttmæti 

 Réttmæti er breytilegt frá einu úrtaki til annars úrtaks og á mismunandi aðstæðum og verður að 

mæla réttmæti mælitækis fyrir hvern sérstakan hóp fyrir sig eða tilgang þann sem það er notað á. 
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Mælitæki getur verið réttmætt við sumar aðstæður en ekki aðrar. Þess vegna þarf að endurtaka 

réttmætismælingar við sérhverja rannsókn (Burns og Grove, 2005). Það er áríðandi svo að 

spurningalistinn hafi á að skipa áreiðanleika og réttmæti eins og stefnt var að, bæði vegna þess að 

gæði aðferðar megindlegra rannsókna sem var notuð hér, byggist aðallega á innra réttmæti (internal 

validity) eða hve mikið fullyrða má að svörin er fram koma, hafi svarað spurningunum sem spurt var 

um. Voru réttir þættir mældir til þess að svara spurningum? (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Þrátt fyrir 

að ekki sé hægt að hafa algera stjórn á réttmæti er mikilvægt að leggja áherslu á innra réttmæti á 

öllum stigum rannsóknar.  

 Ytra réttmæti (external validity) byggir á hvort hægt sé að alhæfa niðurstöður úr einni rannsókn 

yfir á aðrar aðstæður og eykur einnig gæði megindlegra rannsókna, ef það er hægt (Sigurlína 

Davíðsdóttir, 2003). Að mati  Burns og Grove (2005) er mesta ógnunin við ytra réttmæti að 

niðurstöður eru aðeins skilmerkilegar fyrir þann hóp sem er verið að rannsaka eða eins og þennan 

hóp hjúkrunarfræðinga. Hugtaksréttmæti (construct validity) gefur til kynna hvort tengsl niðurstaðna 

við aðrar mælingar, séu í samræmi við fræðikenningar eða gildar hugmyndir og veitir upplýsingar um 

hvort matstækið mælir hugtakið sem í rannsókninni var viðbótarvinnuálag á hjúkrunarfræðinga. 

Hægt er að gera mælingu á hugtaksréttmæti með þáttagreiningu (factor analysis) sem er algeng 

mæling á hugtaksréttmæti (Burns og Grove, 2005). Stefnt var að því að gera þáttagreiningu í 

rannsókninni til þess að meta hugtaksréttmæti. Það myndi hafa styrkt verkefni með því móti að unnið 

var þá með þætti en ekki eingöngu breytur (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005). Innra 

og ytra réttmæti tengjast og hafa áhrif hvort á annað. 

 Innihaldsréttmæti (content validity) sem segir til um hversu vel prófatriðin endurspegla 

efnissviðið sem matstækinu var ætlað að spanna og var það metið huglægt í rannsókninni. 
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  Sýndar- eða yfirborðsréttmæti (face validity) gefur til kynna hversu sannfærandi matstækið er 

gagnvart þeim sem nota það, sem skiptir máli í félagslegu samhengi. Litið er einfaldlega á mælitækið 

og á yfirborðið og séð á yfirborði þess hvað verið er að mæla (Guðmundur B. Arnkelsson, 2006 ; 

Guðrún Pálmadóttir, 2003). Það var gert við þennan spurningalista og sýndist rannsakanda að hann 

væri nokkuð sannfærandi og þjónaði tilgangi sínum til þess að mæla viðbótarvinnuálag á 

hjúkrunarfræðinga. 

 

Gagnasöfnun  

  Þegar tilskilið leyfi frá Siðanefnd sjúkrahúss Akureyrar lá fyrir auk samþykkis 

framkvæmdastjóra hjúkrunar og rannsóknin hafði verið tilkynnt til Persónuverndar, hófst 

gagnasöfnunin. Upplýsingar um fyrirhugaða þátttakendur þ.e. nöfn og heimilisföng fengust frá 

sjúkrahúsinu. Boðsbréf um þátttöku var sent hjúkrunarfræðingum í pósti ásamt spurningalistanum. 

Þeim var kynnt rannsóknin og boðin þátttaka. Í bréfinu komu fram upplýsingar um tilgang og 

markmið rannsóknar, í hverju þátttakan fælist og að hún væri sjálfviljug. Að tveimur vikum liðnum  

voru send út ítrekunarbréf. 

 

Siðfræði rannsóknar  

Leyfi Siðanefndar sjúkrahúss Akureyrar (139. mál) fyrir rannsókninni fékkst frá stofnuninni og 

rannsóknin var tilkynnt til Persónuverndar (nr. S4326/2009), samkvæmt lögum (Lög um 

persónuvernd, 2000). Fram kom í boðsbréfi til hjúkrunarfræðinga að rannsóknin væri samþykkt af 

tilskildum aðilum. Í boðsbréfinu var einnig sagt var frá því að engum persónuupplýsingum væri 

safnað um þátttakendur og að hvergi kæmi fram hverjir þeir eru, þ.e. að fyllstu þagnarskyldu verði 
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gætt og trúnaðar. Nafnleyndar var því gætt og gögnin voru ekki persónugreinanleg. Þátttaka í 

rannsókninni fól ekki í sér neina hættu á skaða með þátttöku. Nefnt var í boðsbréfinu að þátttakanda 

væri frjálst að hafna því að taka þátt í rannsókninni, eða að hætta þegar hún er hafin, án útskýringa. 

Nafnalisti þátttakenda var varðveittur í læstri hirslu og honum eytt að gagnasöfnun lokinni. Litið var 

á svörun spurningalistans sem upplýst samþykki þátttakanda. 

 
Gagnagreining 

Við tölfræði úrvinnslu gagnanna sem greindu frá niðurstöðum var notað forritið SPSS útg. 16.0 

og lýsandi tölfræði (descriptive statistic) beitt. Tölfræðin var notuð til þess að lýsa eiginleikum 

gagnasafns og miðast úrvinnslan við að svör fáist við rannsóknarspurningunum sem settar voru fram 

(Amalía Björnsdóttir, 2003).   

Upplýsingar um miðsækni (central tendency) og dreifingu (staðalfrávik) gagnasafnsins voru 

notaðar til lýsingar á sérkennum gagnanna og við að svara rannsóknarspurningum 1 og 2 en við 

spurningu 3 voru notaðir stuðlar fyrir fylgni sem falla undir lýsandi tölfræði og við lýsingar á 

tengslum á milli breyta (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005). Til þess að mæla fylgni 

milli raðbreyta voru notaðir fylgnistuðlar í SPSS, þ.e. Spearman‘ s rho (Burns og Grove, 2005; 

Howell, 2007). 

Atriðum eða staðhæfingum íslenska spurningalistanum um viðbótarvinnuálag var skipt upp í 

þrjá þætti, stjórnunarþætti, hjúkrunarþætti, og einstaklingsþætti eða eins og gert var í erlenda 

listanum. Þættirnir skilgreindu hugtakið viðbótarvinnuálag í víðara samhengi og staðhæfingar voru 

flokkaðar upp innan þáttanna. Gert var ráð fyrir að gera þáttagreiningu (factor analysis) og mæla 

hugtaksréttmæti (construct validity) spurningalistans. Það er tölfræðileg aðferð til þess að finna þætti 

sem skýra eða lýsa tengslum milli breyta en úrtakið þarf þá að vera 5 til 15 sinnum stærra en fjöldi 
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breyta. Tölfræðigreiningin verður sterkari við að vinna með þætti í stað breyta (Einar Guðmundsson 

og Árni Kristjánsson, 2005; Guðmundur B. Arnkelsson, 2006). Þáttagreiningu var hins vegar ekki 

hægt að gera vegna of fárra þátttakenda (N=68). Í spurningu 4 var notaður Cronbach´s alfastuðull α 

til þess að meta innri áreiðanleika (internal consistency). Úrvinnsla gagna fyrir hverja 

rannsóknarspurningu er sýnd í töflu 2. 

 

 

Tafla 2. Úrvinnsla gagna fyrir hverja rannsóknarspurningu 

Rannsóknarspurning Breyta/breytur Stig breytu Tölfræðipróf 
1. Hvaða þættir valda 

hjúkrunarfræðingum 
viðbótarvinnuálagi? 

Viðbótarvinnuálag Raðbreyta Lýsandi tölfræði, tíðnidreif og 
miðgildi, meðaltal 

2. Hversu oft upplifa 
hjúkrunarfræðingar 
viðbótarvinnuálag? 

Viðbótarvinnuálag Raðbreyta Lýsandi tölfræði, tíðnidreif og 
miðgildi, meðaltal 

3. Tengist viðbótarvinnuálag:  

lífaldri Lífaldur  Raðbreyta Spearman‘s rho fylgnistuðull ** 
starfsaldri Starfsaldur Raðbreyta Spearman‘s rho fylgnistuðull ** 
starfsvettvangi Starfsvettvangur Nafnbreyta Dreifigreining                         ** 
vinnustundum á viku Unnar vinnust./viku Raðbreyta Spearman‘s rho fylgnistuðull ** 
starfsánægju Starfsánægja Raðbreyta Spearman‘s rho fylgnistuðull ** 
fjarlægð til vinnu Fjarlægð til vinnu Raðbreyta Spearman‘s rho fylgnistuðull ** 
lengd svefns? Lengd svefns Raðbreyta Spearman‘s rho fylgnistuðull ** 

4. Hversu áreiðanleg og 
réttmæt er íslensk þýðing 
mælitækisins á 
viðbótarvinnuálagi 
hjúkrunarfræðinga? 

Viðbótarvinnuálag Raðbreyta Cronbach´s-alfastuðull α 

** Lýsandi tölfræði, tíðnidreif og miðgildi, meðaltal 
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Samantekt 

Rannsóknaraðferðin var megindleg (quantitative method ) lýsandi aðferðafræði. Þýðið voru 

allir hjúkrunarfræðingar sem unnu við klíníska hjúkrun og úrtakið var hentugleika úrtak 

hjúkrunarfræðinga sem unnu á Sjúkrahúsinu á Akureyri haustið 2009. Mælitækið var erlendur 

spurningalisti sem hafði verið þýddur og staðfærður á íslensku og var hann notaður til þess að mæla 

viðbótarvinnuálag á hjúkrunarfræðinga í þessari rannsókn. Lögð var áhersla á að gera áreiðanleika- 

og réttmætispróf á spurningalistanum með tölfræðigreiningu til þess að kanna notkunarmöguleika 

hans. 

Gagnasöfnun fór fram eftir að leyfa hafði verið aflað fyrir framkvæmd rannsóknar frá 

framkvæmdastjóra hjúkrunar Sjúkrahúsinu á Akureyri og Siðanefnd sjúkrahússins og rannsóknin 

tilkynnt Persónuvernd. Send voru út boðsbréf með spurningalistanum til hjúkrunarfræðinga með boði 

um þátttöku í rannsókninni og ítrekunar bréf sent síðar. Fyllsta trúnaðar og nafnleyndar þátttakenda 

var gætt við gagnasöfnun og úrvinnslu. Við gagnagreiningu og úrvinnslu var notað forritið SPSS 

útg.16.0 og niðurstöður fengnar með lýsandi tölfræði. Einnig var notað Exel reikniforrit til þess að 

setja fram niðurstöður. 
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KAFLI 4 

NIÐURSTÖÐUR 

Í þessum kafla er fjallað um niðurstöður rannsóknarinnar. Þátttakendum er lýst og sérhverri 

rannsóknarspurningu svarað. Niðurstöður voru fengnar með lýsandi tölfræði og eru þær birtar í texta 

og töflum. 

Þátttakendur 

Gagnasöfnunartímabil stóð yfir í nóvember og desember 2009 og voru 165 listar sendir út í 

póstkönnun. Alls svöruðu (n=68) þátttakendur spurningalistanum og samþykktu þar með þátttöku og 

stóðust þeir valviðmið rannsóknarinnar. Svarhlutfall varð 41,21%. Í ljós kom í svörum við 

spurningalistanum að sumir þátttakendur virtust misskilja einstaka spurningar, sem gæti hafa verðið 

vegna formgalla í spurningum og gerðu þeir athugasemdir við þær. Svör við spurningu númer átta 

var þess vegna sleppt í úrvinnslu, þar sem spurt var um önnur próf en í hjúkrunarnámi. Í fyrsta hluta 

spurningalistans var spurt um lýðfræðilegar upplýsingar og upplýsingar er lutu að menntun og vinnu 

þátttakenda. 

Þátttakendur voru flestir konur eða 67 og einn karlmaður. Meðalaldur hjúkrunarfræðinga var 

40,4 ár, miðgildi 38 (Sf=8,67). Sá yngsti var 25 ára og elsti 61 árs. Meirihluti þeirra var í hjónabandi 

og þeir áttu að meðaltali tvö börn eða 46,0%. Þátttakendur höfðu haft hjúkrunarleyfi að meðaltali í 

12,37 ár (Sf=10,10) frá einu uppí 40 ár. Meðal starfsaldur í vinnu var 10,77 ár (Sf=8,44) og höfðu þeir 

unnið á stofnuninni í eitt til 33 ár. Um 60,3 % höfðu unnið þar skemur en 10 ár og þeir unnu að 

meðaltali 31,53 klst á viku, (Sf= 6,08). Starfsánægja mæld á kvarða 1-7 var að meðaltali 5,87 (Sf 

=0,84). Að meðaltali keyrðu þátttakendur 12,01 km (Sf =17,88) til og frá vinnu daglega og lengd 
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svefns á sólarhring var að meðaltali 7,38 klst. (Sf=0,65). Um 95,6% (n=65) þátttakenda unnu oftast 

átta klst. vaktir. Þátttakendur unnu á 11 mismunandi deildum, auk þess sem tveir þátttakendur 

kváðust vinna á fleiri en einni deild. Meirihluti þátttakenda eða 81,8% myndi velja hjúkrun aftur sem 

starfsframa. Upplýsingar um þátttakendur eru birtar í töflu 3. 

