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Útdráttur 

Tilgangur rannsóknar var að varpa ljósi á virðisaukandi vinnu hjúkrunarfræðinga á 
bráðamóttöku og það sem dregur úr virði vinnunnar, en góð nýting mannafla og öruggt 
vinnuumhverfi eru forsendur árangursríkrar gæðahjúkrunar.  
 
Aðferð Notuð var blönduð aðferð með rýnihópaviðtölum og vettvangsathugunum. 
Þátttakendur voru reyndir hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku Landspítala. Í 
rýnihópaviðtölunum var notaður hálfstaðlaður viðtalsrammi sem byggir á 
hugmyndafræði Kanadíska hjúkrunarfélagsins (RNAO) og fyrri rannsóknum á 
virðisaukandi vinnu hjúkrunarfræðinga. Tekin voru tvö rýnihópaviðtöl við 12 
hjúkrunarfræðinga. Viðtölin voru innihaldsgreind og flokkuð í: 1) skipulag 2) samskipti 
og 3) fagmennsku. Vettvangsathuganir voru gerðar á 10 morgun- og kvöldvöktum þar 
sem einum hjúkrunarfræðingi var fylgt eftir í einu. Í vettvangsathugunum var gögnum 
safnað í handtölvu og á upptökutæki þar sem fylgst var með hjúkrunarfræðingum að 
störfum og mælingar gerðar á vinnu þeirra, áhrifaþáttum og hreyfingum þeirra milli 
rýma og í tíma. 
 

Niðurstöður rýnihópaviðtalanna bentu á þætti sem varða skipulag, samskipti og 
fagmennsku og geta aukið eða dregið úr virði vinnu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku. 
Þættir sem varða skipulag eru: Flækjustig vinnuumhverfis; skipulag vinnu; skipulag 
vinnurýmis. Þættir sem varða samskipti eru: Vinnustaðamenning; samvinna og 
samskipti; stjórnendur og stjórnunarstíll. Þættir er varða fagmennsku eru: Þekking og 
færni; ábyrgð og reynsla. Niðurstöður vettvangsathugana sýndu að mestur tími 
þátttakenda eða 67,84% fór í beina og óbeina umönnun sjúklinga og að 77,35% 
vinnutíma þeirra fór í virðisaukandi vinnu. 

 

Ályktanir Hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku greina fjölmarga þætti sem hafa áhrif á 
virði vinnu þeirra og geta aukið það eða dregið úr því. Þessir þættir lúta að skipulagi, 
samskiptum og fagmennsku. Einnig telja þeir áreitin á vinnustaðnum mörg og í 
vettvangsrannsóknum kemur fram að þeir þurfa sífellt að beina athygli sinni að nýjum 
viðfangsefnum. Mestur hluti vinnutíma hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku fer í 
virðisaukandi vinnu, en þó er svigrúm til úrbóta þar sem greina má atriði sem draga úr 
virði vinnunnar. Mikilvægt er fyrir hjúkrunarfræðingana sjálfa, samstarfsfólk þeirra, 
stjórnendur og ráðamenn að átta sig á, viðurkenna og vinna með áhrifaþætti vinnunnar 
svo auka megi virði hennar og þar með gæði þjónustunnar og öryggi sjúklinga.  

 
Lykilorð Hjúkrunarfræðingar, virðisaukandi vinna, ekki virðisaukandi vinna, 
vinnuumhverfi. 
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Abstract 

Aim The aim of this study was to identify value-added work and non-value-added work 
of registered nurses (RNs) in emergency departments. Ideal human resource allocation 
and safe work environment are the premises for productive quality nursing care.  

Methods This was a mixed methods study with focus groups and field observations. 
Participants were experienced RNs from the emergency department at the Landspitali 
University Hospital of Iceland. A semi structured questioneries was used in the focus 
group interviews, which was based on guidelines of healthy work environment from 
Registered Nurses Association of Ontario in Canada (RNAO) and previous researches on 
value added work of nurses. Data were collected from two focus groups with total 12 
RNs. The content of focus group interviews was analyzed and categorized in: 1) Physical 
Demand Factors, 2) Individual Nurse Characteristics and 3) Cognitive/Psychosocial 
Demand Factors. For the field observations structured measures were collected onto a 
hand-held computer and unstructured field notes on a recorder. 10 RNs were observed 
during a comparable number of shifts.  

Findings from the focus group interviews indicated structural, cognitive and 
professional factors which can enhance or decrease value added work of RNs in 
emergency department. Structural factors identified are: Complexity of the work 
environment; structure of the work; structure of the work environment. Cognitive 
factors identified are: Organizational culture; collaboration, teamwork and 
communication; managers and management style. Professional factors identified are: 
knowledge and skills; accountability and experience. Findings from the field 
observations indicated most of RNs time being spent in direct and indirect patient care 
or 67,84%, and 77,35% of their working time was spent on value added work. 

Conclusions Emergency department RNs identified a number of factors which influence 
their work and either enhance its value or decrease its value. These factors relate to 
structure, cognition and professionalism. They also believe that there are many 
influencing factors in their working environment. The findings from the field 
observatory show as well that nurses often need to shift a lot between work activities. 
Most of emergency room RNs working time is spent on value-added work. However 
there are potentials for improvements as non-value added measures were made in the 
work of participants. It is important for RNs, their coworkers, managers and policy 
makers to identify, acknowledge and work with influencing factors of value added work, 
and thereby improve quality care and patient safety. 

Key words: Registered nurses, value added work, non-value added work, working 
environment. 

 



5 

Efnisyfirlit 

Formáli ................................................................................................................... 3 

Útdráttur ................................................................................................................ 3 

Abstract .................................................................................................................. 4 

Efnisyfirlit ............................................................................................................... 5 

Myndaskrá ............................................................................................................. 7 

Töfluskrá ................................................................................................................ 8 

1. Inngangur ..................................................................................................... 9 

2. Fræðileg umfjöllun ...................................................................................... 13 

2.1 Vinna og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga ............................................ 14 

2.1.1 Virðisaukandi vinna hjúkrunarfræðinga ............................................ 17 

2.1.2 Vinna hjúkrunarfræðinga sem er ekki virðisaukandi ......................... 19 

2.1.3 Hvernig verja hjúkrunarfræðingar vinnutíma sínum? ........................ 23 

3. Aðferð ......................................................................................................... 28 

3.1 Rannsóknarsnið ....................................................................................... 28 

3.2 Þátttakendur ........................................................................................... 29 

3.3 Rannsóknarumhverfi ............................................................................... 29 

3.4 Siðfræði rannsóknar ................................................................................ 30 

3.5 Gagnasöfnun ........................................................................................... 31 

3.5.1 Rýnihópaviðtöl ................................................................................. 31 

3.5.2 Vettvangsathuganir .......................................................................... 32 

3.6 Mælitækið CoWiNM ................................................................................ 32 

3.7 Úrvinnsla gagna ....................................................................................... 33 

3.7.1 Úrvinnsla gagna rýnihópaviðtala....................................................... 33 

3.7.2 Úrvinnsla megindlegra gagna vettvangsathugana ............................. 34 

4. Niðurstöður ................................................................................................ 36 

4.1 Niðurstöður rýnihópaviðtala.................................................................... 36 

4.1.1 Skipulag ............................................................................................ 38 



6 

4.1.2 Samskipti .......................................................................................... 43 

4.1.3 Fagmennska ..................................................................................... 45 

4.2 Niðurstöður vettvangsathugana .............................................................. 50 

4.2.1 Vettvangsathuganir .......................................................................... 50 

4.2.2 Úrvinnsla viðtala eftir vettvangsathuganir ........................................ 55 

4.2.3 Útskýringar athugenda á vettvangi ................................................... 56 

5. Umræður .................................................................................................... 60 

5.1 Skipulag ................................................................................................... 60 

5.2 Samskipti ................................................................................................. 63 

5.3 Fagmennska ............................................................................................ 65 

5.4 Vettvangsathuganir ................................................................................. 67 

5.5 Takmarkanir rannsóknar .......................................................................... 69 

6. Lokaorð ....................................................................................................... 71 

Heimildaskrá......................................................................................................... 72 