 

Tafla 3. Upplýsingar um þátttakendur 

Breyta 
N=68* n %  Breyta 

N=68* n %  

Börn   Starfsvettvangur /deild   

Á barn/börn 63 94,0 Lyflækningadeild 12 17,6 

Barnlaus 4 6,0 Skurðstofa/vöknun 10 14,7 

Hjúskaparstaða   Gjörgæsludeild 8 11,8 

Í hjúskap 56 84,8 Slysadeild/-bráðamóttaka 8 11,8 

Ekki í hjúskap 10 15,1 Skurðlækningadeild 7 10,3 

Menntun   Endurhæfingadeild 5 7,4 

Með próf frá hjúkrunarskóla  12 17,9 Barnadeild  5 7,4 

Með BS próf í hjúkrun 53 79,1 Geðdeild 3 4,4 

Með framhalds- eða viðbótarnám 
í hjúkrun eftir grunnnám 

21 30,9 Göngudeild 3 4,4 

Vaktategundir   Dagdeild skurðlækninga  1 1,5 

Dagvaktir eingöngu 17 25,0 Aðrar deildir  6 8,8 

Breytilegar vaktir 51 75,0 Myndi velja hjúkrun aftur   

   Já 54 81,8 

   Nei 12 18,2 

*Þar sem samanlagður fjöldi n nær ekki heildarfjölda N, hefur vantað svör við spurningu(m). 

 

Rannsóknarspurning 1:Hvaða þættir valda hjúkrunarfræðingum viðbótarvinnuálagi? 

  Í öðrum hluta spurningalistans var spurt um viðbótarvinnuálag, alls 28 staðhæfingar. Metið var 

á kvarða á bilinu 1-6, mjög ósammála =1 stig, ósammála =2 stig, frekar ósammála =3 stig, frekar 

sammála=4 stig, sammála =5 stig, mjög sammála = 6 stig og spurt um hvort að sérhver staðhæfing 
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ylli viðbótarvinnuálagi. Lægri tala bendir til minna viðbótarvinnuálags og hærri tala til meira 

viðbótarvinnuálags á kvarða. Við úrvinnslu gagnanna voru atriði spurningalistans aðskilin eftir 

breytum og flokkuð í stjórnunarþætti, hjúkrunarþætti og einstaklingsþætti (persónulegaþætti) og tekið 

var mið af þáttagreiningu (factor analysis) sem gerð var í erlenda spurningalistanum (Krichbaum 

o.fl., 2007). 

 Dreifingu svara má sjá í töflu 4.    

Tafla 4. Þættir sem valda viðbótarvinnuálagi  

Staðhæfing N=68* Mjög 
sammála Sammála Frekar 

sammála 
Frekar 

ósammála Ósammála Mjög 
ósammála 

Stjórnunarþættir 
      

 
n      % n      % n      % n      % n      % n      % 

Mönnun: mönnunarkerfi sem stofnunin hefur sett á fót er ófullnægjandi. 
 20    30,3 16    24,2 13   19,7 12   18,2 5    7,6  
Tækni: hjúkrunarfræðingurinn er háður tækni sem stofnun hefur innleitt. 
 8   12,1 9   13,6 21   31,8 13   19,7 11   16,7 4    6,1 

Skipulagsgalli: óvirkni eða vangeta hvers þess skipulags stofnunar til þess 
að tryggja að hjúkrun sé sinnt. 11  17,5 9  14,3 16  25,4 15  23,8 12  19,0  

Reglur/lög: sett af ríkisvaldi og hafa áhrif á veitingu heilbrigðisþjónustu. 10  15,6 15  23,4 14  21,9 12  18,8 11  17,2 2   3,1 

Skortur á skilningi á hjúkrun: ónóg þekking stjórnenda og yfirmanna á 
vinnu hjúkrunarfræðinga. 9   13,4 11   16,4 29   43,3 6   9,0 11   16,4 1   1,5 

Skráning: ný, óhófleg eða breytt eyðublöð og skráningarkerfi sem 
stofnunin krefst. 9   13,4 13   19,4 18   26,9 15   22,4 11   16,4 1   1,5 

Fjármál: fjárhagslegir/peningalegir þættir sem hafa áhrif á framkvæmd 
umönnunar. 14   20,6 14   20,6 27   39,7 9   13,2 4   5,9  
Áhrifaleysi í ákvarðanatöku: ekki er óskað eftir áliti hjúkrunarfræðinga 
þegar ákvarðanir eru teknar sem varða hjúkrun á einstaka deild/stofnun 
allri. 

17   25,8 7   10,6 21   31,8 14   21,2 6   9,1 1   1,5 

Breytingar hjá yfirstjórn: margar og ófyrirséðar mannabreytingar í æðstu 
stjórnunarstöðum, breytingar í stjórnunarstíl, hugmyndafræði, áhrif á 
stefnu, vinnutilhögun hjúkrunar. 

5   7,5 5   7,5 20   29,9 15   22,4 17   25,4 5   7,5 

 
 
Hjúkrunarþættir 

      

Umhverfi: fjölmörg áreiti sem hafa áhrif á einbeitingu, skortur á hljóðu 
rými, smá og þröng rými sem hýsa fjölda fólks. 30    44,8 21    31,3 10    14,9 3    4,5 2    3,0 1    1,5 

Framandi verkefni: óöryggið sem skapast þegar hjúkrunarfræðingi er gert 
að framkvæma/verk/hlutverk/starf á sviði sem hann er óundirbúinn fyrir. 20    30,3 19    28,8 14    21,2 6    9,1 7    10,6  
Kennsla/ leiðsögn: viðbótarábyrgð vegna leiðsagnar í og eftirlits með 
hjúkrun, framkvæmd af hjúkrunarfræðinema/nýjum hjúkrunarfræðingi. 27   40,3 19   28,4 15   22,4 3   4,5 2   3,0 1   1,5 
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Tími: erfiðleikar við að framkvæma eða forgangsraða fjölda 
verkefna/starfa/hlutverka/ innan tiltekinna tímamarka. 16   23,9 20   29,9 23   34,3 7   10,4 1   1,5  

Að vera í þjónustuhlutverki: vandi sem hjúkrunarfræðingur lendir í við að 
svara kröfum annarra sem hann er ábyrgur gagnvart s.s. 
sjúklingar/læknar/yfirmenn. 

19   28,8 17   25,8 17   25,8 7   10,6 4   6,1 2   3,0 

Ekkert öryggisnet: skortur á aðstoð og stuðningi til þess að bregðast við 
eða að jafna sig eftir óvæntan atburð. 15   22,7 13   19,7 17   25,8 7   10,6 11   16,7 3   4,5 

Skyldur utan hjúkrunar: sem trufla beina hjúkrun, dæmi bústjórn/losa 
ruslafötur, birgðahald, önnur verk óskyld hjúkrun sjúklinga. 18   26,9 12   17,9 11   16,4 13   19,4 9   13,4 4   6,0 

Sálfélagslegt: atburðarás, hjúkrunarfræðingur hefur upplifað munnlegar 
ávirðingar/ofbeldi og/ eða deilur, ágreining við samstarfsfólk, einkum við 
lækna. 

23   34,3 9   13,4 10   14,9 5   7,5 11   16,4 9   13,4 

Skortur á öryggisneti: skortur á aðstoð vegna kerfisbilunar. 14   21,9 9   14,1 18   28,1 11   17.2 7   10,9 5   7,8 

Siðferðilegur vandi: grunur eða vitneskja um að grundvallar siðferðilegt 
gildi/brotið/eða því ógnað í sambandi við umönnun sjúklinga. 11   16,4 13   19,4 12   17,9 12   17,9 11   16,4 8   11,9 

Ábyrgðarárekstrar: erfiðleikar við að uppfylla samtímis ólíkar, 
kröfur/skyldur í starfi sem hafa sama forgang/mikilvægi. 11   16.7 22   33,3 20   30,3 8   12,1 4   6,1 1   1,5 

Mál er varða sjúkling/fjölskyldu: þarfir/ árekstrar sprottnir af 
tilfinningalegum/líkamlegum eða andlegum áhyggjuþáttum sjúklings eða 
fjölskyldumeðlima. 

7   10,9 27   42,2 15   23,4 9   14,1 5   7,8 1   1,6 

Vinnustaðamenning: þættir sem skapa andrúmsloft, samstarfsletjandi og 
ófaglegt, þverrandi virðing fyrir stofnun, þverrandi eining í samstarfi, 
trausti/gagnkvæmri virðingu. Stimpilklukkuskylda, vöntun á starfsað- 
búnaði til jafns við lækna, sértekin fyrir hjúkrunarfræðinga. 

9   13,2 17   25,0 23   33,8 11   16,2 8   11,8  

Verkefnastýring: sú ábyrgð hjúkrunarfræðingsins á umsjón, úthlutun og 
samhæfingu verkefna, falin öðru hjúkrunarsamstarfsfólki. 4   6,5 8   12,9 22   35,5 16   25,5 10   16,1 2   3,2 

Minni möguleikar á að nota klíníska dómgreind: reglur stofnunar, 
verklagsreglur/regluverk, trufla möguleika hjúkrunarfræðings á að nota 
faglega klíníska dómgreind. 

7   10,9 7   10,9 18   28,1 16   25,0 11   17,2 5   7,8 

Siðvenjur-sjúklingar-starfsfólk: sá viðbótartími/viðbótarathygli sem 
sprettur af þörf á að sinna menningarbundnum atriðum 
sjúklinga/fjölskyldna og af fjölbreytilegum bakgrunni samstarfsmanna. 

4   6,2 13   20,3 20   31,2 12   18,8 13   20,3 2   3,1 

Einstaklingsþættir       
Líkamleg/andleg örmögnun: lúi, þreyta, líkamlegum þörfum 
hjúkrunarfræðingsins ekki mætt. 25   36,8 15   22,1 9   13,2 8   11,8 9   13,2 2   2,9 

Fjölskyldu/einstaklingsbundin vandkvæði: árekstrar milli starfskrafna og 
fjölskyldu-/einstaklingsþarfa hjúkrunarfræðings. 14   21,5 18   27,7 8   12,3 13   20,0 7   10,8 5   7,7 

Skertir möguleikar á að taka þátt í tilfinningalegum bata: lítill tími, fá 
tækifæri á bata eftir ögrandi reynsla áður en halda þarf áfram að sinna 
næstu skyldum. 

20   30,3 15   22,7 12   18,2 11   16,7 6   9,1 2   3,0 

*Þar sem samanlagður fjöldi n nær ekki heildarfjölda N, hefur vantað svör við spurningu(m). 

 
 
 
 
 

 Að auki voru heildar viðbótarvinnuálags  reiknuð út og meðal viðbótarvinnuálags stig fyrir 

stjórnunarþætti samtals, hjúkrunarþætti samtals og einstaklingsþætti samtals. Meðal 

viðbótarvinnuálags stig stjórnunarþátta var lægst 3,97. Meðal viðbótarvinnuálags stig hjúkrunarþátta 
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var næsthæst eða 4,19. Á einstaklingsþáttum var meðal viðbótarvinnuálags stig hæst eða 4,30. Í töflu 

5 má sjá yfirlit yfir meðal viðbótarvinnuálags stigin. 

Tafla 5. Meðal viðbótarvinnuálags stig 

  
Staðhæfingar 
/ Fjöldi Meðaltal Staðalfrávik 

Stjórnunarþættir 9 3,97 0,86 
Hjúkrunarþættir 16 4,19 0,88 
Einstaklingsþættir 3 4,30 1,27 
Viðbótarvinnuálag heild 28 4,13 0,85 
 

Stjórnunarþættir 

Þeir stjórnunarþættir sem flestir þátttakendur voru sammála um að yllu viðbótarvinnuálagi lutu 

að mönnun, fjármálum, ákvarðanatöku og skorti á skilningi á hjúkrun. Um 74,2 % voru mjög 

sammála, sammála eða frekar sammála um að mönnunarkerfi stofnunarinnar væri ófullnægjandi og 

ylli viðbótarvinnuálagi. Yfirgnæfandi meirhluti, 80,9% voru mjög sammála, sammála og frekar 

sammála um að fjármál og fjárhagslegir þættir hefðu áhrif á framkvæmd umönnunar og ylli þeim 

viðbótarvinnuálagi. Áhrifaleysi í ákvarðanatöku og að ekki væri leitað álits hjúkrunarfræðinga voru 

68,2% mjög sammála, sammála og frekar sammála um að ylli viðbótarvinnuálagi. Um skort á 

skilningi á hjúkrun að ekki sé nægileg þekking stjórnenda og yfirmanna á vinnu hjúkrunarfræðinga, 

var meirihlutinn eða 73,1% mjög sammála, sammála og frekar sammála um að ylli 

viðbótarvinnuálagi.   

Hjúkrunarþættir 

 Þeir hjúkrunarþættir sem flestir þátttakendur voru sammála um að yllu viðbótarvinnuálagi, lutu 

að kennslu, tíma, vinnuumhverfi, framandi verkefnum, sálfélagslegum þáttum, ábyrgðarárekstrum og 
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að vera í þjónustuhlutverki. Af hjúkrunarþáttum var það staðhæfingin, kennsla og leiðsögn, 

viðbótarábyrgð vegna leiðsagnar og eftirlits með hjúkrunarnemum og nýjum hjúkrunarfræðingum, 

sem mikill meirihluti eða 91,1% var mjög sammála, sammála og frekar sammála um að ylli 

viðbótarvinnuálagi. Mikill meirihluti eða 91% var mjög sammála, sammála og frekar sammála um að 

vinnuumhverfið, með fjölda fólks í þröngum rýmum og fjölmörg áreiti sem hafa áhrif á einbeitingu 

hjúkrunarfræðinga, ylli viðbótarvinnuálagi. Staðhæfingin tímamörk og erfiðleikar við að framkvæma 

og forgangsraða verkum í hjúkrun innan tiltekinna tímamarka, var meirihlutinn eða 88,1% mjög 

sammála, sammála og frekar sammála um að ylli viðbótarvinnuálagi.  

  Um vanda sem hjúkrunarfræðingur lendir í við að vera í þjónustuhlutverki, var 80,4% mjög 

sammála, sammála og frekar sammála um að ylli viðbótarvinnuálagi. Meirihluti þátttakenda eða 

80,3% var mjög sammála, sammála og frekar sammála um að framandi og óundirbúin verkefni og 

óöryggi í vinnu hjúkrunarfræðinga er af því leiðir, ylli viðbótarvinnuálagi. Staðhæfingin erfiðleikar, 

er stöfuðu af ábyrgðarárekstrum innan hjúkrunar vegna ólíkra krafna og skyldna í starfi sem hafa 

sama tilgang, var 80,3%  mjög sammála, sammála og frekar sammála um að ylli viðbótarvinnuálagi. 

Um 76,5% voru mjög sammála, sammála og frekar sammála um að málefni er vörðuðu sjúkling og 

fjölskyldu, þarfir og árekstrar og áhyggjuþættir, yllu viðbótarvinnuálagi.  

Einstaklingsþættir 

 Þeir einstaklingsþættir sem flestir þátttakendur voru sammála um að yllu viðbótarvinnuálagi 

lutu að líkamlegri og andlegri örmögnun og skertum möguleikum á tilfinningalegum bata. Um 72,1% 

voru mjög sammála, sammála og frekar sammála um að líkamleg og andleg örmögnun í vinnunni, lúi 

og þreyta, yllu viðbótarvinnuálagi. Staðhæfingunni um að lítill tími og fá tækifæri væru á bata eftir 
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ögrandi reynslu, voru 71,2% mjög sammála, sammála og frekar sammála um að ylli 

viðbótarvinnuálagi.  

Rannsóknarspurning 2: Hversu oft upplifa hjúkrunarfræðingar viðbótarvinnuálag? 

 Tíðni viðbótarvinnuálags var metin fyrir hverja af staðhæfingum 28 á kvarða á bilinu 1-4, 

sjaldan =1 stig, stundum =2 stig, oft =3 stig og næstum alltaf/alltaf =4 stig. Hærri tala bendir til hærri 

tíðni viðbótarvinnuálags. Metnar voru sömu staðhæfingarnar og í rannsóknarspurningu 1, en nú 

miðað við hversu oft á undangengnum mánuði í vinnu hjúkrunarfræðingurinn hafði upplifað umrætt 

atriði. Dreifingu svara má sjá í töflu 6.  

 

  Tafla 6. Upplifun hjúkrunarfræðinga á tíðni viðbótarvinnuálags 
 

 

 

 

Staðhæfing N=68* Sjaldan Stundum Oft Næstum 
alltaf/alltaf 

 
 

Stjórnunarþættir n      % n      % n      % n      % 

 
 

Mönnun: mönnunarkerfi sem stofnunin hefur sett á fót er ófullnægjandi. 23   35,4 21   32,3 16   24,6 5   7,7 

 
 

Tækni: hjúkrunarfræðingurinn er háður tækni sem stofnun hefur innleitt. 31   47,7 19   29,2 10   15,4 5   7,7 

 

 

Skipulagsgalli: óvirkni eða vangeta hvers þess skipulags stofnunar til þess 
að tryggja að hjúkrun sé sinnt. 39   62,9 17   27,4 6      9,7  

 
 

Reglur/lög: sett af ríkisvaldi og hafa áhrif á veitingu heilbrigðisþjónustu. 36   57,1 18   28,6 8   12,7 1   1,6 

 

 

Skortur á skilningi á hjúkrun: ónóg þekking stjórnenda og yfirmanna á 
vinnu hjúkrunarfræðinga. 22   32, 8 33   49,3 10   14,9 2   3,0 

 

 

Skráning: ný, óhófleg eða breytt eyðublöð og skráningarkerfi sem 
stofnunin krefst. 35   51,5 19   27,9 11   16,2 3   4,4 

 

 

Fjármál: fjárhagslegir/peningalegir þættir sem hafa áhrif á framkvæmd 
umönnunar. 17   25,0 21   30,9 22   32,4 8   11,8 

 

 

Áhrifaleysi í ákvarðanatöku: ekki er óskað eftir áliti hjúkrunarfræðinga 
þegar ákvarðanir eru teknar sem varða hjúkrun á einstaka deild/stofnun 
allri. 

35   53,0 22   33,3 8   12,1 1   1,5 

 

 

Breytingar hjá yfirstjórn: margar og ófyrirséðar mannabreytingar í æðstu 
stjórnunarstöðum, breytingar í stjórnunarstíl, hugmyndafræði, áhrif á 
stefnu, vinnutilhögun hjúkrunar. 

51   77,3 13   19,7 2   3,0  

 

 
Hjúkrunarþættir     

 

 

Umhverfi: fjölmörg áreiti sem hafa áhrif á einbeitingu, skortur á hljóðu 
rými, smá og þröng rými sem hýsa fjölda fólks. 14   20,9 15   22,4 20   29,9 17   25,4 

 

 

Framandi verkefni: óöryggið sem skapast þegar hjúkrunarfræðingi er gert 
að framkvæma/verk/hlutverk/starf á sviði sem hann er óundirbúinn fyrir. 33   49,3 24   35,8 9   13,4 1   1,5 

 

 

Kennsla/ leiðsögn: viðbótarábyrgð vegna leiðsagnar í og eftirlits með 
hjúkrun, framkvæmd af hjúkrunarfræðinema/nýjum hjúkrunarfræðingi. 8   11,9 21   31,3 33   49,3 5   7,5 

 

 

Tími: erfiðleikar við að framkvæma eða forgangsraða fjölda 
verkefna/starfa/hlutverka/ innan tiltekinna tímamarka. 16   23,9 25   37,3 22   32,8 4   6,0 

 

 

Að vera í þjónustuhlutverki: vandi sem hjúkrunarfræðingur lendir í við að 
svara kröfum annarra sem hann er ábyrgur gagnvart s.s. 
sjúklingar/læknar/yfirmenn. 

22   33,3 24   36,4 15   22,7 5   7,6 
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Ekkert öryggisnet: skortur á aðstoð og stuðningi til þess að bregðast við 
eða að jafna sig eftir óvæntan atburð. 55   80.9 12   17,6 1   1,5  

 

 

Skyldur utan hjúkrunar: sem trufla beina hjúkrun, dæmi bústjórn/losa 
ruslafötur, birgðahald, önnur verk óskyld hjúkrun sjúklinga. 19   28,4 19   28,4 15   22,4 14   20,9 

 

 

Sálfélagslegt: atburðarás, hjúkrunarfræðingur hefur upplifað munnlegar 
ávirðingar/ofbeldi og/ eða deilur, ágreining við samstarfsfólk, einkum við 
lækna. 

61   91,0 4   6,0 2   3,0  

 
 

Skortur á öryggisneti: skortur á aðstoð vegna kerfisbilunar. 49   76,6 13   20,3 1   1,6 1   1,6 

 

 

Siðferðilegur vandi: grunur eða vitneskja um að grundvallar siðferðilegt 
gildi/brotið/eða því ógnað í sambandi við umönnun sjúklinga. 58   86,6 8   11,9 1   1,5  

 

 

Ábyrgðarárekstrar: erfiðleikar við að uppfylla samtímis ólíkar, 
kröfur/skyldur í starfi sem hafa sama forgang/mikilvægi. 26   39,4 23   34,8 16   24,2 1   1,5 

 

 

Mál er varða sjúkling/fjölskyldu: þarfir/ árekstrar sprottnir af 
tilfinningalegum/líkamlegum eða andlegum áhyggjuþáttum sjúklings eða 
fjölskyldumeðlima. 

16   25,0 23   35,9 24   37,5 1   1,6 

 

 

Vinnustaðamenning: þættir sem skapa andrúmsloft, samstarfsletjandi og 
ófaglegt, þverrandi virðing fyrir stofnun, þverrandi eining í samstarfi, 
trausti/gagnkvæmri virðingu. Stimpilklukkuskylda, vöntun á starfsað- 
búnaði til jafns við lækna, sértekin fyrir hjúkrunarfræðinga. 

33   48,5 20   29,4 14   20,6 1   1,5 

 

 

Verkefnastýring: sú ábyrgð hjúkrunarfræðingsins á umsjón, úthlutun og 
samhæfingu verkefna, falin öðru hjúkrunarsamstarfsfólki. 30   50,0 23   38,3 5   8,3 2   3,3 

 

 

Minni möguleikar á að nota klíníska dómgreind: reglur stofnunar, 
verklagsreglur/regluverk, trufla möguleika hjúkrunarfræðings á að nota 
faglega klíníska dómgreind. 

54   83,1 10   15,4 1   1,5  

 

 

Siðvenjur-sjúklingar-starfsfólk: sá viðbótartími/viðbótarathygli sem 
sprettur af þörf á að sinna menningarbundnum atriðum 
sjúklinga/fjölskyldna og af fjölbreytilegum bakgrunni samstarfsmanna. 

40   60,6 19   28,8 7   10,6  

 

 
Einstaklingsþættir     

 

 

Líkamleg/andleg örmögnun: lúi, þreyta, líkamlegum þörfum 
hjúkrunarfræðingsins ekki mætt. 37   54,4 18   26,5 9   13,2 4   5,9 

 

 

Fjölskyldu/einstaklingsbundin vandkvæði: árekstrar milli starfskrafna og 
fjölskyldu-/einstaklingsþarfa hjúkrunarfræðings. 41   63,1 18   27,7 4   6,2 2   3,1 

 

 

Skertir möguleikar á að taka þátt í tilfinningalegum bata: lítill tími, fá 
tækifæri á bata eftir ögrandi reynsla áður en halda þarf áfram að sinn 
næstu skyldum. 

47   73,4 12   18,8 5   7,8  

   *Þar sem samanlagður fjöldi n nær ekki heildarfjölda N, hefur vantað svör við spurningu(m). 

 

 

 

 Einnig voru heildar meðal tíðnistig reiknuð út og meðal tíðnistig viðbótarvinnuálags fyrir 

stjórnunarþætti, hjúkrunarþætti og einstaklingsþætti. Meðal tíðnistig voru hæst fyrir stjórnunarþætti 

og hjúkrunarþætti eða 1,77 en lægst fyrir einstaklingsþætti 1,50. Í töflu 7 má sjá yfirlit yfir meðal 

tíðnistigin. 
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Tafla 7. Meðal tíðni stig viðbótarvinnuálags 

  
Staðhæfingar 

/Fjöldi Meðaltal Staðalfrávik 
Stjórnunarþættir 9 1,77 0,53 
Hjúkrunarþættir 16 1,77 0,38 
Einstaklingsþættir 3 1,50 0,57 
Viðbótarvinnuálag heild 28 1,74 0,38 
 

Stjórnunarþættir 

 Af stjórnunarþáttum valda fjármál, mönnun og tækni oftast viðbótarvinnuálagi á 

hjúkrunarfræðinga. Fjármál sem hafa áhrif á framkvæmd umönnunar ollu 44,2% þátttakenda 

viðbótarvinnuálagi oft og næstum alltaf. Að mönnunarkerfi sem stofnunin hefur sett á fót sé 

ófullnægjandi olli 32,3% þátttakenda viðbótarvinnuálagi oft og næstum alltaf. Að 

hjúkrunarfræðingurinn sé háður tækni sem stofnunin hefur innleitt olli 23,1% þátttakenda 

viðbótarvinnuálagi oft og næstum alltaf. 

Hjúkrunarþættir  

 Af hjúkrunarþáttum valda kennsla, vinnuumhverfið, skyldur utan hjúkrunar, mál er varða 

sjúkling og fjölskyldu og tími oftast viðbótarvinnuálagi. Meirihluti þátttakenda eða 56,8% upplifði 

viðbótarvinnuálag oft og næstum alltaf vegna kennslu eða leiðsagnar. Meirihluti eða 55,3% upplifði 

viðbótarvinnuálag oft og næstum alltaf í vinnuumhverfi, fjölmörg áreiti og erfiðleika við einbeitingu, 

og að þá skorti hljóð rými eða rými til þess að vinna í. Skyldur utan hjúkrunar, sem trufla klíníska 

hjúkrun og verk óskyld hjúkrun sjúklinga ollu 43,3% þátttakenda viðbótarvinnuálagi oft og næstum 

alltaf. Málefni er vörðuðu sjúkling og fjölskyldu, þarfir, árekstrar og áhyggjuþættir ollu 39,1% 

þátttakenda viðbótarvinnuálagi oft og næstum alltaf. Erfiðleika við að framkvæma eða forgangsraða 
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fjölda verka innan ákveðinna tímamarka ollu 38,8% þátttakenda viðbótarvinnuálagi oft og næstum 

alltaf.  

 

Einstaklingsþættir 

 Af einstaklingsþáttum valda líkamleg og andleg örmögnun, þreyta og lúi oftast 

viðbótarvinnuálagi. Það að líkamlegum og andlegum þörfum hjúkrunarfræðingsins, lúa og þreytu, 

væri ekki mætt í vinnu olli 19,1% þátttakenda viðbótarvinnuálagi oft og næstum alltaf. 

 

Rannsóknarspurning 3: Tengist viðbótarvinnuálag a) lífaldri hjúkrunarfræðinga, b) 

starfsaldri, c) starfsvettvangi, d) fjölda vinnustunda á viku, e) starfsánægju, f) fjarlægð til 

vinnu, g) lengd svefns?  

 

Til þess að svara rannsóknarspurningu 3 voru gerð fylgnipróf breyta. Gerð voru fylgnipróf milli 

lýðfræðilegra og bakgrunnsbreyta annars vegar og meðal stiga stjórnunarþátta, hjúkrunarþátta og 

einstaklingsþátta hins vegar, auk hverrar staðhæfingar í spurningalistanum. Fylgni breyta var reiknuð 

út annars vegar fyrir það hversu sammála eða ósammála hjúkrunarfræðingar voru staðhæfingum um 

viðbótarvinnuálag og hinsvegar hve oft hver staðhæfing olli þeim viðbótarvinnuálagi. Við túlkun 

gagna er fylgni  á bilinu 0,1-0,29 talin veik fylgni, 0,30-0,50 meðalsterk fylgni og yfir 0,50 er sterk 

fylgni (Burns og Grove, 2005). Fylgnipróf sem sýndu tölfræðilega marktæka fylgni milli breyta eru 

sýnd í töflum 8 og 9. 
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Tafla 8. Fylgni viðbótarvinnuálags við lýðfræðilegar og bakgrunnsbreytur  

     Staðhæfing Breyta n Fylgni p 

Kennsla/ leiðsögn: viðbótarábyrgð vegna leiðsagnar í og eftirlits með 
hjúkrun, framkvæmd af hjúkrunarfræðinema/nýjum hjúkrunarfræðingi. Lífaldur  67 Rho=0,293 0,019 

Tækni: hjúkrunarfræðingurinn er háður tækni sem stofnun hefur innleitt. Starfsaldur 66 Rho=0,297 0,015 

Reglur/lög: sett af ríkisvaldi og hafa áhrif á veitingu heilbrigðisþjónustu. Fjöldi vinnustunda á 
viku 64 Rho=0,310 0,013 

Skráning: ný, óhófleg eða breytt eyðublöð og skráningarkerfi sem 
stofnunin krefst.  Starfsánægja 67 Rho=-0,294 0,016 

Ábyrgðarárekstrar: erfiðleikar við að uppfylla samtímis ólíkar, 
kröfur/skyldur í starfi sem hafa sama forgang/mikilvægi. Starfsánægja 66 Rho=-0,267 0,030 

Vinnustaðamenning: þættir sem skapa andrúmsloft, samstarfsletjandi og 
ófaglegt, þverrandi virðing fyrir stofnun, þverrandi eining í samstarfi, 
trausti/gagnkvæmri virðingu. Stimpilklukkuskylda, vöntun á starfsað- 
búnaði til jafns við lækna, sértekin fyrir hjúkrunarfræðinga. 