Viðaukar ............................................................................................................... 77 

 



7 

Myndaskrá 

Mynd 2-1. Áhrif vinnuumhverfis og vinnu á afdrif og útkomu sjúklinga. ........................ 14 

Mynd 2-2. Áhrifaþættir í vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga (RNAO,2010) .................... 15 

Mynd 2-3. Þættir í vinnuumhverfi sem auka eða minnka virði vinnu ............................. 18 

 

file:///C:/Documents%20and%20Settings/Sólrún%20Rúnarsdóttir/My%20Documents/SKÓLI/Sólrún%20skóli/lokaverkefni%202009/3.%20feb%202011%20-/3.%20júní%202011/Ritgerð%20í%20heild/lokaskjal/útprenntað%20eintak/Ms%20ritgerð%20-%20haskolaprennt.docx%23_Toc301268584


8 

Töfluskrá 

Tafla 2-1. Yfirlit yfir rannsóknir á því hvernig hjúkrunarfræðingar nýta vinnutíma 

sinn. .................................................................................................................. 25 

Tafla 3-1. Yfirlit yfir þátttakendur rýnihópa og vettvangsathugunar............................... 29 

Tafla 4-1. Lykiláhrifaþættir við vinnu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku. .................... 37 

Tafla 4-2. Vinna hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku. .................................................... 51 

Tafla 4-3. Mæliatriði sem greind voru sem ekki virðisaukandi. ...................................... 53 

Tafla 4-4. Samantekt á tíðni þess að athyglinni er beint að nýju viðfangsefni. ............... 54 

Tafla 4-5. Tíu mæliatriði sem mældust að meðaltali oftast. ........................................... 54 

Tafla 4-6. Tíu mæliatriði sem hjúkrunarfræðingar vörðu að meðaltali mestum 

tíma í. ................................................................................................................ 55 

 

 

 



9 

1.  Inngangur  

Allar skipulagsheildir eru starfræktar í ákveðnum tilgangi og starfsemi þeirra er ætlað að 

ná ákveðnum markmiðum. Aðaláhersla einkafyrirtækja er í flestum tilvikum á vöxt og 

hagnað. Opinberar stofnanir horfa hins vegar helst til nýtingar á fjármagni og að 

stofnunin sinni sínu lögbundna hlutverki (Dresler, 2005; Grant, 2005). Í 1. gr laga um 

heilbrigðisþjónustu kemur fram að markmið hennar er að allir landsmenn eigi kost á 

fullkomnustu heilbrigðisþjónustu á hverjum tíma og sem tök eru á að veita til verndar 

andlegu, líkamlegu og félagslegu heilbrigði (Lög um heilbrigðisþjónustu, 2009). Þegar 

litið er á heilbrigðisþjónustu á Íslandi samanborið við heilbrigðisþjónustu þeirra landa 

sem við berum okkur gjarnan saman við kemur í ljós að við stöndum vel að vígi. Hér eru 

lífslíkur með hæsta móti og ungbarnadauði fátíður (Heilbrigðis- og tryggingaráðuneytið, 

2006). Heilbrigðisþjónusta á Íslandi hefur því verið talin ein sú besta í heimi og hefur 

komið vel út miðað við alla þá mælikvarða sem notaðir eru til að mæla gæði í 

heilbrigðisþjónustu (Heilbrigðis- og tryggingaráðuneytið, 2006). Grunnur þessa er talið 

hátt menntunarstig og hæfni heilbrigðisstétta auk þess sem tæknikunnátta og búnaður 

er talinn vera góður (Skýrsla OECD, 2009). En það eru blikur á lofti og í ljósi þess að 

þrengingar eru í íslensku efnahagslífi er nauðsynlegt fyrir alla sem koma að stjórnun og 

rekstri opinberra stofnana að skoða hvort tækifæri leynast til að nýta fjármuni og 

mannafla betur, en það er í verkahring stjórnenda stofnana að leita leiða til hagræðingar 

í rekstri (Fjármálaráðuneytið, 2004). Laun og launakostnaður starfsfólks er oftar en ekki 

stór hluti þeirra útgjalda sem stofnanir í eigu ríkisins þurfa að standa skil á og eru 

heilbrigðisstofnanir þar ekki undanskildar. Heilbrigðiskerfið á Íslandi er kostnaðarsamt 

líkt og víða annarsstaðar í heiminum, en vegna breyttra aðstæðna í efnahagsmálum 

stendur Heilbrigðisráðuneytið frammi fyrir því að draga verulega úr útgjöldum til 

heilbrigðisþjónustu í landinu (Fjármálaráðuneytið, 2010). Því þarf að finna leiðir til að 

draga úr útgjöldum til þessa málaflokks með það fyrir augum að gæði þjónustu skerðist 

sem minnst. Sífellt þarf að huga að umbótum og endurskoðun á auðlindum 

heilbrigðisþjónustunnar, svo sem búnaði, þekkingu og nýtingu mannauðs þannig að 

leiðir til að auka virði veittrar þjónustu verði ásættanlegar (Skýrsla OECD, 2009). 
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Tilgangur heilbrigðisþjónustu er þó ekki að lágmarka kostnað heldur að auka virði 

þeirrar þjónustu sem veitt er og hámarka gæði úrlausna fyrir sjúklinga í skiptum fyrir þá 

fjármuni sem varið er til þjónustunnar (Porter og Teisberg, 2007). Krafa um hagræðingu 

og lækkun kostnaðar er hávær og nauðsynlegt að líta á hvaða aðferðum hægt er að 

beita. Það þarf því að skoða ferli þjónustu, nýtingu mannafla, tæknibúnað og fleiri 

auðlindir sem heilbrigðisþjónusta hefur yfir að ráða. Í því samhengi er vinna og 

vinnuframlag starfsmanna einna mikilvægast til að mæta þeim kröfum sem settar eru 

fram fyrir hverja stofnun fyrir sig. Til að ná fram þessum markmiðum er nauðsynlegt að 

afla þekkingar á vinnu og vinnuumhverfi heilbrigðisstétta, þar á meðal á Landspítala 

(LSH). Með því opnast möguleiki á að greina þá þekkingu sem heilbrigðisstarfsfólk býr 

yfir, hvernig hún nýtist við vinnu þeirra og þannig finna mögulegar úrlausnir. 

Vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga er flókið þar sem mikið er um þætti í umhverfinu sem 

valda truflunum, töfum og rofi á vinnu. Einnig er algengt að hjúkrunarfræðingar vinni að 

fleiru en einu í einu og tilfærsla á milli viðfangsefna og sjúklinga er tíð. Bein hjúkrun er 

talin auka virði vinnu hjúkrunarfræðinga og auka gæði hjúkrunar. Mælt er með að auka 

hlutfall beinnar hjúkrunar og þannig bæta hag sjúklinga. Tafir við vinnu 

hjúkrunarfræðinga draga úr virði vinnunnar, valda töfum á meðferð sjúklinga og hafa 

neikvæð áhrif á afdrif þeirra. Einnig hefur verið sýnt fram á að truflanir geta aukið 

líkurnar á mistökum í meðferð sem hjúkrunarfræðingar veita (Brixey, Robinson, Turley 

og Zang, 2008; Kalisch og Abersold, 2010; Upenikes, Akhavan og Kotlerman, 2008; 

Westbrook, Woods, Rob, Dunsmuir og Richard, 2010). Til að auka gæði og öryggi í 

heilbrigðisþjónustu er mikilvægt að beina sjónum að því hvernig umönnunarferli og 

vinnuferlar hafa áhrif á vinnu hjúkrunarfræðinga. Tilgangur þesskonar rannsókna er að 

bæta vinnuferli þannig að auknum tíma sé varið í beina og óbeina hjúkrun auk þess að 

koma í veg fyrir tafir, truflanir, tvíverknað og mistök í vinnuferlinu og auka þannig virði 

vinnunnar.  