Starfsánægja 68 Rho=-0,244 0,045 

Breytingar hjá yfirstjórn: margar og ófyrirséðar mannabreytingar í æðstu 
stjórnunarstöðum, breytingar í stjórnunarstíl, hugmyndafræði, áhrif á 
stefnu, vinnutilhögun hjúkrunar. 

Starfsánægja 66 Rho=-0,255 0,038 

Líkamleg/andleg örmögnun: lúi, þreyta, líkamlegum þörfum 
hjúkrunarfræðingsins ekki mætt. Fjarlægð til vinnu 68 Rho=0,270 0,035 

Fjármál: fjárhagslegir/peningalegir þættir sem hafa áhrif á framkvæmd 
umönnunar. Lengd svefns 68 Rho=-0,261 0,031 
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Tafla 9. Fylgni tíðni viðbótarvinnuálags við lýðfræðilegar og  
bakgrunnsbreytur 
 
Staðhæfing Breyta n Fylgni p 

Ábyrgðarárekstrar: erfiðleikar við að uppfylla samtímis ólíkar, 
kröfur/skyldur í starfi sem hafa sama forgang/mikilvægi. Lífaldur  66 Rho=-0,388 0,002 

Siðferðilegur vandi: grunur eða vitneskja um að grundvallar siðferðilegt 
gildi/brotið/eða því ógnað í sambandi við umönnun sjúklinga. Lífaldur  67 Rho=-0,248 0,048 

Tækni: hjúkrunarfræðingurinn er háður tækni sem stofnun hefur innleitt Starfsaldur 65 Rho=0,250 0,044 

Tími: erfiðleikar við að framkvæma eða forgangsraða fjölda 
verkefna/starfa/hlutverka/ innan tiltekinna tímamarka.    Starfsaldur 67 Rho=-0,254 0,038 

Ábyrgðarárekstrar: erfiðleikar við að uppfylla samtímis ólíkar 
kröfur/skyldur í starfi sem hafa sama forgang/mikilvægi.  Starfsaldur 66 Rho=-0,361 0,003 

Framandi verkefni: óöryggið sem skapast þegar hjúkrunarfræðingi er gert 
að framkvæma verk/hlutverk/starf á sviði sem er honum framandi eða 
hann er óundirbúinn fyrir. 

Starfsaldur 67 Rho=-0,272 0,026 

Umhverfi: fjölmörg áreiti sem hafa áhrif á einbeitingu, skortur á hljóðu 
rými, smá og þröng rými sem hýsa fjölda fólks. Starfsaldur 66 Rho=-0,243 0,048 

Sálfélagslegt: atburðarás, hjúkrunarfræðingur hefur upplifað munnlegar 
ávirðingar, ofbeldi og/ eða deilur eða ágreining við samstarfsfólk, einkum 
við lækna. 

Fjöldi vinnustunda á 
viku 67 Rho=0,340 0,005 

Skortur á öryggisneti: skortur á aðstoð vegna kerfisbilunar. Fjöldi vinnustunda á 
viku 64 Rho=0,280 0,025 

Líkamleg/andleg örmögnun: lúi, þreyta, líkamlegum þörfum 
hjúkrunarfræðingsins ekki mætt. 

Fjöldi vinnustunda á 
viku 68 Rho=0,257 0,035 

Umhverfi: fjölmörg áreiti sem hafa áhrif á einbeitingu, skortur á hljóðu 
rými, smá og þröng rými sem hýsa fjölda fólks. Starfsánægja 66 Rho=-0,298 0,014 

Skortur á skilningi á hjúkrun: ónóg þekking stjórnenda og yfirmanna á 
vinnu hjúkrunarfræðinga. Fjarlægð til vinnu 67 Rho=-0,284 0,028 

Tækni: hjúkrunarfræðingurinn er háður tækni sem stofnun hefur innleitt. Fjarlægð til vinnu 65 Rho=-0,399 0,002 
Breytingar hjá yfirstjórn: margar og ófyrirséðar mannabreytingar í æðstu 
stjórnunarstöðum, breytingar í stjórnunarstíl, hugmyndafræði, áhrif á 
stefnu, vinnutilhögun hjúkrunar. 

Lengd svefns 66 Rho=-0,273 0,026 

 

Tengsl viðbótarvinnuálags og lífaldurs hjúkrunarfræðinga 

 Engin tölfræðilega marktæk fylgni mældist milli lífaldurs og þess hversu sammála eða 

ósammála þátttakendur voru staðhæfingum um viðbótarvinnuálag að meðaltali fyrir stjórnunarþætti, 

hjúkrunarþætti og einstaklingsþætti (p≤0,05). Ekki reyndist heldur tölfræðilega marktæk fylgni milli 
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lífaldurs þátttakenda og meðal tíðni viðbótarvinnuálags fyrir stjórnunarþætti, hjúkrunarþætti og 

einstaklingsþætti (p≤0,05). 

 Reiknuð var út fylgni milli lífaldurs og sérhverrar staðhæfingar um viðbótarvinnuálag. 

Tölfræðilega marktæk fylgni mældist milli lífaldurs og viðbótarvinnuálags vegna kennslu, 

ábyrgðarárekstra og siðferðilegs vanda. Með hækkandi aldri finna þátttakendur fyrir meira 

viðbótarvinnuálagi vegna kennslu og leiðsagnar. Hins vegar var tölfræðilega marktæk neikvæð fylgni 

milli lífaldurs og tíðni viðbótarvinnuálags vegna ábyrgðarárekstra og siðferðilegs vanda. Með 

hækkandi aldri upplifðu þátttakendur sjaldnar viðbótarvinnuálag vegna ábyrgðarárekstra og 

siðferðilegs vanda. 

Tengsl viðbótarvinnuálags og starfsaldurs hjúkrunarfræðinga 

Engin tölfræðilega marktæk fylgni mældist milli starfsaldurs og þess hversu sammála eða 

ósammála þátttakendur voru staðhæfingum um viðbótarvinnuálag að meðaltali fyrir stjórnunarþætti, 

hjúkrunarþætti og einstaklingsþætti (p≤0,05). Ekki reyndist heldur tölfræðilega marktæk fylgni milli 

starfsaldurs og meðaltíðni viðbótarvinnuálags fyrir stjórnunarþætti og einstaklingsþætti. Tölfræðilega 

marktæk neikvæð fylgni, mældist milli starfsaldurs og meðaltíðni viðbótarvinnuálags við 

hjúkrunarþætti, r= -0,256 (p=0,035), þannig að þátttakendur með lengri starfsaldur upplifa 

viðbótarvinnuálag vegna klínískrar vinnu sjaldnar.  

 Reiknuð var út fylgni milli starfsaldurs og sérhverrar staðhæfingar um viðbótarvinnuálag. 

Tölfræðilega marktæk fylgni mældist milli starfsaldurs og viðbótarvinnuálags vegna tækni, tíma, 

ábyrgðarárekstra, framandi verkefna og umhverfis. Með lengri starfsaldri voru fleiri þátttakendur 

sammála því að þeir finndu fyrir meira og tíðara viðbótarvinnuálagi vegna þess að þeir væru háðir 

þeirri tækni sem stofnun hefur innleitt. Hins vegar reyndist tölfræðilega marktæk neikvæð fylgni 
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milli starfsaldurs og tíðni viðbótarvinnuálags vegna tíma, ábyrgðarárekstra, framandi verkefna og 

umhverfis. Með lengri starfsaldri upplifðu þátttakendur sjaldnar viðbótarvinnuálag vegna tímamarka, 

ábyrgðarárekstra, framandi verkefna og vinnuumhverfis. 

 

Viðbótarvinnuálag eftir starfsvettvangi hjúkrunarfræðinga 

  Gerð var dreifigreining (Analysis of variance, ANOVA) til þess að meta mun á milli 

viðbótarvinnuálags og eftir hvaða starfsvettvangi (deildum) unnið var á. Það próf er notuð m.a. til 

þess að bera saman þrjá eða fleiri hópa. Einföld dreifigreining (one-way ANOVA) var því notuð og 

borin saman meðaltöl og athugað hvort væri munur á milli deilda m.t.t. marktektarmarka sem 

ANOVA gefur fyrir F-stuðul (Howell, 2007). 

Áður en dreifigreining var gerð, voru deildir sameinaðar þannig að flokkar deilda urðu færri. 

Viðbótarvinnuálag á mismunandi deildum var borið saman að meðaltali fyrir stjórnunarþætti, 

hjúkrunarþætti og einstaklingsþætti og því hversu sammála eða ósammála þátttakendur voru 

staðhæfingum. Ekki reyndist tölfræðilega marktækur munur á milli deilda fyrir neinn á þáttunum 

(p≤0,05). 

 Ekki var um tölfræðilega marktækan mun að ræða á milli deilda á tíðni viðbótarvinnuálags 

fyrir hjúkrunarþætti F(4,50)=1,732 (p=0,158) og stjórnunarþætti F(4,50)=1,508 (p=0,214). 

Tölfræðilega marktækur munur reyndist vera á einstaklingsþáttum milli deilda F(4,50)=3,073 

(p=0,024). Samkvæmt Tukey- prófi var slysadeild og bráðamóttaka marktækt hærri á 

einstaklingsþáttum en aðrar deildir (p=0,014). Hæsta meðaltalið á einstaklingsþáttum var á slysadeild 

og bráðamóttöku 2,04, á stjórnunarþáttum var sama deild með hæsta meðaltal  2,11 og á 

hjúkrunarþáttum var meðaltal sömu deildar einnig hæst 1,99. Sjá nánar í töflu 10. 
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Tafla 10. Stjórnunar, hjúkrunar- og einstaklingsþættir. Fjöldi, meðaltal og staðalfrávik deilda.  
 

Tíðni viðbótarvinnuálags 
N=heildarfjöldi þátttakenda n Meðaltal Staðalfrávik 

Stjórnunarþættir Skurðlækningadeildir 11 1,81 0,59 

  Lyflækningadeildir 18 1,67 0,45 

  Skurðstofa/vöknun 10 1,74 0,46 

  Gjörgæsludeild 8 1,55 0,25 

  Slysadeild/bráðamóttaka 8 2,11 0,71 

   Alls 55 1,76 0,51 

Hjúkrunarþættir Skurðlækningadeildir 11 1,64 0,29 

 
Lyflækningadeildir 18 1,79 0,38 

 
Skurðstofa/vöknun 10 1,71 0,31 

 
Gjörgæsludeild 8 1,59 0,18 

 
Slysadeild/bráðamóttaka 8 1,99 0,49 

 
Alls 55 1,75 0,36 

Einstaklingsþættir Skurðlækningadeildir 11 1,24 0,26 

 
Lyflækningadeildir 18 1,52 0,64 

 
Skurðstofa/vöknun 10 1,42 0,34 

 
Gjörgæsludeild 8 1,38 0,33 

 
Slysadeild/bráðamóttaka 8 2,04 0,74 

 
Alls 55 1,50 0,55 

 

Tengsl viðbótarvinnuálags og fjölda vinnustunda 

 Engin tölfræðilega marktæk fylgni mældist milli hversu margar klst. að meðaltali á viku 

hjúkrunarfræðingar unnu og þess hversu sammála eða ósammála þátttakendur voru staðhæfingum um 

viðbótarvinnuálag að meðaltali fyrir stjórnunarþætti, hjúkrunarþætti og einstaklingsþætti (p≤0,05). 

Ekki reyndist heldur tölfræðilega marktæk fylgni milli þess hversu margar klst. að meðaltali á viku 

hjúkrunarfræðingar unnu og meðal tíðni viðbótarvinnuálags fyrir stjórnunarþætti, hjúkrunarþætti og 

einstaklingsþætti (p≤0,05). 
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 Reiknuð var fylgni milli fjölda vinnustunda að meðaltali á viku og sérhverrar staðhæfingar um 

viðbótarvinnuálag. Tölfræðilega marktæk fylgni mældist milli fjölda vinnustunda að meðaltali á viku 

og viðbótarvinnuálags vegna reglna og laga, sálfélagslegra þátta, skorts á öryggisneti og líkamlegrar 

og andlegrar örmögnunar.  Reglur og lög ollu viðbótarvinnuálagi og þátttakendur upplifðu meira 

viðbótarvinnuálag ef vinnuvika var lengri. Upplifðu þátttakendur einnig meira viðbótarvinnuálag 

vegna sálfélagslegra þátta, skorts á öryggisneti og líkamlegrar og andlegrar örmögnunar eftir lengd 

vinnuviku. 

   

Tengsl viðbótarvinnuálags og starfsánægju 

 Engin tölfræðilega marktæk fylgni mældist milli starfsánægju þátttakenda og þess hversu 

sammála eða ósammála þátttakendur voru staðhæfingum um viðbótarvinnuálag að meðaltali fyrir 

stjórnunarþætti, hjúkrunarþætti og einstaklingsþætti (p≤0,05). Ekki reyndist heldur tölfræðilega 

marktæk fylgni milli starfsánægju þátttakenda og meðal tíðni viðbótarvinnuálags fyrir 

stjórnunarþætti, hjúkrunarþætti og einstaklingsþætti (p≤0,05). 

 Reiknuð var út fylgni milli starfsánægju og sérhverrar staðhæfingar um viðbótarvinnuálag. 

Tölfræðilega marktæk neikvæð fylgni mældist milli starfsánægju og viðbótarvinnuálags vegna 

skráningar á hjúkrun, ábyrgðarárekstra, vinnuumhverfis, vinnustaðamenningar og breytinga hjá 

yfirstjórn. Viðbótarvinnuálag óx vegna skráningar, ábyrgðarárekstra, vinnustaðamenningar og 

breytinga hjá yfirstjórn með minnkandi starfsánægju. Einnig reyndist tölfræðilega marktæk og 

neikvæð fylgni milli starfsánægju og tíðni upplifunar viðbótarvinnuálags vegna vinnuumhverfis. 