Áður en fjármálakreppan skall á á Íslandi glímdi Landspítali við skort á 

hjúkrunarfæðingum. Þá var hrundið af stað rannsókn með það að markmiði að skoða 

hvernig væri hægt að nýta mannafla betur. Rannsóknin bar nafnið Öryggi í 

heilbrigðisþjónustu. Þekking og mannafli í hjúkrun á bráðalegudeildum: Verkferlar og 

vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða. Þessi rannsókn fór fram 2007 og 2008 á 

Landspítala. Nú stendur Landspítali frammi fyrir skertum fjárframlögum og þarf því að 
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finna leiðir til að nýta mannafla enn betur en áður. Það liggur því beinast við að haldið 

sé áfram að skoða vinnu og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga og freista þess að koma 

auga á leiðir til úrbóta. Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á vinnu og vinnuumhverfi 

hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku og er tilgangur þessa verkefnis að beina sjónum að 

þeim þætti í starfsemi spítalans. Nálgun viðfangsefnisins er bæði stjórnunarlegs, 

verkfræðilegs og hjúkrunarlegs eðlis. Notuð er blönduð aðferð (e. mixed method) við 

söfnun gagna. Þannig er ætlunin að fá nánari vitneskju til að meta vinnu og 

vinnuumhverfi hjúkrunarfæðinga á bráðamóttöku og kanna hvort möguleiki er á að 

greina hvað í vinnu þeirra telst vera virðisaukandi (e. value-added work) og hvað telst 

ekki virðisaukandi (e. non-value-added work). 

 

Skilgreiningar á lykilhugtökum rannsóknar: 

 Vinnuumhverfi – Það umhverfi sem vinna fer fram í. 

 Vinna – Það starf eða þær athafnir sem framkvæmdar eru af starfsmanni í 
skiptum fyrir ákveðna þóknun. Vinna er framkvæmd til að ná ákveðnum 
markmiðum og hún getur lotið að ákveðnu sviði eða fagþekkingu (The Free 
Dictionary, 2010). 

 Hjúkrunarfræðingur – Sá sem hefur fengið hjúkrunarleyfi sbr. Hjúkrunarlög nr. 
8/1974. Hjúkrunarfræðingar bera ábyrgð á hjúkrunarþjónustu í landinu 
(Hjúkrunarlög, 1974). 

 Virðisaukandi vinna/umönnun (e. value-added work/care) – Sú vinna sem 
framkvæmd er af hjúkrunarfræðingi, snýr að sjúklingnum (e. patientcentered) 
og bætir hag hans (Upenikes, 2008). 

 Ekki virðisaukandi vinna/umönnun (e. non-value-added work/care) – Sú vinna 
sem framkvæmd er af hjúkrunarfræðingi og hefur ekki endilega með 
umönnun sjúklings að gera og bætir ekki hag hans (Upenikes, 2008). 

 Bráðamóttaka – Slysadeild og/eða bráðamóttaka. Þangað leitar fólk sem 
orðið hefur fyrir slysi eða þarf á bráðri læknishjálp að halda (Wikipedia, 2011). 
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 Tilgangur þessarar rannsóknar er að greina virðisaukandi vinnu hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttöku og hvað dregur úr virði vinnunnar auk þess að varpa ljósi á vinnu og 

vinnuumhverfi þeirra og tengda áhrifaþætti.  

Markmið rannsóknarinnar er að finna út kjörnýtingu á mannafla og þekkingu 

hjúkrunar á bráðamóttöku þar sem góð nýting mannafla og öruggt vinnuumhverfi er 

forsenda árangursríkrar gæðahjúkrunar. Út frá niðurstöðum er möguleiki á að gera 

úrbætur á skipulagi vinnu (s.s. verkferlum og verklagsreglum), samstarfi starfsmanna 

(s.s. úthlutun verkefna, samskiptum og upplýsingaflæði milli starfsstétta) og skipulagi 

vinnurýmis (s.s. staðsetningu rýma, birgða og vinnuaðstöðu). Með því er hægt að bæta 

verkferla og nýtingu þekkingar og mannauðs hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku þannig 

að veita megi sjúklingum betri og öruggari þjónustu hjúkrunarfræðinga. 

 

Eftirfarandi rannsóknarspurningar eru settar fram: 

1) Hvað í vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku hefur áhrif á vinnu 

þeirra? 

2) Hvað telja hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku auka virði vinnu sinnar? 

3) Hvað telja hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku að dragi úr virði vinnu sinnar? 

4) Hvernig verja hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku tíma sínum? 
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2. Fræðileg umfjöllun 

Fræðilegur bakgrunnur rannsóknarinnar byggir á fyrri rannsóknum á vinnu og 

vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga. Leitast er við að varpa ljósi á hvað í vinnu og 

vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga hefur mest áhrif á afköst og árangur þeirra í starfi. 

Fjallað verður um hugtakið virðisaukandi vinna hjúkrunarfræðinga (e. value-added-

work/care) sem og þætti sem ekki teljast virðisaukandi í vinnu hjúkrunarfræðinga (e. 

non-value-added-work/care).  

Við heimildaleit var notast við eftirfarandi leitarorð: Nurses, emergency nursing, 

emergency department, value-added work, non-value-added work, value-added-care, 

non-value-added-care, work environment, nurses work flow, interruptions og human 

factors. Leitað var í gagnagrunnum Hvar.is, PubMed, Scopus, Medline, ProQuest og 

Google Scholar. Leitin var takmörkuð við enska tungu og ekki voru notaðar heimildir 

sem voru eldri en 10 ára nema um væri að ræða lykilheimild eða frumheimild sem 

rannsakandi taldi hafa þýðingu fyrir umfjöllunarefnið. Einnig voru heimildaskrár 

heimilda skoðaðar og heimildir nýttar sem varða umfjöllunarefnið sem og námsbækur 

sem notaðar eru við nám og kennslu í mannauðsstjórnun. 
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2.1 Vinna og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga 

Vinna og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga eru vafalítið talið hafa áhrif á útkomu 

sjúklinga í kjölfar meðferðar þeirra. Þættir í vinnuumhverfinu hafi áhrif á framkvæmd 

vinnunnar og annað hvort geta þeir hindrað hana og þar með dregið úr virði hennar. 

Þeir geta einnig stutt við vinnuna og aukið afköst og gæði þannig að virði vinnunnar 

eykst (Capuano, Bokovoy, Halkins og Hitchings, 2004). Ef skoðuð er mynd 2-1 sést 

samband þessara þátta þar sem vinnuumhverfi hefur áhrif á vinnu sem aftur hefur áhrif 

á útkomu og afdrif sjúklinga. 

 

 Mynd 2-1. Áhrif vinnuumhverfis og vinnu á afdrif og útkomu sjúklinga. 

Umræða um vinnu og vinnuumhverfi hjúkrunarfæðinga undanfarin ár hefur töluvert 

snúist um gæði hjúkrunar og öryggi sjúklinga. Það hangir á sömu spýtunni að ef 

vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga er gott eru meiri líkur á að hjúkrunarfræðingar nái að 

sinna vinnu sinni á faglegan og uppbyggilegan hátt. Þannig er talið líklegra að gæði 

hjúkrunar og öryggi sjúklinga sé betra og þar með að sjúklingnum reiði betur af í kjölfar 

meðferðar (Aiken, Clarke, Cheung, Sloane og Sibler, 2002; Clarke og Aiken, 2006; 

Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart og Zelvinsky, 2002). Flestum ber saman um að 

vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum sé flókið og að vinna þeirra krefjist 

margþættrar þekkingar (Gershon, Karkashian, Grosch, Murpy, Escamilla-Cejudo, 

Flanagan o.fl, 2000; Potter, Boxermant, Sledge, Dungan og Evanoff, 2005). Þar sem 

fjölmargir þættir í vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga hafa áhrif á vinnu þeirra er talið 

mikilvægt að gera sér grein fyrir hvað hefur áhrif á árangur og afköst (Capuano o.fl., 

2004; Karsh, Holden, Alper og Or, 2006; Potter, Boxerman, Wolf, Marshall, Grayson, 

Sledge og Evanoff, 2004; Upenikes o.fl., 2008; Wolf, Potter og Sledge, 2006). 