Þátttakendur upplifðu oftar viðbótarvinnuálag vegna vinnuumhverfis og með minni starfsánægju. 
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Tengsl viðbótarvinnuálags og fjarlægðar til vinnu 

 Engin tölfræðilega marktæk fylgni mældist milli fjölda ekinna kílómetra samtals daglega í 

vinnu og viðbótarvinnuálags og þess hversu sammála eða ósammála þátttakendur voru staðhæfingum 

um viðbótarvinnuálag að meðaltali fyrir stjórnunarþætti og hjúkrunarþætti, (p≤0,05) en fylgni 

mældist tölfræðilega marktæk fyrir einstaklingsþætti, r= 0,286 (p=0,037). Engin tölfræðilega 

marktæk fylgni mældist milli fjölda ekinna kílómetra samtals daglega í vinnu og meðal tíðni 

viðbótarvinnuálags fyrir hjúkrunarþætti og einstaklingsþætti (p≤0,05), en mældist tölfræðilega 

marktæk fyrir stjórnunarþætti, r= -0,257 (p=0,045). 

 Reiknuð var út fylgni milli fjölda ekinna kílómetra samtals daglega í vinnu og sérhverrar 

staðhæfingar um viðbótarvinnuálag. Tölfræðilega marktæk fylgni mældist milli fjarlægðar til vinnu 

og viðbótarvinnuálags, vegna líkamlegrar og andlegrar örmögnunar, skorts á skilningi á hjúkrun og 

tækni. Með meiri fjarlægð frá vinnu voru fleiri þátttakendur sammála um að viðbótarvinnuálag hlytist 

vegna líkamlegrar og andlegrar örmögnunar. Hins vegar voru tölfræðilega marktæk neikvæð tengsl 

milli fjarlægðar frá vinnu og tíðni upplifunar viðbótarvinnuálags ,vegna skorts á skilningi á hjúkrun 

og tækni. Með styttri vegalengd til vinnu, upplifðu þátttakendur sjaldnar viðbótarvinnuálag vegna 

skorts á skilningi á hjúkrun og tækni.  

Tengsl viðbótarvinnuálags og lengdar svefns  

 Engin tölfræðilega marktæk fylgni mældist milli lengdar á svefni og því hversu sammála eða 

ósammála þátttakendur voru staðhæfingum um viðbótarvinnuálag að meðaltali fyrir stjórnunarþætti, 

hjúkrunarþætti og einstaklingsþætti (p≤0,05). Ekki reyndist heldur tölfræðilega marktæk fylgni milli 

lengdar á svefni hjúkrunarfræðinga og meðal tíðni viðbótarvinnuálags fyrir stjórnunarþætti, 

hjúkrunarþætti og einstaklingsþætti (p≤0,05). 
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 Reiknuð var út fylgni milli lengdar svefns að meðaltali á sólarhring og sérhverrar staðhæfingar 

um viðbótarvinnuálag. Tölfræðilega marktæk neikvæð fylgni mældist milli lengdar á svefni og 

viðbótarvinnuálags, vegna fjármála og fjárhagslegra þátta og breytinga hjá yfirstjórn.  

 Tengsl viðbótarvinnuálags og starfsvals, hjúskaparstöðu og barneignum var skoðað en við 

tölfræðilega greiningu var dreifing svara of bjöguð þannig að ekki var hægt að gera próf fyrir 

breyturnar. Gilti það um hversu ósammála eða sammála þátttakendur voru staðhæfingum um hvað 

ylli viðbótarvinnuálagi og tíðni upplifunar þess. 

 

Rannsóknarspurning 4: Hversu áreiðanleg og réttmæt er íslensk þýðing mælitækisins á 

viðbótarvinnuálagi hjúkrunarfræðinga? 

Áreiðanleiki mælitækis 

 Þar sem mælitækið er nú notað með nýju úrtaki voru gerðar mælingar á áreiðanleika þess. Með 

mælingu á innri áreiðanleika (internal consistency) sem er skilgreindur á bilinu 0 til 1, er verið að 

meta eiginleika atriða mælitækisins, hvort þau séu einsleit (homogeneity) og hversu líklegt er að þau 

séu til að mæla viðbótarvinnuálagið sem hugsmíð (Burns og Grove, 2005). Innri áreiðanleiki 

viðbótarvinnuálags fyrir spurningalistann í heild var mældur á sexgildum kvarða, þar sem 

þátttakendur voru spurðir um það hversu ósammála og sammála þeir voru staðhæfingum 

spurningalistans. Reyndist hann vera 0,95 mældur með Cronbach´s alfastuðli α. Einnig var innri 

áreiðanleiki mælitækisins mældur á stjórnunarþáttum, hjúkrunarþáttum og einstaklingsþáttum 

viðbótarvinnuálags. Alfastuðull á stjórnunarþáttum var 0,84, á hjúkrunarþáttum 0,91 og á 

einstaklingsþáttum 0,77. Endurspeglar innri áreiðanleiki á þessum kvarða því vel hugsmíð íslenska 
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mælitækisins sem ætlunin var að mæla sem er viðbótarvinnuálag á íslenskum hjúkrunarfræðingum í 

þessari rannsókn. Niðurstöður áreiðanleikaprófanna eru kynntar í töflu 11. 

 

 

Tafla 11. Áreiðanleiki viðbótarvinnuálags mælitækis á kvarðanum mjög ósammála til 
mjög sammála (1-6)  

  
Fjöldi 

staðhæfinga Meðaltal Cronbach´s alfastuðull α  
Stjórnunarþættir 9 3,97                   0,84 
Hjúkrunarþættir 16 4,19 0,91 
Einstaklingsþættir 3 4,30 0,77 
Heildarkvarði 28     4,17 0,95 
 

 

 

 Einnig var innri áreiðanleiki mældur á tíðni kvarða sem er fjórgildur, þar sem þátttakendur voru 

spurðir um það hversu oft þeir upplifðu staðhæfingar spurningalistans. Innri áreiðanleiki 

viðbótarvinnuálags fyrir spurningalistann í heild reyndist vera 0,91. Alfastuðull á stjórnunarþáttum 

var 0,83, á hjúkrunarþáttum 0,82, en á einstaklingsþáttum var hann lægstur eða 0,59. Gerð var 

atriðagreining á einstaklingsþáttum, þar sem skoðuð var leiðrétt fylgni einstakra atriða innan þáttarins 

við heildartölu kvarða og áhrif þess á áreiðanleika stuðul, ef lág atriði yrðu felld út úr kvarða (Einar 

Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005). Sást að áreiðanleika stuðull atriðanna við heildartölu í 

töflu, hafði lægri tölur við atriðagreiningu svo atriðið var ekki fellt út. Innri áreiðanleiki mældur á 

tíðni kvarða var því góður. Niðurstöður áreiðanleikaprófanna eru kynntar í töflu 12.  
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Tafla 12. Áreiðanleiki viðbótarvinnuálags mælitækis á tíðni kvarða (1-4) 

  
    Fjöldi 
staðhæfinga Meðaltal Cronbach´s alfastuðull α  

Stjórnunarþættir 9 1,77 0,83  
Hjúkrunarþættir 16 1,77 0,82 
Einstaklingsþættir 3     1,50 0,59 
Heildarkvarði 28    1,74 0,91 
  

Réttmæti mælitækis 

 Réttmæti mælitækis er að hluta til háð áreiðanleika mælingum og aukinn áreiðanleiki mælinga 

hefur oft jákvæð áhrif á réttmætið (Guðmundur B. Arnkelsson, 2006). Viðunandi áreiðanleiki er því 

skilyrði þess að mæling rannsóknarinnar á honum geti talist réttmætt (Einar Guðmundsson og Árni 

Kristjánsson, 2005). Fram kemur í töflum 11 og 12 að innri áreiðanleiki íslenska mælitækisins í 

heildina telst góður.  

 Við uppbyggingu var innihaldsréttmæti (content validity) erlenda mælitækisins þróað þannig, 

að skipulagður var rýnihópur hjúkrunarfræðinga sem skilgreindu 147 atriði, byggð á reynslu þeirra í 

hjúkrun og sem þeir töldu að stuðluðu að viðbótarvinnuálagi á hjúkrunarfræðinga. Atriðin voru síðan 

flokkuð í sex þætti (þemu) starfið, persónulega þætti, vinnuumhverfið, tækni, stjórnunarþætti og 

sjálfstæði (Kricbaum o.fl., 2007). Atriðin í þessum umræðum og við flokkun atriða í þemu, fengu 

sérfræðilega meðhöndlun fagmanna sem ýtir undir hversu vel einstök atriði falla að viðfangsefninu, 

sem mælitækinu er ætlað að ná yfir. Forprófun var gerð á mælitækinu áður en íslenskri þýðingu og 

endanlegri gerð mælitækisins lauk og fengið var álit og athugasemdir frá íslenskum 

hjúkrunarfræðingum. Í þeirri athugun var orðalag nokkurra spurninga síðan endurskoðað. Þar af 

leiðandi má draga dóm af að innihaldsréttmæti íslenska mælitækisins sé huglægt metið sem 
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viðunandi. Ekki var mögulegt að mæla hugtaksréttmæti (construct validity) mælitækisins með 

þáttagreiningu (factor analysis) vegna þess að færri en hundrað þátttakendur tóku þátt í rannsókninni 

(Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005; Guðmundur B. Arnkelsson, 2006). Tekið skal fram 

að gerð hafði verið þáttagreining á erlenda mælitækinu Complexity Compression C.C. sem skýrði 

50% af heildardreifingu á stjórnunarþáttum, hjúkrunarþáttum og einstaklingsþáttum á 

spurningalistanum (Kricbaum, 2007).  

Samantekt 

 Staðhæfingum um viðbótarvinnuálag, sambærilegum við erlenda mælitækið, var skipt í 

stjórnunarþætti, hjúkrunarþætti og einstaklingsþætti. Í stjórnunarþáttum var mikill meirihluti 

sammála um að fjármál hefðu áhrif á framkvæmd umönnunar. Í hjúkrunarþáttum, var yfirgnæfandi 

meirihluti sammála um að kennsla og leiðsögn ylli viðbótarvinnuálagi og í einstaklingsþáttum voru 

þátttakendur sammála um að líkamleg og andleg örmögnun ylli viðbótarvinnuálagi. Í 

stjórnunarþáttum upplifði nær helmingur oft og næstum alltaf, fjárhagslega þætti sem 

viðbótarvinnuálag. Í hjúkrunarþáttum upplifði meirihlutinn, viðbótarvinnuálag vegna kennslu oft og 

næstum alltaf. Í einstaklingsþáttum upplifði nær tveir tugir  líkamlega og andlega örmögnun oft og 

næstum alltaf . 

Í rannsóknarspurningu þrjú kom fram fylgni milli lýðfræðilegra og bakgrunnsbreyta og 

undirþætti viðbótarvinnuálags, þ.e. stjórnunarþætti, hjúkrunarþætti og einstaklingsþætti og síðan 

sérhverrar staðhæfingar. Gilti það bæði um hversu sammála eða ósammála þátttakendur voru 

staðhæfingum um viðbótarvinnuálag og tíðni upplifunar þess. Í einstökum staðhæfingum 

viðbótarvinnuálags, reyndist tölfræðilega marktæk fylgni við lýðfræðilegar og bakgrunnsbreytur. 

Tölfræðilega marktæk tengsl mældust milli lífaldurs, starfsaldurs, fjölda vinnustunda á viku, 
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starfsánægju, lengdar svefns og atriða viðbótarvinnuálags. Einnig var metinn munur á 

viðbótarvinnuálagi milli þátta eftir starfsvettvangi. 

 Í rannsóknarspurningu fjögur, var fjallað um áreiðanleika og réttmæti mælitækisins. Innri 

áreiðanleiki mælitækis mældur á sexgildum kvarða spurningalistans í heild var 0,95, sem sýnir góðan 

innri áreiðanleika. Innri áreiðanleiki viðbótarvinnuálags mældur á fjórgildum tíðni kvarða 

spurningalistans var 0,91 og af undirþáttunum var hann lægstur á einstaklingsþáttum eða 0,59. Í 

heildina var innri áreiðanleiki á kvarðanum viðunandi. Hugtaksréttmæti var hins vegar ekki hægt að 

mæla, vegna þess hve fáir þátttakendur tóku þátt í rannsókninni, en huglægt mat bendir til þess að 

innihaldsréttmæti mælitækis sé viðunandi. 
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KAFLI 5 

UMFJÖLLUN UM NIÐURSTÖÐUR RANNSÓKNARINNAR 

Tilgangur rannsóknar var að mæla viðbótarvinnuálag á hjúkrunarfræðinga sem sinna klínískri 

hjúkrun og prófa áreiðanleika og réttmæti mælitækisins í formi spurningalista. Notuð var lýsandi 

rannsóknaraðferð og alls svöruðu 68 þátttakendur spurningalistanum, flestir konur eða 67 og einn 

karlmaður. Í þessum umræðukafla eru dregnar saman helstu niðurstöður rannsóknarinnar, ásamt 

samanburði við aðrar rannsóknir og fræðilegt efni. Í lok kaflans er og fjallað um takmarkanir 

rannsóknar og samantekt. 

 

Hvaða þættir valda hjúkrunarfræðingum viðbótarvinnuálagi og hversu oft upplifa 

hjúkrunarfræðingar viðbótarvinnuálag?  

Rannsóknarspurningar 1 og 2 

Gott er að hafa í huga skilgreininguna á viðbótarvinnuálagi þegar fjallað er um niðurstöðurnar, 

en hún er: Viðbótarvinnuálag er það sem hjúkrunarfræðingar upplifa, þegar ætlast er til þess að þeir 

axli ófyrirséða viðbótarábyrgð, jafnframt því að sinna fjölbreyttum skyldustörfum sínum innan 

þéttskipulagðra tímamarka. Skilgreiningin skýrir margvíslega vinnu og ábyrgð sem 

hjúkrunarfræðingar hafa á höndum. 

Viðbótarvinnuálagi var skipt í þrjá undirþætti, stjórnunarþætti, hjúkrunarþætti og 

einstaklingsþætti til þess að hægt væri að greina betur hvaða viðbótarvinnuálag einkenndu hvern þátt.    

Niðurstöður fyrir stjórnunarþætti voru að fjármál og fjárhagslegir þættir og mönnunarkerfi væru 

meðal þess sem ylli viðbótarvinnuálagi á hjúkrunarfræðinga. Þátttakendur voru allmargir sammála 

um að það ylli viðbótarvinnuálagi, ásamt tíðri reynslu af því að fjármál hefðu áhrif á framkvæmd 
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hjúkrunar. Það eru eðlileg viðbrögð á tímum mikils niðurskurðar í heilbrigðisþjónustu hér á landi, 

sem hefur leitt til breytinga í vinnuumhverfi. Stöðugildum hefur fækkað og laun hafa lækkað hjá 

hjúkrunarfræðingum, auk þess að skapa óöryggi með að halda eða að fá vinnu. Þessar niðurstöður eru 

í samræmi við ábendingar bandarískra samtaka gjörgæsluhjúkrunarfræðinga AACN (2005) sem telja 

að í óheilbrigðu vinnuumhverfi sjúkrahúsa, séu síður til úrræði til þess að bæta hjúkrunarþjónustu 

vegna skorts á fé og það auki vinnuálag á hjúkrunarfræðinga. Bent er á þær áherslur og viðhorf innan 

deilda svokallaðra eðalsjúkrahúsa („magnetsjúkrahúsa“) að hjúkrunarfræðingar fái þar með þátttöku 

sinni tækifæri til þess að hafa áhrif á fjármál og stuðla að nýjungum (McClure o.fl., 2002). Slíkt væri 

mjög æskilegt meðal íslenskra hjúkrunarfræðinga og að stuðlað væri meira að því af yfirvöldum og 

þeim sjálfum, til þess að koma með hugmyndir um betri nýtingu fjár. Í hugmyndafræði Kanter 

(1977,1993) kemur fram að starfsmenn fái að taka þátt í stjórnun og hafi ábyrgð og umboð til valds, 

sem á algerlega við er hjúkrunarfræðingar reyna að skapa heilbrigt vinnuumhverfi með stuðningi 

yfirmanna, en til þess þarf nægilegt fjármagn.  

 Þátttakendur voru margir sammála um að ófullnægjandi mönnunarkerfi ylli viðbótarvinnuálagi 

og 32,3% höfðu reynslu af því. Það er sígild staðreynd að mannekla og of fá stöðugildi í hjúkrun hafa 

verið viðvarandi víða um lönd sem og hérlendis (Aðalbjörg Finnbogadóttir og Jón A. Jónsson, 2007 ; 

Aiken o.fl., 2001; Herdís Sveinsdóttir o.fl., 2006) en dregið hefur úr manneklu síðustu ár á Íslandi. 

Fleiri en ein rannsókn sýna að skortur á hjúkrunarfræðingum hefur áhrif á vinnuálag til verri vegar. 

Leiðir skorturinn m.a. til þess að klínískir hjúkrunarfræðingar finna fyrir afgerandi vinnuálagi og að 

þeir telja að gæði hjúkrunar verði minni. Þeir hafi minni tíma og geti þess vegna síður sinnt þörfum 

sjúklinga og að vandamál komi upp vegna hjúkrunarmeðferðar, ásamt því að þeir hverfi frá vinnu 

sinni (Aiken o.fl., 2001; Langan o.fl., 2007; Páll Biering og Birna Flygenring, 2000). Má álykta að 
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mat hjúkrunarfræðinga sé það að viðbótarvinnuálag vegna lélegrar mönnunar deilda er ekki 

ásættanlegt til lengdar, sem í hnotskurn lýsir því að aðferðir stjórnenda sem notaðar eru við mönnun 

deilda mætti endurskoða. 

Þegar meðal viðbótarvinnuálags stig og meðal tíðnistig beggja kvarða voru skoðuð á 

stjórnunarþáttum, kemur fram að þátttakendur voru nokkuð sammála um hvaða stjórnunarþættir yllu 

viðbótarvinnuálagi. Hins vegar var tíðni upplifunar á viðkomandi þáttum síðasta mánuðinn ekki mikil 

að meðaltali. 

Af hjúkrunarþáttum veldur kennsla og leiðsögn mestu viðbótarvinnuálagi á 

hjúkrunarfræðinga. Töldu þátttakendur að kennsla og leiðsögn væri mikið viðbótarvinnuálag með 

annarri klínískri vinnu og reynslan sýndi að þeir upplifðu það oft sem viðbótarábyrgð. 

Hjúkrunarfræðingar bera óumdeilanlega ábyrgð á eftirliti, kennslu og leiðsögn nemenda á sínum 

deildum og í vinnu með nýjum hjúkrunarfræðingum. Stjórnendur mættu taka meira tillit til þessara 

þátta með betra skipulagi og reyna að dreifa vinnuálagi jafnar með hjúkrunarfræðingum með því t.d. 

að hafa fleiri í hópi vegna leiðsagnar um hjúkrun á deildum. Einnig mætti létta annarri vinnu af 

hjúkrunarfræðingi sem leiðbeinir nemanda eða nýjum starfsmanni. Niðurstöður rannsóknar 

Krichbaum o.fl. (2007) þar sem sama mælitækið var notað og í þessari rannsókn, er í samræmi við 

þessar niðurstöður og bendir til þess að ábyrgðarskylda hjúkrunarfræðinga, gagnvart því að kenna og 

leiðbeina mörgum stéttum sem vinna við hjúkrun, auki kröfur til þeirra og vinnuálag, sem er ekki 

æskilegt. Aðeins 16% hjúkrunarfræðinga í rannsókn Páls Biering og Birnu Flygenring (2000) nefndu 

aftur á móti þörf á handleiðslu og fræðslu sem drægi úr vinnuálagi. Margir voru sammála því að 

fjölmörg áreiti sem hafa áhrif á einbeitingu, þröng rými, skortur á hljóðu rými eða rými til þess að 

vinna í yllu viðbótarvinnuálagi og upplifðu það oft. Þessar niðurstöður eru í samræmi við niðurstöður 
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könnunar á heilsufari, líðan og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga (Herdís Sveinsdóttir, Hólmfríður K. 

Gunnarsdóttir og Hildur Friðriksdóttir, 2003). Þar kom fram, að um og yfir fjórðungur íslenskra 

hjúkrunarfræðinga upplifðu og liðu fyrir óþægindi af þrengslum í vinnuumhverfi, auk þungs og 

þurrts lofts. Baumann og alþjóðasamtök hjúkrunarfræðinga ICN (2007) benda einnig á það að 

hjúkrunarfræðingar þurfi að hafa öruggt og jákvætt vinnuumhverfi og að truflanir í vinnu þeirra valdi 

þeim frekara vinnuálagi. 

  Mikill meirihluti þátttakenda var sammála um að erfiðleikar við að framkvæma verk eða setja 

þau í forgang innan tiltekinna tímamarka, ylli viðbótarvinnuálagi og yfir þriðjungur þeirra hafði 

upplifað það oft og næstum alltaf. Langflestir þátttakendur í rannsókninni unnu oftast 8 klst. á dag 

sem gæti reynst þeim nægjanlegt við að sinna hjúkrunarverkum á vaktinni en oft ekki. Í rannsóknum 

er fjallað um skort á vinnutíma hjá hjúkrunarfræðingum til þess að sinna sjúklingum svo teljast megi 

til gæðahjúkrunar. Streita og mikil ábyrgðarskylda til verka, tengist minni tíma með sjúklingum 

(Edwards og Burnard, 2003). Hjúkrunarfræðingar telja sig síður geta lokið við verk á vaktinni, þegar 

beita þurfti gagnrýnni hugsun, eins og við fræðslu sjúklinga og fjölskyldu þeirra eða gera áætlanir um 

hjúkrunarþörf (Ulrich o.fl., 2006). Bent er á að allt að 40% vinnu hjúkrunarfræðinga, tengist ekki 

klínískri hjúkrun, en öllu heldur að vinnutími hjúkrunarfræðinga fari meira í þær kröfur sem 

heilbrigðisþjónustan gerir til þeirra (Aiken o.fl., 2001; Aiken o.fl., 2002 ; Krichbaum o.fl., 2007). 

Getur tímaskortur bæði hindrað gæði í hjúkrun og gert hjúkrunarfræðingum erfiðara fyrir að 

forgangsraða hjúkrunarverkum á vaktinni.  

Fjöldi þátttakenda sögðu að skyldur utan hjúkrunar valdi viðbótarvinnuálagi svo sem störf við 

bústjórn og birgðahald. Slíkt truflar klíníska hjúkrun og tæpur helmingur hafði oft og næstum alltaf 

upplifað slíkt í vinnu sinni. Eru þessar niðurstöður í takt við rannsóknarniðurstöður Aiken o.fl. (2001) 
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frá þrem löndum, þar sem allt frá 42,5% til 71,8% af vinnu hjúkrunarfræðing fór í mörg óskyld störf 

utan hjúkrunar. Gefur það auga leið að vinnu klínískra hjúkrunarfræðinga er betur varið í 

hjúkrunarstörf eftir menntun þeirra, en sem dæmi voru 30,9% þátttakenda með viðbótar- eða 

framhaldsnám í hjúkrun. Má í þessu sambandi velta því fyrir sér hversu vel þekking og færni 

hjúkrunarfræðinga er nýtt til gæðahjúkrunar sjúklingum til hagsbóta. 

Meira en þriðjungur þátttakenda upplifði viðbótarvinnuálag vegna mála er vörðuðu þarfir eða 

árekstra sprottna af tilfinningalegum, líkamlegum eða andlegum áhyggjum sjúklings eða fjölskyldu 

hans. Niðurstöður í rannsókn McVicar (2003) eru hliðstæðar og benda til þess að vinnuálag og 

tilfinningalegar kröfur sem gerðar eru til hjúkrunarfræðinga, valda þeim streitu. Streita fylgir einnig í 

kjölfar þess að hafa minni tíma með fjölskyldu og togstreita myndast milli vinnunnar og þess að 

halda heimili Edwards og Burnard (2003), ásamt því að léleg mönnun á deild hefur áhrif á vinnuálag 

við að sinna veikum og þjáðum sjúklingum (Páll Biering og Birna Flygenring, 2000).  

Persónuleg málefni einstaklinga eru oft viðkvæm og ekki tekið nægilega tillit til þeirra á 

vinnustað af stjórnendum. Nær tveir tugir höfðu upplifað viðbótarvinnuálag vegna andlegrar og 

líkamlegrar örmögnunar. Í niðurstöðum í könnun Herdísar Sveinsdóttur o.fl. (2003) um heilsufar 

hjúkrunarfræðinga, kom fram að 80% þeirra voru frá vegna veikinda, einhvern tíma á 12 mánaða 

tímabili og margir höfðu fundið fyrir verkjum víða um líkamann og 11% fundu fyrir síþreytu. 

Almennt töldu flestir eða 87% samt líðan sína góða og fáir töldu heilsu sína líkamlega eða andlega 

slæma í þeirri könnun.  
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Tengist viðbótarvinnuálag: a) lífaldri hjúkrunarfræðinga, b) starfsaldri, c) starfsvettvangi, d) 

fjölda vinnustunda á viku, e) starfsánægju, f) fjarlægðar til vinnu, g) lengd svefns  

Rannsóknarspurning 3 

Viðbótarvinnuálag vegna kennslu og leiðsagnar, ábyrgðarárekstra og siðferðilegs vanda í 

hjúkrun reyndust tölfræðilega marktæk tengd lífaldri þátttakenda. Eldri þátttakendur fundu fyrir 

meira viðbótarvinnuálagi, er snerti kennslu og leiðsögn í klínískri hjúkrun en þeir sem yngri voru. 

Hjúkrunarfræðingar hafa eðlilega aflað sér meiri reynslu og þekkingar með árunum. Líklegt er að 

eldri og reyndari hjúkrunarfræðingar geti miðlað af henni og sé fremur falið en yngri 

hjúkrunarfræðingum að leiðbeina nemendum og nýju starfsfólki. Þetta er hliðstætt því sem fram kom 

í rannsókn Lavoie-Tremblay o.fl. (2008) þar sem yngri og óreyndari hjúkrunarfræðinga skorti 

stuðning frá eldri vinnufélögum og þar með leiðbeinendum sínum, sem sýnir að þörf á leiðsögn er 

mikil. Niðurstöður þessar geta verið ábending til yfirmanna um að breyta þurfi almennt skipulagi á 

kennslu og leiðsögn eða á því fyrirkomulagi hjúkrunarfræðinga sem taka þátt í kennslu, til þess að 

draga megi úr viðbótarvinnuálagi. Viðbótarvinnuálag vegna ábyrgðarárekstra og siðferðilegs vanda 

höfðu tölfræðilega marktæk neikvæð tengsl við lífaldur. Eldri þátttakendur upplifðu einnig minna  

viðbótarvinnuálag vegna ábyrgðarárekstra og erfiðleika við að uppfylla ólíkar kröfur eða skyldur í 

vinnu sinni. Þeir eiga líklega auðveldara með að aðskilja og forgangsraða ólík viðfangsefni í hjúkrun 

í samanburði við yngri hjúkrunarfræðinga. Niðurstöður rannsóknar meðal japanskra 

hjúkrunarfræðinga sýna jákvæð tengsl milli vinnuálags og úrræða þeirra við að axla ábyrgð og við 

það að sækja sér félagslegan stuðning. Einnig sýndu niðurstöður sömu rannsóknar, jákvæð tengsl 

milli lífaldurs og bjargráða við hinar ýmsu aðstæður (Lambert o.fl., 2004). Bendir það til árangurs við 

að draga úr viðbótarvinnuálagi og erfiðleikum með þeim úrræðum sem reyndari og eldri 
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hjúkrunarfræðingar vita um og beita við vinnu sína. Með hækkandi aldri upplifðu þátttakendur 

sjaldnar siðferðilegan vanda sem varðaði grun um að grundvallar siðferðileg gildi hafi verið brotin 

eða þeim ógnað við umönnun sjúklinga. Þetta gæti bent til þess að eldri hjúkrunarfræðingar hafi 

meiri færni og hæfni til þess að greina á milli siðferðilegra gilda þótt ekki hafi fundist samanburður í 

heimildum.  