Nauðsynlegt er að vinnuumhverfið hvetji til aukinna afkasta og árangurs við vinnu. 

Fræðimenn hafa meðal annars komist að því að þættir sem tengjast árangri og afköstum 

í hjúkrun eru menntun starfsfólks, reynsla, mönnun, skilvirkni í vinnubrögðum, skipulag, 

hönnun vinnuumhverfis, gæði hjúkrunar og öryggi á vinnustað (Blegen, Vaughn og Vojir, 

2007; Upenikes, Kotlerman, Akhavan, Esser og Ngo, 2007). Huga þarf að 

Vinnuumhverfi (e. work 
environment)

Vinna (e. work 
activities)

Útkoma/afdrif sjúklinga 
(e. patient outcome)
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hjúkrunarfræðingnum sjálfum, vinnuumhverfi hans af þessu tilefni og hvernig samhengi 

þessara þátta hefur áhrif á hvernig sjúklingum reiðir af í kjölfar meðferðar (RNAO, 2010). 

Með því að skapa sem best skilyrði til vinnu eru auknar líkur á því að starfsfólk nái þeim 

markmiðum sem stjórnendur telja að séu ásættanleg fyrir störf þeirra (Page, 2004). 

Kanadísku hjúkrunarsamsökin í Ontario hafa sett fram líkan um heilbrigt vinnuumhverfi 

hjúkrunarfræðinga. Þar hefur vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga verið skipt upp í þrennt. 

Í fyrsta lagi er skipulag, sem varðar efnislegt umhverfi, skipulag og stefnu (e. phisical 

work demand factors). Í öðru lagi eru samskipti, sem varða rökhugsun, sálræna, 

félagslega og menningarlega þætti starfsins (e. cognitive/Psychosocial/sociocultural Í 

þriðja lagi er fagmennska, sem varðar faglega og starfstengda þætti (e. individual nurse 

factors). Tilgangur þess er að skýra hvaða meginþættir það eru sem hafa áhrif á öryggi 

og gæði í umönnun og hver áhrif vinnuumhverhverfis eru á útkomu sjúklinga í kjölfar 

meðferðar. Ávinningur þess að skapa heilbrigt vinnuumhverfi fyrir hjúkrunarfræðinga er 

að það leiði til betri umönnunar, betri útkomu sjúklinga, hafi áhrif á skipulagsheildina og 

samfélagið í heild. Á mynd 2-2 kemur fram samspil þessara þátta en samkvæmt líkani 

RNAO hafa þættir vinnuumhverfisins áhrif á vinnu hjúkrunarfræðinga með beinum eða 

óbeinum hætti og hvetja eða hindra árangur vinnunnar. Allir þessir þættir hafa áhrif á 

heilsu og vellíðan hjúkrunarfræðinga í starfi, gæði hjúkrunar, útkomu sjúklinga, rekstur 

skipulagsheildarinnar og samfélagið í heild (RNAO, 2010). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Mynd 2-2. Áhrifaþættir í vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga (RNAO,2010) 

 

Fagmennska (e. individual  nurse 
factors)  

 

Samskipti 
(e.cogintive/psychocsial
/ sociocultural factors)  

 

 

Vinna hjúkrunarfræðinga (e. work 
activities/care) 

 

Skipulag (e. phisical work 
demand factors)  
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Heimildum ber saman um að mönnun sé eitt af því sem hafi töluverð áhrif á gæði 

hjúkrunar og öryggi sjúklinga. Mikið hefur verið fjallað um mönnun og þá oft á tíðum um 

skort á hjúkrunarfræðingum, undirmönnun og álag og neikvæð áhrif þess á gæði 

hjúkrunar, öryggi sjúklinga og útkomu þeirra eftir meðferð (Aiken, o.fl. 2002; Blegen og 

Vaughn, 1998; Needleman o.fl., 2002; Page, 2004). Sýnt hefur verið fram á að ef of 

margir sjúklingar eru á hvern hjúkrunarfræðing geti það haft í för með sér aukna hættu 

á mistökum í meðferð sjúklinga, aukaverkunum af meðferð sem jafnvel valda dauða 

(Aiken, Clarke, Cheung, Sloane og Silber, 2003; Needleman o.fl., 2002; Page, 2004). 

Mönnun hjúkrunarfræðinga virðist því hafa bein áhrif á gæði þeirrar heilbrigðisþjónustu 

sem veitt er. Mannekla heilbrigðisstétta hefur því verið í brennidepli og að vandi 

heilbrigðisþjónustunnar snúist um að veita örugga gæðaþjónustu þrátt fyrir 

undirmönnun og mikið álag. Ástæður þessa vandamáls eru margvíslegar og krafa 

stjórnvalda víða hefur verið sú að halda uppi þjónustustigi, gæðum og afköstum 

heilbrigðisstofnana en jafnframt að lækka útgjöld (Aiken o.fl., 2002; Blegen og Vaughn, 

1998; Clarke og Aiken, 2006; Kovner og Gergen, 1998; Needleman o.fl., 2002). 

Launakostnaður er jafnan stór hluti útgjalda í heilbrigðisþjónustu og hefur krafan um 

lækkun útgjalda neytt heilbrigðisstofnanir til að lækka launakostnað starfsmanna þannig 

að færri vinna oft sömu verk sem fleiri unnu áður (Gifford, Zammuto, Goodman og Hill, 

2002). Talin er hætta á að sú þróun að fækka áfram í mannafla til að ná fram 

hagræðingu í rekstri geti snúist upp í andhverfu sína þannig að fyrirhugaðar 

sparnaðaraðgerðir verði í raun kostnaðarsamari þegar upp er staðið. Niðurstöður 

rannsókna Aiken o.fl. (2002) sýna fram á að langvarandi undirmönnun eykur hættuna á 

því að hjúkrunarfræðingar upplifi minni ánægju í starfi og eigi á hættu að sýna einkenni 

kulnunar (e. burnout). Einkenni kulnunar ýti svo undir minni starfsánægju en minni 

starfsánægja og þreyta starfsfólks vegna álags eru talin minnka afköst (Aiken o.fl., 2002). 

Minni starfsánægja og kulnun í starfi hefur einnig verið sett í samhengi við aukna 

starfsmannaveltu. Með því eykst kostnaður við þjálfun og ráðningar á nýju starfsfólki 

(Curtin, 2003; Gifford o.fl., 2002).  

Í tengslum við umræðuna um manneklu hjúkrunarfræðinga telja margir að fjölga 

þurfi hjúkrunarfræðingum til að koma til móts við þær þarfir sem settar eru fram af 

stofnunum og skjólstæðingum. Sjónum hefur síður verið beint að því að skoða vinnu og 
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vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga en þessir þættir spila stórt hlutverk í árangri og 

afköstum við störf þeirra (Gifford o.fl., 2002; Needleman o.fl., 2002; Tucker og Spear, 

2006). Það eru því ekki allir á því að eingöngu sé hægt að bæta mönnunarvanda 

hjúkrunarfræðinga, og þar með gæði við umönnun sjúklinga, með því að bæta við 

starfsfólki. Mikilvægt þykir að skoðað sé hvernig umhverfi og starfshættir hafa áhrif á 

vinnuna og finna hvaða leiðir eru færar þannig að hægt sé að nýta þekkingu og 

mannafla betur. Sumir telja raunar að það hafi meiri áhrif að bæta vinnuumhverfi og 

starfsgæði þegar til lengri tíma er litið. Bent hefur verið á að nauðsynlegt sé að skoða 

vinnu og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga og greina þann tíma sem fer í óþarfa 

truflanir og tafir við störf þeirra og finna leiðir til að koma í veg fyrir að þær valdi skaða 

og dragi úr árangri (Potter o.fl., 2005; 2004; Tucker, 2004; Tucker og Spear, 2006; Wolf 

o.fl., 2006). Með bættu vinnuumhverfi og vinnufyrirkomulagi er því talið að hægt sé að 

auka afköst, fækka mistökum, bæta gæði og auka virði hjúkrunar. Þannig aukist gæði 

hjúkrunar og þjónustan verði öruggari fyrir sjúklingana (Gifford o.fl., 2002; Karsh o.fl., 

2006; Needleman o.fl., 2002; Tucker og Spear, 2006).  