Viðbótarvinnuálag vegna tímamarka, ábyrgðarárekstra, framandi verkefna og vinnuumhverfis, 

reyndist hafa tölfræðilega marktæk neikvæð tengsl við starfsaldur þátttakenda en jákvæð tengsl voru 

við tækni. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að þátttakendur voru sammála um að tækni ylli 

viðbótarvinnuálagi og með lengri starfsaldri fundu þeir fyrir meira vinnuálagi. Í dag eru vísbendingar 

um að meiri þörf sé á margs konar tækni svo sem upplýsingatækni og tölvunotkun í hjúkrun, sem 

tekur viðbótartíma og skapar það vinnuálag á hjúkrunarfræðinga sem getur síðan leitt til minni 

samskipta við sjúklinga (Lyons o.fl., 2005; McGillivray o.fl., 2007). Varðandi tímamörk, upplifðu 

þátttakendur sjaldan viðbótarvinnuálag vegna erfiðleika við að framkvæma og forgangsraða fjölda 

verkefna. Erfiðleikar við að forgangsraða verkefnum vegna tímamarka voru minni með lengri 

starfsaldri. Þetta er í samræmi við niðurstöður rannsóknar Lambert o.fl. (2004) en þær benda til þess 

að hjúkrunarfræðingar með minni reynslu í hjúkrun upplifa meira vinnuálag og eru líklegri til þess að 

vera óvissari um hjúkrunarmeðferð en þeir sem reyndari eru. Í rannsókn Páls Biering og Birnu 

Flygenring (2000) var jafnframt spurt um álagsþætti í hjúkrun og olli vinnuálag næst mest af 

þáttunum, því að hafa ekki nægan tíma til þess að sinna hjúkrunarstörfum. 

  Með lengri starfsaldri upplifðu þátttakendur einnig sjaldnar viðbótarvinnuálag vegna 

ábyrgðarárekstra og minni erfiðleika við að uppfylla samtímis ólíkar kröfur eða skyldur í hjúkrun. 

Breskir geðhjúkrunarfræðingar sögðu frá ábyrgðarárekstrum í vinnu sinni og álagi vegna árásargjarna 
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sjúklinga en þá skorti stuðning fagfólks vegna slíkra erfiðleika (Mitchell, 2001). Með lengri 

starfsaldri og reynslu upplifðu þátttakendur sjaldnar viðbótarvinnuálag vegna framandi verkefna og 

voru öruggari við að framkvæma þau. Þetta er hliðstætt við niðurstöður í rannsókn Páls Biering og 

Birnu Flygenring (2000) en þar fundu hjúkrunarfræðingar með styttri starfsaldri, fyrir meira 

vinnuálagi vegna klínískra vandamála en hjúkrunarfræðingar sem voru með lengri starfsaldur. Í 

tengslum við vinnuumhverfið upplifðu þátttakendur með lengri starfsaldur sjaldnar viðbótarvinnuálag 

og minna og voru sáttari vegna fjölmargra áreita í vinnuumhverfi. Niðurstöður í rannsókn Bégat o.fl. 

(2005) sýndi einmitt að með hækkandi aldri hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum voru þeir virkari í 

vinnu og voru minna frá vinnu vegna veikinda. 

Niðurstöður sýndu marktækan mun milli viðbótarvinnuálags á einstaklingsþáttum eftir 

starfsvettvangi þátttakenda. Mesta viðbótarvinnuálagið vegna einstaklingsþátta reyndist vera á slysa 

og bráðamóttökudeild. Það er í samræmi við niðurstöður í rannsókn Ross-Adjie o.fl. (2007) en þar 

flokkuðu hjúkrunarfræðingar á slysadeild mikið vinnuálag og ofbeldi í fyrsta og annað sæti sem 

streituvalda, næst kom hjúkrunarþyngd, ásamt alvarlegum slysum. Bendir þetta til þess að líklegra er 

að streita sé viðbótarvinnuálag á hjúkrunarfræðinga vegna erfiðrar vinnu við störf á slysadeild.  

Viðbótarvinnuálag vegna, reglna og laga, sálfélagslegra þátta, skorts á öryggisneti og 

líkamlegrar og andlegrar örmögnunar, reyndist tölfræðilega marktækt tengt fjölda vinnustunda. 

Tengslin voru jákvæð. Þátttakendur voru sammála um að reglur og lög sem hafa áhrif á veitingu 

heilbrigðisþjónustu, yllu viðbótarvinnuálagi. Þeir sem unnu langa vinnuviku upplifðu meira 

viðbótarvinnuálag vegna reglna og laga.  

 Þátttakendur upplifðu meira viðbótarvinnuálag vegna sálfélagslegra þátta sem innibáru það  

meðal annars að upplifa ágreining við samstarfsfólk, þannig að þeir sem unnu langa vinnuviku, 
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upplifðu meira viðbótarvinnuálag vegna sálfélagslegra þátta. Þátttakendur unnu 31,53 klst. að 

meðaltali á viku sem er ekki full vinnuvika en hún er 40 klst. Í niðurstöðum rannsóknar Edwards og 

Burnard (2003) er nefnd streita vegna ágreinings hjúkrunarfræðinga við starfsfólk og tengsl streitu 

við óánægja með vinnuumhverfið. Þetta kemur einnig fram í rannsókn McVivar (2003) að árekstrar 

milli fagfólks valdi þeim streitu og vinnuálagi. Þátttakendur upplifðu enn fremur meira 

viðbótarvinnuálag vegna skorts á öryggisneti vegna kerfisbilunar eftir því sem þeir unnu langa 

vinnuviku.  Í niðurstöðum rannsóknar Krichbaum o.fl. (2007) benda hjúkrunarfræðingar á vandamál 

er snertu tækni í hjúkrun og að skortur á stuðningi við tæknina, geti þar með ógnað öryggi sjúklinga. 

Þátttakendur upplifðu einnig meira viðbótarvinnuálag vegna líkamlegrar og andlegrar örmögnunar 

eftir því sem þeir unnu langa vinnuviku. Í rannsókn Páls Biering og Birnu Flygenring (2000) kom 

fram að fylgni er milli líkamlegra einkenna og hve margar vinnustundir voru unnar á viku og að þeir 

sem unnu 50% starfshlutfall eða minna hlutfall, höfðu minni líkamleg einkenni. Í könnun Herdísar 

Sveinsdóttur o.fl. (2003) um heilsufar og líðan hjúkrunarfræðinga, er greint frá því að um 45% 

hjúkrunarfræðinga fannst vinnan fremur og mjög líkamlega erfið.  

  Viðbótarvinnuálag vegna skráningar, ábyrgðarárekstra, vinnustaðamenningar, breytinga hjá 

yfirstjórn og vinnuumhverfis, reyndist hafa tölfræðilega marktæk neikvæð tengsl við starfsánægju. 

Hjá þátttakendum í rannsókninni var starfsánægja að meðaltali mikil eða 5,87 og hjá 20,6 til 54,4% 

þátttakenda mældist starfsánægjan á kvarða 6 til 7, þar sem 7 benti til mestu starfsánægju sem 

staðfestir að starfsánægja var allmikil hjá þeim. Margir þátttakendur voru sammála um að skráning 

ylli viðbótarvinnuálagi og tengdist það minni starfsánægju. Í rannsókn Krichbaum o.fl. (2007) kemur 

fram að auknar kröfur eru gerðar til skráningar hjúkrunar og við upptöku nýrra eða breyttra 

eyðublaða á heilbrigðisstofnunum. Enn fremur voru þátttakendur sammála um að ábyrgðarárekstrar í 
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vinnu yllu viðbótarvinnuálagi og  tengist það minni starfsánægju þátttakenda. Í rannsókn Aiken o.fl. 

(2002) um aukið vinnuálag á hjúkrunarfræðinga, voru niðurstöður þær að við hvern sjúkling sem 

sinnt var í viðbót við hina, jókst hætta á starfsóánægju um 15% hjá hjúkrunarfræðingum. Þannig að 

nauðsynlegt er að yfirmenn gæti þess að hafa jafnvægi í kröfum og skyldum klínískra 

hjúkrunarfræðinga, gagnvart viðbótarvinnuálagi. Þátttakendur voru sammála um að þættir innan 

vinnustaðamenningar yllu viðbótarvinnuálagi og það tengdist minni starfsánægju þeirra. Í rannsókn 

Sigrúnar Gunnarsdóttur (2006) kemur fram að góð samskipti í vinnu milli hjúkrunarfræðinga og 

lækna bendi til þessa að hafa gildi fyrir hjúkrun. Það eru mikilvæg atriði til þess að bæta megi 

vinnustaðamenningu gagnvart starfsánægju. Starfsánægja tengdist einnig breytingum hjá yfirstjórn 

og voru fleiri þátttakendur sammála um að það ylli viðbótarvinnuálagi og tengdist minni 

starfsánægju. Þátttakendur upplifðu einnig oftar viðbótarvinnuálag gagnvart vinnuumhverfi sínu og 

tengdist það minni starfsánægju. Þessar niðurstöður eru í samræmi við rannsókn Bégat o.fl. (2005) en 

þar upplifðu norskir hjúkrunarfræðingar streitu vegna sálfélagslegra þátta í vinnuumhverfi sínu, sem 

höfðu síðan neikvæð áhrif á starfsánægju þeirra. 

Viðbótarvinnuálag vegna skorts á skilningi yfirmanna á hjúkrun og tækni reyndust hafa 

tölfræðilega marktæk og neikvæð tengsl við fjarlægð til vinnu. Þátttakendur upplifðu sjaldan 

viðbótarvinnuálag vegna skorts á skilningi á hjúkrun og tækni er stutt var til vinnu. Einnig komu fram 

jákvæð tengsl milli andlegrar og líkamlegrar örmögnunar og fjarlægðar til vinnu. Ekki fundust 

heimildir um ofangreind tengsl til samanburðar en nokkrir þátttakendur í rannsókninni, keyrðu allt 

upp í 100 km daglega til og frá vinnu sem gæti skapað þreytu og lúa. Viðbótarvinnuálag vegna 

fjármála reyndist hafa tölfræðilega marktæk neikvæð tengsl við lengd á svefni. Meira 

viðbótarvinnuálag vegna áhyggja af fjármálum í vinnu tengdist styttri svefni. Algengt er að 
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hjúkrunarfræðingar vakni ekki úthvíldir í vinnu og að áhyggjur hafi áhrif á svefn þeirra (Herdís 

Sveinsdóttir o.fl., 2003). 

 Í ljósi þess sem fram hefur komið, eru í niðurstöðum rannsóknarinnar vísbendingar um að 

ákveðnir stjórnunarþættir, hjúkrunarþættir og einstaklingsþættir geti valdið viðbótarvinnuálagi á 

hjúkrunarfræðinga. Það skýrir nauðsyn þess að eftir þeim sé tekið og gerðar séu ráðstafanir við hæfi 

af hjúkrunarfræðingum og yfirmönnum þeirra. Niðurstöður gefa til kynna hve mikilvægt það er að 

yfirmenn einsetji sér að hafa skilning á vinnu og aðstæðum sérhvers hjúkrunarfræðings. Til þess að 

draga úr neikvæðum áhrifum viðbótarvinnuálags, þarf að gefa hjúkrunarfræðingum tækifæri með 

þátttöku í stjórnun og að laða þannig fram frumkvæði þeirra, veita þeim úrræði og góðar upplýsingar, 

auk stuðnings (Kanter, 1997,1993). 

 

Hversu áreiðanleg og réttmæt er íslensk þýðing mælitækisins á viðbótarvinnuálagi 

hjúkrunarfræðinga?  

Rannsóknarspurning 4 

Innri áreiðanleiki íslenska mælitækisins var metinn með Cronbach´s alfastuðli og reyndist hann 

góður eða 0,95 á sexgildum kvarða spurningalistans. Á tíðni kvarða eða fjórgildum kvarða urðu 

mælingar á innri áreiðanleika eins góðar eða 0,91. Kom því í ljós að vísbending er um að stöðugleiki 

sé milli þáttanna og spurninga, þannig að verið var að mæla hugtakið á íslenska mælitækinu allvel 

sem er viðbótarvinnuálag á hjúkrunarfræðinga. Fyrir nýlega þróuð mælitæki eins og hér um ræðir er 

áreiðanleiki 0,70 ásættanlegur og er það álit fræðimanna eins og (Burns og Grove, 2005). Alfastuðull 

á tíðni kvarða einstaklingsþátta var 0,59 sem búast mátti við vegna fjölda staðhæfinga en þær voru 
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þrjár. Fjölga mætti því staðhæfingum í þeim þætti sem mælir einstaklingsálag og gæti það styrkt innri 

áreiðanleika spurningalistans. 

Mælingar sem gerðar voru á upprunalega mælitækinu Complexity Compression) C.C. frá 

árinu 2006, voru gerðar á innri áreiðanleika þess og reyndist alfastuðull vera 0,75 -0,89 á alls 46 

staðhæfingum um viðbótarvinnuálag og á tíðni kvarða (Kricbaum, 2007). Árið 2009 bættu 

rannsakendur við tíu atriða spurningum frá upprunalega spurningalistanum og sem hér er notaður. 

Þess vegna þótti rétt að gera mælingar á innri áreiðanleika sömu atriða nýja spurningalistans, til þess 

að skoða mismun ef einhver væri. Á kvarða um viðbótarvinnuálag 23 atriða nýja íslenska 

spurningalistans borið saman við eldri C.C. spurningalista, reyndist alfastuðull innri áreiðanleika vera 

0,94 og á tíðni kvarða 23 staðhæfinga var hann 0,88. Eru því báðir kvarðar miðað við þá hluta 

mælitækjanna ekki með síðri mælingar á innri áreiðanleika á þessum spurningalista en var á erlenda 

listanum.  

 Æskilegt hefði verið að gera þáttagreiningu á mælitækinu til þess að meta hugtaksréttmæti en 

það reyndist ekki mögulegt vegna of fárra þátttakenda. Ef skoðaðir eru áhrifavaldar á 

hugtaksréttmæti, en einn þeirra er léleg skilgreining á hugtökum, var hugtakið viðbótarvinnuálag og 

skilgreining þess, mjög vel útskýrt í spurningalistanum. Réttmæti rannsóknar jókst þannig á því stigi 

hennar og að hjúkrunarfræðingar vissu betur hverju þeir voru að svara. Innihaldsréttmæti og hvort 

mælitækið væri að mæla það sem það átti að mæla, sýndist viðunandi, þar sem atriðin valin í 

mælitækið höfðu fengið ýtarlega umfjöllun sérfræðinga í hjúkrun, þegar erlendi listinn var þróaður. 