2.1.1 Virðisaukandi vinna hjúkrunarfræðinga  

Klínísk vinna hjúkrunarfræðinga snýst um umönnun sjúklinga á einn eða annan hátt. 

Vinna hjúkrunarfræðinga hefur því bein áhrif á útkomu og líðan sjúklinga. Mikilvægt er 

að skoða hvaða verkefnum hjúkrunarfræðingar sinna í vinnutíma sínum og hvað í 

umhverfinu eykur eða dregur úr afköstum. Nauðsynlegt er að greina hvað í vinnu 

hjúkrunarfræðinga dregur úr gæðum vinnunnar, lagfæra verkferla og koma í veg fyrir 

tvíverknað, tafir og truflanir (Capuano o.fl., 2004). Margir þættir í vinnuumhverfi 

hjúkrunarfræðinga geta haft áhrif á vinnu þeirra og verið letjandi þannig að það dragi úr 

afköstum á meðan aðrir þættir eru hvetjandi og auka afköst. Í mörgum rannsóknum 

hefur verið skoðað hvernig vinnuumhverfi hefur áhrif á vinnu og gæði þeirrar þjónustu 

sem veitt er. Þar hefur komið fram að þættir í vinnuumhverfinu geta haft áhrif á 

framkvæmd vinnu og annað hvort bætt árangur eða komið í veg fyrir hann (Aiken, o.fl. 

2002; Needleman o.fl., 2002; Page, 2004; RNAO, 2010). Á mynd 2-4 má sjá nánar 

hvernig vinnuumhverfið hefur áhrif á framkvæmd vinnu. Í vinnuumhverfinu geta bæði 

verið hvetjandi og letjandi þættir sem þá annað hvort auka eða minka virði vinunnar. 

Þannig getur vinnuumhverfi og vinna hjúkrunarfræðinga haft áhrif á afdrif sjúklinga. 
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Vinnuumhverfi (e. work environment) 

• Skipulag 
• Samskipti 
• Fagmennska 

 

- Hvetjandi þættir vinnuumhverfis - Letjandi þættir vinnuumhverfis 

 

Vinna (e. work activities) 

Athafnir sem auka virði vinnu  (e. 
value-added work) 

Athafnir sem auka ekki viði vinnu (e. 
non-value- added work) 

 

 

Útkoma/afdrif sjúklinga (e. patient outcome) 

        Mynd 2-3. Þættir í vinnuumhverfi sem auka eða minnka virði vinnu 

Virðisaukandi vinna eða umönnun er nýlegt hugtak innan hjúkrunar og því hafa ekki 

margar rannsóknir verið gerðar á því hvað eykur virði og hvað eykur ekki virði vinnu 

hjúkrunarfræðinga. Það er þó ljóst að vinna sem eykur ekki virði er kostnaðarsöm og 

tími sem fer í þá vinnu er á kostnað þeirrar vinnu sem telst vera virðisaukandi (Storfjell, 

Ohlson, Omoike, Fizpatick og Wstasin, 2009; Upenikes o.fl., 2007). Virðisaukandi vinna 

hefur verið skilgreind sem ferli framkvæmda sem þjónar tilgangi skipulagsheildarinnar 

þannig að virði framleiðslunnar eykst. Vinnan eykur þannig virði vöru eða þjónustu og 

afurðin (vara/þjónusta) er því meira virði eftir að vinnan hefur átt sér stað (Beardwell og 

Claydon, 2007).  

Talið er að afdrif sjúklinga verði betri og vinnan sem hjúkrunarfræðingar leggja til þar 

með virðisaukandi ef vinnuumhverfi þeirra gerir þeim kleift að nýta sem mest af tíma 

sínum í bein samskipti við sjúklinga eða að tíminn sé nýttur í þeirra þágu hvort sem um 

er að ræða beina eða óbeina umönnun (Aiken o.fl., 2002; Capuano o.fl. 2004; Gifford 

o.fl., 2002; Jinks og Hope 2000; Karsh o.fl., 2006; Rutherford, Lee og Gerner 2004; 

Upenikes o.fl., 2008). Því hafa margir skipt hjúkrun upp í beina og óbeina umönnun og 

greint þar á milli við vinnu hjúkrunarfræðinga. Bein umönnun (e. direct care - at 

bedside) er skilgreind sem vinna sem fer fram hjá sjúklingi eða vinna þar sem 

hjúkrunarfræðingur er í beinni snertingu eða í beinum samskiptum við sjúklinginn. 
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Óbein umönnun (e. indirect care - away from the bedside) hefur verið skilgreind sem 

önnur vinna er snýr að sjúklingi þar sem hjúkrunarfræðingur er ekki í beinni snertingu 

eða samskiptum við hann (Jinks og Hope 2000; Schweikhart og Smith-Daniels, 1996). Í 

greinargerð sem nefnist Transforming Care at the Bedside (TCAB) frá árinu 2004 útgefin 

af Institute for helthcare improvement í Bandaríkjunum kemur fram að sóun á tíma, orku 

og aðföngum sé töluverð við vinnu hjúkrunarfræðinga (Rutherford o.fl., 2004). Talið er 

að mikilvægt sé að finna leiðir til að auka hlutfall þess vinnutíma sem fer í umönnun 

sjúklinga en minnka þann tíma sem fer í aðrar athafnir og tefja hjúkrunarfræðinga frá 

því sem skiptir máli. Það helgist af því að virði vinnu og gæði hjúkrunar eru talin aukast í 

réttu hlutfalli við þann tíma sem hjúkrunarfræðingur nýtir í umönnun sjúklinga sinna. 

Bæði bein og óbein umönnun er talin skipta þarna máli og eftir því sem 

hjúkrunarfræðingar verja meiri tíma í beina eða óbeina umönnun virðist það auka virði 

vinnu þeirra. Aukið virði kemur þá fram í bættum gæðum hjúkrunar, sjúklingnum reiðir 

betur af í kjölfar meðferðar, færri mistök eigi sér stað við meðferð, sýkingarhætta er 

minni, minni hætta er á legusárum, legutími styttist og jafnvel eru minni líkur á dauða 

sjúklings (Aiken o.fl., 2002; Needleman o.fl., 2002; Rutherford o.fl., 2004; Upenikes o.fl., 

2008). Einnig hefur komið fram að starfsánægja hjúkrunarfræðinga eykst og 

starfsmannavelta verður minni ef tekst að auka hlutfall hvort sem er beinnar eða 

óbeinnar umönnunar (Capuano o.fl., 2004). Það hefur komið skýrt fram að með því að 

skoða vinnu og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga, lagfæra vinnuumhverfi og vinnuferla 

er hægt að auka virði vinnunnar til muna. Það kom í ljós að eftir að ráðist var í umbætur 

á vinnu og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga urðu miklar breytingar til batnaðar á 

starfsánægju, starfsmannavelta varð minni og gæði ummönnunar jukust (Capuano o.fl., 

2004).  

2.1.2 Vinna hjúkrunarfræðinga sem er ekki virðisaukandi  

Vinna sem ekki er virðisaukandi er andstæðan við virðisaukandi vinnu. Þar er átt við þær 

auðlindir sem fara til spillis og þann tíma sem fer í óþarfa athafnir starfsmanna og skila 

ekki ávinningi fyrir skipulagsheildina heldur valda óþarfa fjárútlátum (Rutherford o.fl., 

2004, Upenikes o.fl, 2007). Það hefur komið rannsakendum á óvart hve mikill tími fer til 

spillis við vinnu hjúkrunarfræðinga og hversu stór hluti daglegra starfa þeirra fer í 

athafnir sem draga úr virði vinnu þeirra. Dæmi um slíkt er að hjúkrunarfræðingar eru 
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truflaðir allt að 10 sinnum á klukkustund við vinnu sína (Jimmerson, Weber og Sobek, 

2004: Kalich og Aebershold, 2010). Tvíverknaður er annað atriði sem skilgreint hefur 

verið sem ekki virðisaukandi. Vinna hefur þá verið unnin en þörf er á að framkvæma 

hana aftur þar sem hún var ekki framkvæmd á fullnægjandi hátt í fyrra skiptið (Capuano, 

2004).  

Tafir og truflanir hafa vakið athygli rannsakenda fyrir þær sakir að þær valda 

hindrunum eða rofi við vinnu starfsfólks og minnka þannig framleiðni og árangur bæði 

einstaklinga og skipulagsheildar. Tafir og truflanir hafa verið skilgreindar sem óvænt rof 

á vinnu þannig að hún heldur hvorki áfram né klárast ekki. Tafir og truflanir hafa töluvert 

verið rannsakaðar í tengslum við vinnu og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga (Potter 

o.fl., 2004; Tucker, 2004). Tafir og truflanir við vinnu hjúkrunarfræðinga eru oftar en 

ekki taldar stafa af því að viðkomandi fer að sinna vinnu sem ekki er hluti af skipulagðri 

daglegri vinnu viðkomandi og krefst ekki fagþekkingar eða kunnáttu þess sem um ræðir 

(Tucker, 2004).  

Talið er að ef vinna hjúkrunarfræðinga sé trufluð séu meiri líkur á því að hún verði 

ekki kláruð eða að henni seinki þannig að það bitni á sjúklingnum sem verið er að sinna 

(Potter o.fl., 2004; Redding og Robinsons, 2009). Einnig hafa rannsóknir sýnt að truflanir 

geta valdið ýmsum mistökum þannig að þær draga úr öryggi sjúklinga. Til dæmis megi 

rekja allt að helming lyfjamistaka til truflana við vinnu hjúkrunarfræðinga (Tang, Sheu, 

Yu, Wei og Chen, 2007; Tucker og Spear, 2006; Westbrook, Woods, Rob, Dunsmuir og 

Richard, 2010). Tafir og truflanir geta verið af ýmsu tagi og með því að skoða vinnuferlið 

er hægt að finna út hvers konar tafir og truflanir verða til þess að tími fer til spillis við 

vinnu (Helga Bragadóttir, 2009; Hobgood, Villani og Quattlebaum, 2005; Jinks og Hope, 

2000; Potter o.fl., 2004; Upenieks o.fl., 2008). 

Það hefur sýnt sig að skipulagsheildir eiga oft erfitt með að læra af mistökum vegna 

tafa eða truflana sem koma upp við vinnu starfsmanna (Carrol, Rudolf og Hatakenaka, 

2002; Tucker og Edmondson, 2003). Þegar vandamál koma upp við vinnu 

hjúkrunarfræðinga vegna truflana eru töluverðar líkur á því að þau séu leyst án 

utanaðkomandi aðstoðar. Hjúkrunarfræðingur finnur þá sjálfur lausn á vandanum og 

heldur svo áfram vinnu sínni. Ef vandamálið hefur ekki afleiðingar fyrir sjúklinginn eru 

einnig töluverðar líkur á því að vandamálið sé ekki leiðrétt og mjög sennilegt er að það 
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komi upp aftur seinna. Vandamálið heldur því áfram að vera til staðar og heldur áfram 

að valda truflunum og þar með töfum. Þetta gerir það að verkum að skipulagsheildin 

lærir ekki af mistökunum, tími fer til spillis og sóunin í vinnuferlinu heldur áfram. 

Reynsla og þekking hjúkrunarfræðingsins spilar þarna inní og eftir því sem reynsla og 

þekking eykst því líklegra er að hjúkrunarfræðingur, sem verður fyrir truflun eða töf, 

leysi vandann auðveldlega án utanaðkomandi afskipta (Aiken o.fl., 2003;Tucker, 2004; 

Tucker og Edmondson, 2003). Samkvæmt niðurstöðum rannsókna Tucker og 

Edmondson (2003) fara allt að 33 mínútur af hverri 8 klst vakt í truflanir af þessu tagi og 

einungis í 7% tilfella rötuðu vandamálin til yfirmanna. Tími hjúkrunarfræðinga er 

dýrmætur og kappsmál stjórnenda að hann nýtist sem best. Bent hefur verið á nauðsyn 

þess að stjórnendur séu meðvitaðir um tafir og truflanir í vinnuferli hjúkrunarfræðinga 

og leiðrétta það sem hægt er. Mikilvægt er að sama villan eða truflunin komi ekki upp 

aftur og aftur. Yfirmenn þurfa því að vera styðjandi í því að leiðrétta vandamál í 

vinnuumhverfinu sem valda truflunum við vinnu hjúkrunarfræðinga. Samkvæmt 

rannsóknum eru þetta í flestum tilfellum minniháttar truflanir sem flestir 

hjúkrunarfræðingar geta leyst á stuttum tíma og valda ekki meiriháttar töfum eða 

vandamálum fyrir sjúklinginn. Í færri tilfellum valda truflanirnar þó meiri skaða. 

Hjúkrunarfræðingar þurfa þá að verja lengri tíma í að leysa úr þeim. Það veldur töf á 

meðferð og aukinni áhættu fyrir sjúklinginn. Þannig aukast líkur á að hann hljóti 

óvæntan skaða og virði umönnunar minnki. Þar verða stjórnendur að vera á verði og 

grípa inn í, læra af mistökum og koma í veg fyrir að þess konar villur komi fyrir aftur 

(Tucker, 2004; Tucker og Edmondson, 2003; Tucker og Spear, 2006).  

Hjúkrunarfræðingar sem starfa á bráðamóttöku eru ekki undanskildir því að verða 

fyrir áreitum frá vinnuumhverfinu sem valda töfum og truflunum við vinnu sem hafa 

töluverð áhrif á skilvirkni við störf þeirra (Brixey o.fl., 2008). Bráðamóttökur eru yfirfullar 

af alls konar áreitum frá pípandi monitorum, hringjandi símum, bjölluhringingum, 

óútreiknanlegum komum sjúklinga, óvæntum samskiptum við starfsfélaga, sjúklinga og 

aðstandendur sem og óundirbúnu vinnuumhverfi sem dregur úr virði vinnu þeirra 

(Brixey o.fl., 2008; Weiss, Derlet, Arndahl, Ernst, Richards, Fernandes-Franketon o.fl., 

2004). Stór hluti vinnutíma starfsfólks á bráðamóttöku fer auk þess í samskipti af 

einhverjum toga en nær einn þriðji allra samskipta á bráðamóttöku hafa verið skilgreind 

sem truflun á öðrum starfstengdum athöfnum (Coiera, Jayasuriya, Hardy, Bannan og 
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Thorpe, 2002; Spencer, Coiera og Logan, 2003). Þetta geta verið bein samskipti við 

samstarfsfólk, sjúklinga eða aðstandendur, samskipti í gegnum síma, samskipti í gegnum 

tölvur eða á annan hátt (Spencer o.fl., 2003). Algengast er þó að fólk eigi í beinum 

samskiptum sín á milli (Coiera o.fl. 2002). Brixey o.fl. (2008) skoðuðu starfsumhverfi 

hjúkrunarfræðinga og lækna á bráðamóttöku og komust að því að helstu truflanir eða 

tafir sem hjúkrunarfræðingar sem starfa á bráðamóttöku verða fyrir eru samskipti við 

annað fólk, hvort sem það er samstarfsfólk, sjúklingar eða aðstandendur þeirra. Það 

hefur komið í ljós að heilbrigðisstarfsfólk á bráðamóttöku eyðir allt að 80% af tíma 

sínum í samskipti og talin er hætta á að samskipti verði of stór hluti af vinnu þeirra. 