Einnig hafði áður verið gerð forprófun á íslenska listanum og orðalagi nokkurra  spurninga breytt, 

jafnframt því að forprófunin var gerð til þess að auka réttmæti og áreiðanleika á fyrstu stigum 
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rannsóknarinnar. Í athugasemdum þátttakenda sem reyndar voru fáar, komu ekki fram aðrir þættir um 

viðbótarvinnuálag er þeir sem spurt var um í staðhæfingum mælitækisins. Það styður réttmæti þess. 

 

Takmarkanir rannsóknar 

Takmarkanir rannsóknar voru all nokkrar. Lítið úrtak eða það að 41,2% tóku þátt í 

rannsókninni er ákveðinn veikleiki. Um póstkönnun var að ræða og þrátt fyrir að send væru út 

ítrekunarbréf, svöruðu ekki fleiri þátttakendur. Þá má nefna að ekki var leitað eftir viðhorfi og 

reynslu allra hjúkrunarfræðinga á viðbótarvinnuálagi á landinu, heldur aðeins þeirra sem starfa á einu 

sjúkrahúsi á Norðurlandi, sem telst til annmarka á rannsókninni. Þátttaka reyndist einnig lítil meðal 

karla og ekki var hægt að skoða kynjahlutfall. Spurningunum var almennt nokkuð vel svarað. Gerðar 

voru nokkra athugasemdir við spurningarnar sem leiddi til þess að rétt þótti að sleppa svörum við 

eina spurningu í úrvinnslu. Spurningalistinn bauð upp á sjálfsmat þess er svaraði honum og þurftu 

þátttakendur að meta viðhorf sín og reynslu við hvert atriði yfir stutt tímabil eða mánuð. Ef til vill 

hefði komið í ljós aðrar niðurstöður ef tekið hefði verið mið af reynslu yfir lengri tíma. 

Viðbótarvinnuálag er nýyrði innan hjúkrunar og var því mjög áhugavert að sjá hvernig þátttakendur 

tóku við og unnu úr spurningalistanum. Veik og meðalsterk fylgni reyndist við margar staðhæfingar 

viðbótarvinnuálags og bakgrunns upplýsingar þátttakenda. Ekki var þó hægt að meta sumar breytur 

viðbótarvinnuálags, vegna þess hve dreifing svara var bjöguð, meðal annars þar sem spurt var um 

vaktategundir sem hjúkrunarfræðingar unnu á. Hefði úrtakið verið stærra væri trúlega hægt að vinna 

betur með breyturnar með tölfræðilegri greiningu í úrvinnslu, en hún var notuð til hins ýtrasta.  

 Notað var erlent mælitæki sem var þýtt og staðfært á íslensku og er það nýtt í notkun á Íslandi. 

Því er ekki ennþá vitað um áreiðanleika og réttmæti mælitækisins, metið á öðrum íslenskum 
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hjúkrunarfræðingum, en í þessum hópi. Það má telja til takmarkana á rannsókninni. Styrkleiki 

rannsóknar fólst aðallega í því að innri áreiðanleiki á sex gildum kvarða reyndist nokkuð hár og 

mælir því allvel hugsmíð mælitækisins sem er viðbótarvinnuálag á hjúkrunarfræðinga. Innri 

áreiðanleiki mældur á tíðni kvarða var viðunandi utan á einum undirþætti viðbótarvinnuálags sem var 

á einstaklingsþáttum en búast mátti við því vegna þess hve fáar staðhæfingar tilheyrðu þeim þætti. 

Réttmætisathuganir höfðu þannig sínar veiku hliðar og aðallega það að ekki var hægt að mæla 

hugtaksréttmæti með þáttagreiningu vegna þess hve úrtakið var lítið. Þó styrkti það réttmæti að 

áreiðanleiki mældist allhár. Margir þættir hafa áhrif á réttmæti og var því ekki hægt að hafa 

fullkomna stjórn á því í rannsókninni en ekkert mælitæki er algerlega réttmætt og tekur það margra 

ára vinnu að skilgreina réttmæti þess (Burns og Grove, 2005). Rannsóknin var lýsandi og ekki var 

hægt að hafa stjórn á ytra réttmæti vegna ytri aðstæðna þátttakenda í rannsókninni. Ógnun við ytra 

réttmæti gæti leitt til þess að niðurstöður væru aðeins merkingarbærar fyrir þann hóp sem er verið að 

rannsaka (Burns og Grove, 2005). Til eru margar skekkjur (bias) sem geta haft áhrif á niðurstöður 

rannsóknar. Valskekkja (selection bias) er ein þeirra og varðar val einstaklinga í rannsóknir og gæti 

hún átt við þessa rannsókn. Getur skekkjan birst vegna þess að ekki eru notuð sömu skilmerki 

algerlega eins við val á einstaklingum í hópa sem bera á saman (Hrafn Tulinius, 1989). Valskekkja 

var því möguleg ógn og annmarki vegna þess að ekki var vitað hversu sambærilegir þátttakendur 

voru sem tóku þátt í rannsókninni miðað við þá sem tóku ekki þátt í henni. Mögulegt var að þeir sem 

tóku ekki þátt í rannsókninni upplifðu minna viðbótarvinnuálag eða meira en þeir sem svöruðu.                 

 Takmarkanir rannsóknar komu einnig fram þannig, að niðurstöður rannsóknarinnar eru aðeins 

marktækar fyrir þennan hóp hjúkrunarfræðinga, sem verið var að meta og ekki var því um að ræða, 
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að hægt væri að álykta yfir á þýði rannsóknar. Þrátt fyrir takmarkanir sínar er rannsóknin talin hafa 

náð tilgangi sínum að mestu leyti og svarað þeim rannsóknarspurningum er settar voru fram. 

 

Samantekt 

  Nokkrar staðhæfingar viðbótarvinnuálags voru meira afgerandi en aðrar að mati þátttakenda. 

Þær lutu helst að fjármálum, mönnunarkerfi, kennslu og leiðsögn, vinnuumhverfi, tímamörkum í 

hjúkrun, skyldum utan hjúkrunar, þarfa eða árekstra í hjúkrun og líkamlegri og andlegri örmögnun. 

Tengist viðbótarvinnuálag lýðfræðilegum og bakgrunnsbreytum svo sem lífaldri, starfsaldri, 

starfsvettvangi, starfsánægju, fjarlægð til vinnu og lengd svefns. Svipar niðurstöðum þessarar 

rannsóknar til niðurstaðna fyrri erlendra og innlendra rannsókna á vinnu, vinnuálagi og 

vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga. Bent er á hin margvíslegu áhrif sem fylgja viðbótarvinnuálagi í 

klínískri vinnu hjúkrunarfræðinga og hvernig stjórnendur geta dregið úr viðbótarvinnuálagi með 

úrræðum og skilningi. Áreiðanleiki mælitækis sem notað var í fyrsta skipti í íslenskri þýðingu, 

reyndist góður en ekki var hægt að mæla hugtaks réttmæti þess vegna fárra þátttakenda. Þrátt fyrir 

takmarkanir rannsóknar svo sem lítið úrtak af einni heilbrigðisstofnun, þjónaði hún tilgangi sínum.  
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KAFLI 6 

NOTAGILDI RANNSÓKNAR OG FRAMTÍÐARRANNSÓKNIR 

Niðurstöður þessarar rannsóknar á viðbótarvinnuálagi klínískra hjúkrunarfræðinga hafa 

þekkingarfræðilegt og hagnýtt gildi. Gildi rannsóknar er nokkuð fyrir klíníska hjúkrunarfræðinga, 

stjórnendur í heilbrigðiskerfinu, kennara og rannsakendur í hjúkrunarfræði. 

 

Notagildi rannsóknar 

Megin niðurstöður þessarar rannsóknar benda til þess að það sem helst valdi 

hjúkrunarfræðingum viðbótarvinnuálagi er: fjármál og mönnunarkerfi; kennsla og leiðsögn; 

vinnuumhverfi; tímamörk og skyldur utan hjúkrunar, og líkamleg og andleg örmögnun. 

Viðbótarvinnuálag tengdist lífaldri, starfsaldri, starfsvettvangi, fjölda vinnustunda, starfsánægju, 

fjarlægðar til vinnu og lengd svefns. Mikilvægt er að skoða alla þessa þætti nánar í klíník jafnt sem 

kennslu og rannsóknum. Gildi rannsóknar er því margþætt. 

Rannsóknin getur nýst heilbrigðisvísindum þar sem viðbótarvinnuálag er nýtt hugtak, 

upprunnið frá bandarískum hjúkrunarfræðingum og á vonandi eftir að vera ofarlega í hugum 

íslenskra hjúkrunarfræðinga sem sinna klínískri hjúkrun sjúklinga. Greina þarf viðbótarvinnuálag frá 

því vinnuálagi sem hlýst vegna hjúkrunarþyngdar sjúklinga. Hjúkrunarfræðingar þurfa að gera sér 

grein fyrir því hversu ásættanlegt viðbótarvinnuálag er og hvað telst eðlilegt vinnuálag í hjúkrun. Í 

heilbrigðu vinnuumhverfi er vinnuálag ásættanlegt og viðráðanlegt þannig að þekking 

hjúkrunarfræðinga nýtist og þeir eru ánægðir í starfi.. Beita þarf gagnrýnni hugsun við að meta 

viðbótarvinnuálag á vinnustað og nota árangursríkar leiðir til þess að varna neikvæðum áhrifum þess. 

Það getur verið erfitt að greina á milli þess sem telst viðbótarvinnuálag og þess vinnuálags sem hlýst 
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af hjúkrun sjúklinga nema fyrir þá sem hafa þekkingu í hjúkrun og gæti rannsókn sem þessi 

auðveldað það. Notagildi þessarar rannsóknar gæti þess vegna nýst hjúkrunarfræðingum við að læra 

af reynslu og upplifun annarra hjúkrunarfræðinga og fá fram ný sjónarmið gagnvart vinnuálagi. 

Stjórnendur í efsta lagi stjórnsýslu sjúkrahúsa og heilbrigðisstofnana ásamt millistjórnendum 

geta haft gagn af rannsókninni með því að horfa betur á ábyrgðarskyldur sem klínískir 

hjúkrunarfræðingar bera og jafna kröfur sem gerðar eru til þeirra. Bæta mætti ytra skipulag sem innan 

deilda, til dæmis með betri mönnun og að hafa aðstoðarfólk við hæfi með hjúkrunarfræðingum. 

Vinnutími þeirra myndi nýtast betur við klínísk störf. Einnig má bæta aðbúnað þeirra með betra rými 

og aðstöðu og að fylgjast með nýrri tækni þeim til handa. Fjármál og útdeiling fjár, auk áhrifa 

hjúkrunarfræðinga á eigin störf eru ljós og þótt erfitt sé að bæta úr á tímum niðurskurðar er það 

einmitt eitt af þeim atriðum sem auka viðbótarvinnuálag, ef naumt er gefið. Stuðningur stjórnenda 

hjúkrunarfræðinga er ákaflega mikilvægur og vilji þeirra til góðra verka svo draga megi úr 

viðbótarvinnuálagi. Hugtakinu eða fyrirbærinu viðbótarvinnuálagi mætti gera betri skil í menntun og 

fræðslu heilbrigðisstarfsmanna og benda á hvernig það tengist hugmyndafræði um heilbrigt og 

jákvætt vinnuumhverfi sem lögð er áhersla á í nútíma hjúkrunarrannsóknum. Einnig mætti kynna 

þetta nýja fyrirbæri fyrir þeim sem fjalla um og vinna með mannauðsstjórnun. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar eru einkar mikilvægar þeim sem sinna klínískri kennslu. 

Meðal þess sem helst og oftast veldur hjúkrunarfræðingum viðbótarvinnuálagi er kennsla og 

leiðsögn. Þessi þáttur klínískrar hjúkrunar er líklega stórlega vanmetinn og því mikilvægt að veita 

honum meiri athygli. Er ekki ólíklegt að aðrar heilbrigðisstéttir upplifi sambærilegt í vinnu sinni. 

 Fræðimönnum á sviði stjórnunar og mannauðsmála er sérstaklega bent á mikilvægi þess að 

greina viðbótarvinnuálag í hjúkrun, þátt sem líklega er vanmetinn við rannsóknir á vinnu, vinnuálagi 
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og mönnun í hjúkrun. Mikilvægt er að greina þátt viðbótarvinnuálags með stærra úrtaki og af fleiri 

heilbrigðisstofnunum. Þar sem margar breytingar eiga sér nú stað í heilbrigðisþjónustu er ennþá meiri 

þörf á að skoða viðbótarvinnuálag á hjúkrunarfræðinga og upplifun þeirra á því í sínu nær 

vinnuumhverfi. Mikilvægt er að nálgast viðfangsefnið frá ólíkum sjónarmiðum og t.d. mætti beita 

viðtölum með eigindlegum rannsóknaraðferðum og kryfja þannig viðfangsefnið betur til mergjar. 

Skilgreina mætti viðbótarvinnuálag enn frekar og fá þannig fram dýpri skilningi á hvernig draga 

mætti úr viðbótarvinnuálagi á klíníska hjúkrunarfræðinga. 

 

Samantekt 

 Rannsókn þessi getur gagnast klínískum hjúkrunarfræðingum, stjórnendum, kennurum, fræðimönnum 

og samstarfsfólki klínískra hjúkrunarfræðinga í heilbrigðisþjónustu. Með mati á viðbótarvinnuálagi geta 

stjórnendur öðlast betri skilning á störfum klínískra hjúkrunarfræðinga og þannig unnið markvissar að bættu 

innra og ytra skipulagi vinnuumhverfis þeirra. Ef til vill mætti meta viðbótarvinnuálag annarra 

heilbrigðisstétta með sambærilegum hætti með rannsóknum og fá þannig fram skýrari mynd af áhrifum 

mældra þátta á heilbrigðisþjónustuna í víðara samhengi, ekki eingöngu í hjúkrun. Um fyrstu rannsókn á 

viðbótarvinnuálagi hjúkrunarfræðinga á Íslandi er að ræða og því í raun um forpróf að ræða. Mælitæki 

rannsóknar reyndist áreiðanlegt og réttmæti þess viðunandi. Þrátt fyrir takmarkanir rannsóknar svo sem lítið 

úrtak, þjónaði hún tilgangi sínu og veitti fullnægjandi svör við rannsóknarspurningum sem settar voru fram. 
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