Þannig geta samskipti orðið truflandi þáttur við vinnu og dregið úr afköstum annarra 

þátta vinnunnar (e. communicaton overload) (Coiera o.fl., 2002). Þar sem svo stór hluti 

af vinnu hjúkrunarfræðinga snýst um samskipi mætti álykta að mikilvægt sé að þau 

gangi vel fyrir sig. Rannsókn Spencer o.fl. (2003) sýndi að einn þriðji hluti samskipta sem 

eiga sér stað, og hjúkrunarfræðingar eru þátttakendur í, eru talin valda truflun á vinnu 

þeirra. Í sömu rannsókn kemur fram að í allt að 10% tilfella eiga hjúkrunarfræðingar í 

samskiptum við tvo eða fleiri aðila á sama tíma. Sterkar vísbendingar eru í þá átt að 

truflanir í samskiptum eða léleg samskipti geta valdið því að tími fer til spillis, þau ógni 

meðferðaröryggi sjúklinga og geti verið einn af helstu orsakavöldum mistaka 

heilbrigðisstarfsfólks (Gosbee, 1998). Mistök í starfi hafa verið tengd við truflanir í 

samskiptum þannig að ef starfsfólk verður fyrir truflunum í samskiptum eru taldar 

auknar líkur á því að það komi upp misskilningur sem getur svo leitt til mistaka við vinnu 

(Coiera o.fl., 2002; Gosbee, 1998). Það að vinna að mörgum þáttum í einu auki einnig 

hættu á mistökum í starfi. Sérstök hætta er þannig á að eitthvað gleymist eða skaði 

hljótist af þegar vinnuálag er mikið, truflanir eru tíðar eða unnið er að nokkrum þáttum í 

einu (Coiera o.fl., 2002; Kalisch og Aebersold, 2010). Rannsóknir sýna að með því að 

draga úr áreitum og truflunum í starfsumhverfi hjúkrunarfræðinga megi bæta árangur 

þeirra í starfi og auka virði vinnu við umönnun sjúklinga (Capuano o.fl., 2004). 

Þrátt fyrir góðan vilja starfsmanna um að þeir framkvæmi störf sín rétt og hugsjónir 

yfirmanna um að starfsmenn vinni vinnuna án yfirsjóna eða skekkju verður alltaf einhver 

tími sem fer til spillis vegna ófyrirsjáanlegra truflana, mistaka eða tíma sem fer í athafnir 

sem ekki er hægt að koma í veg fyrir. Ágætt er að hafa í huga í þessu samhengi að 

„mistök eru mannleg“. Engin skipulagsheild starfar án þess að einhverskonar villur komi 
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við sögu í starfsemi hennar. Meira að segja best þjálfaða og einbeittasta starfsfólk getur 

gert mistök í starfi. Með bættu vinnufyrirkomulagi og vinnuumhverfi er hins vegar hægt 

að lágmarka þann skaða sem af mistökum hlýst (Page, 2004).  

2.1.3 Hvernig verja hjúkrunarfræðingar vinnutíma sínum? 

Töluvert af rannsóknum sem gerðar hafa verið á vinnu hjúkrunarfræðinga hafa einblínt 

á hvernig hjúkrunarfræðingar verja tíma sínum og athafnir þeirra. Rannsóknaraðferðum 

sem beitt hefur verið við að skoða vinnu og vinnuumhverfi eiga flestar rætur að rekja til 

rannsókna á mannþáttafræði (e. human factors) en þar er fjallað um samspil mannsins 

og umhverfisins sem hann lifir og starfar í. Mannþáttafræðin samþættir þekkingu úr 

mörgum greinum mannvísinda í því skyni að laga störf, kerfi, framleiðsluvörur og 

umhverfi að líkamlegri og andlegri getu og takmörkunum mannsins þannig að hugað er 

að vinnuumhverfi fólks, aðallega notkun fólks á tækjum, tólum og ferlum (Potter o.fl., 

2004; Wears og Perry, 2002). Rannsóknaraðferðir á þessu sviði má rekja til fræðimanna 

sem hafa skoðað vinnu þeirra sem starfa í iðnaði en hafa verið yfirfærðar á aðrar greinar 

líkt og heilbrigðisþjónustu (Wears og Perry, 2002). Aðferðin sem flestir nota við söfnun 

gagna er varða vinnu og vinnutíma hjúkrunarfræðinga er blönduð aðferð þar sem notuð 

er samhliða áhorfsaðferð (e. observational technique) og verkferlagreining (e. human 

factors engineering). Rannsakandi fylgist með hjúkrunarfræðingi við vinnu og skráir 

niður hvaða verkefnum hann sinnir og mælir hve mikill tími fer í hverja athöfn (Potter, 

o.fl., 2005; 2004). Misjafnt er milli rannsókna hve langan tíma í einu fylgst er með 

þátttakendum. Bent hefur verið á að vinna hjúkrunarfræðinga sé þess eðlis að erfitt geti 

reynst að leggja mat á hana eða henda reiður á hvað hefur áhrif þar sem stór hluti af 

vinnu hjúkrunarfræðinga er af vitrænum toga og ákvarðanir byggja á gagnreyndri 

þekkingu og rökhugsun (e. cognitive work). Nauðsynlegt sé þó að komast að því hvernig 

hjúkrunarfræðingar verja vinnutíma sínum til að greina hvað er hægt að bæta (Potter 

o.fl., 2005; 2004).  

Það er ljóst að margt hefur áhrif á það hvernig tími hjúkrunarfræðinga nýtist. 

Hjúkrunarfræðingar verja ekki öllum tíma sínum við rúmbeð sjúklingsins heldur er það 

breytilegt í hvað tíminn fer. Það er einnig mismunandi eftir því í hvaða umhverfi 

hjúkrunarfræðingar starfa. Til dæmis eru annars konar verkefni á bráðamóttökum en á 

almennum skurð- og lyflæknisdeildum eða gjörgæsludeildum. Rannsóknir sýna að 
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hjúkrunarfræðingar verja ekki nema hluta vinnu sinnar í umönnun sjúklinga, beina eða 

óbeina. Hluti vinnutíma þeirra fer í aðra þætti líkt og stjórnun og afskipti af öðru 

starfsfólki, pappírsvinnu, símsvörun og fleira sem að hluta til dregur úr skilvirkni í vinnu 

þeirra og tekur tíma frá hjúkrun sjúklinga. Sumt er þó nauðsynlegt til að vinna þeirra 

gangi upp þrátt fyrir að það varði ekki beint sjúklingana (Hobgood o.fl., 2005; Jinks og 

Hope, 2000; Upenikes, 2008). Samanburð á niðurstöðum nokkurra rannsókna sem fjalla 

um vinnu hjúkrunarfræðinga á þennan hátt er hægt að sjá í töflu 2-1. 
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Tafla 2-1. Yfirlit yfir rannsóknir á því hvernig hjúkrunarfræðingar nýta vinnutíma sinn. 
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Áhorfsaðferð:  

 Rannsakendur fengu sérstaka 
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 Notaðar voru NIC 
hjúkrunargreiningar-Kerfi við 
flokkun athafna. 
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 Framkvæmd á skurð- og 
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Blönduð aðferð: 

 Athuganir og rýnihópar.  

 Báru saman vinnu 
hjúkrunarfræðinga fyrir og 
eftir innleiðingu breytinga á 
vinnu og vinnuumhverfi.  

 Gögnum var safnað fyrir og eftir 
að innleiðing breytingar átti sér 
stað og niðurstöður bornar 
saman. Innleiðingin tók 2 ár. 

 Hjúkrunarfræðingum var fylgt 
eftir á öllum vöktum 12 daga í 
hvort skipti. 

 Framkvæmd á taugaskurð- og 

taugalyflæknisdeildum. 

Bein umönnun 44% Eftir innleiðingu á breyttu 
vinnufyrirkomulagi: 

 Starfsmannavelta minnkaði og 

starfsánægja jókst. 

 Ánægja sjúklinga jókst. 

 Bein umönnun minnkaði  
um 5,6%. 

 Óbein  umönnun jókst um 8% . 

 Persónulegur tími minnkaði  
um 9%. 

Skráning 13% 
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Deildarvinna 7% 
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Blönduð aðferð:  

 Megindlegum og eigindlegum 
gögnum var safnað með 
athugunum og 

verkferlagreiningu (HFE).  

 Gögnum safnað á rafrænan hátt. 

 Hjúkrunarfræðingum fylgt eftir 
venjubundnum 8 klst vöktum. 

8 vaktir voru mældar. 

 Tilfærslur á milli rýma skráðar.  

 Framkvæmd á skurð- og 
lyflæknisdeildum. 

Umönnun  sjúklinga 42,8%  Algengasta athöfn 
hjúkrunarfræðinga var að 
meta líðan sjúklings og 
aðhlynning sjúklings. 

 Hjúkrunarfræðingar fóru að 
meðaltali 127 sinnum á milli 
rýma á vakt.  

 Hjúkrunarfræðingar gengu að 
meðaltali um 4 km á hverri 

vakt. 

Skráning ganga 9,4% 

Lyfjatiltekt 10,9% 

Deildarvinna 5,7% 

Lyfjagjafir 6,0% 

Annað 25,2% 
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Áhorfsaðferð:  

 Gögnum safnað á þriggja 

ára tímabili.  

 49 hjúkrunarfræðingum var 
fylgt eftir á 8 klst vöktum. 

63 vaktir voru skoðaðar. 

 Framkvæmd á 

bráðamóttöku. 

Bein umönnun 25,6%  Bein og óbein umönnun 
jókst við aukið álag á 

hjúkrunarfræðinga.  

 Hjúkrunarfræðingar verja 
ekki miklum tíma í athafnir 

sem aðrir geta sinn. 

 Athafnir sem aðrir en 
hjúkrunarfræðingar geta 
sinnt standa í stað eða 

minnka með auknu álagi. 

Óbein umönnun 48,4% 

Athafnir sem aðrir 
en hjúkrunarfræð-
ingar geta sinnt 

6,8% 

Persónulegur tími   19,1% 
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Tafla 2-1. frh. 

Heimild 
Tilgangur 

rannsóknar 
Aðferð Niðurstöður 
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Áhorfsaðferð: 

 Fylgst var með 
hjúkrunarfræðingum í 2 klst 
í senn á öllum vöktum. 

 Heildartími  gagnasöfnunar 
var 60 klst. þátttakendur 

voru 10. 

 Framkvæmd á skurð- og 
endurhæfingardeildum. 

Báru saman tvo spítala.  

Bein umönnun 30-38% 

 Mestur tími 
hjúkrunarfræðinga fer í 

óbeina umönnun. 

 Mestur hluti óbeinnar 
umönnunar  fór í 

skipulagningu hjúkrunar. 

 Minnstur tími fór í kennslu. 

 Höfundar telja hjúkrunar-
fræðinga vera „límið“ í 

meðferð sjúklingsins. 

Óbein umönnun 62-70% 
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Áhorfsaðferð:  

 Fylgst var með 
hjúkrunarfræðingum í 2 klst 
í senn. 116 athuganir voru 

gerðar.  

 Gagnasöfnun fór fram á 6 
mánaða tímabili. 

 Tilfærslur á milli rýma 

skráðar.  

 Skoðuðu nýja tegund kerfis 
við lyfjaumsýslu (MAR). 

 Framkvæmd á skurð- lyf- og 

gjörgæsludeildum. 

Lyfjaumsýsla 26,9%  Lyfjaumsýsla hefur áhrif á 
afköst og árangur 
hjúkrunarfræðinga. 

 Stór hluti af vinnutíma fór í 
athafnir tengdar 
lyfjaumsýslu. 

 Öryggi sjúklinga við 
lyfjatiltekt og lyfjagjafir er 
mikilvægt: réttur sjúklingur, 
rétt lyf, réttur skammtur, 

rétt gjafaleið, á réttum tíma. 

Samskipti 22,6% 

Líkamleg umönnun 
sjúklinga 

14,5% 

Skráning 10,1% 

Tölvunotkun 8,4% 

Leit að einhverju 3,5% 

Ýmislegt 14,0% 
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Verkferlagreining (HFE): 

 Gagnaöflun fór fram á 
rafrænu formi á tveggja 
mánaða tímabili.  

 Hjúkrunarfræðingum fylgt 

eftir á 8 klst vöktum.  

 Tilfærslur á milli rýma 
skráðar.  

 Framkvæmd á:  

 skurð- og lyflæknisdeild og 

hjartagjörgæsludeild.  

Bein umönnun 42,5%  Mestum tíma var varið í 
virðisaukandi umönnun 

(VAC) eða 54-60%.  

 19-25% var varið í 
nauðsynlegar athafnir.  

 Um 20% af tíma 
hjúkrunarfræðinga fór í 
umönnun sem var ekki 
virðisaukandi (NVAC). 

Óbein umönnun 18,4% 

Skráning 18,2% 

Stjórnun 7.0% 

Sóun 3.5% 

Annað 10,1% 
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Blönduð aðferð:  

 Áhorfsaðferð og 

verkferlagreiningar (HFE).  

 Rannsakendur fylgdu eftir 7 
hjúkrunarfræðingum. 

 Heildartími gagnasöfnunar 

var 44 klst. 

 Tveir rannsakendur skráðu 
niður samtímis. 

 Framkvæmd á almennri 
skurð- og lyflæknisdeild, 
bæklunarskurðdeild og 

taugalyflæknisdeild 

Samskipti við aðra 
heilbrigðis-
starfsmenn 

26% 

 Algengt að hjúkrunarfræð-
ingar færu frá einum 
sjúklingi til annars. Það átti 

sér stað á 6-7 mín. fresti. 

 9,1 sinni á hverri klukku-
stund beindu þeir athygli 

sinni að nýjum sjúklingi.  

 Hjúkrunarfræðingar vörðu 
meiri tíma í skipulagningu 
umönnunar en í beina 

umönnun. 

 Hjúkrunarfræðingar voru trufl-
aðir 3,4 sinnum á hverri klst.  

 0,8 truflanir áttu sér stað við 

lyfjatiltekt. 

Samskipti við 
sjúklinga 

25% 

Skráning 23% 

Lyfjaumsýsla 16% 

Tíma varið í að leita 
að tækjum /vörum 

5% 
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Mismunandi er hvað rannsakendur leggja áherslu á við rannsóknir sínar á vinnu 

hjúkrunarfræðinga. Rannsóknir sem skoðaðar voru hér og settar fram í töflu 2-1 kanna á 

einn eða annan hátt hvernig hjúkrunarfræðingar verja vinnutíma sínum. Flest bendir til 

þess að hjúkrunarfræðingar verji mestum hluta vinnutíma síns í umönnun sjúklinga, 

beint eða óbeint (Bordin og Fugulin, 2009; Capuano o.fl., 2004; Helga Bragadóttir, 2009; 

Hobgood o.fl., 2005; Jinks og Hope, 2000; Keohane, Bane, Featherstone, Hayes, Wolf, 

Hurley o.fl., 2008; Upenikes o.fl., 2008). Nokkrir skoðuðu lyfjaumsýslu sérstaklega og 

misjafnt er hversu miklum tíma er varið í athafnir tengdar henni eða allt frá 16,0-26,9% 

af vinnutíma hjúkrunarfræðinga (Helga Bragadóttir, 2009; Keohane o.fl., 2008; Wolf 

o.fl., 2006). Skráning er annar þáttur við vinnu hjúkrunarfræðinga sem rannsakendur 

hafa beint athyglinni að. Það kemur í ljós að hjúkrunarfræðingar verja að meðaltali 9,4-

23,0% vinnutímans í skráningu (Capuano o.fl., 2004; Helga Bragadóttir, 2009; Keohane 

o.fl., 2008; Upenikes o.fl., 2008; Wolf o.fl., 2007). Nokkrar rannsóknir hafa skilgreint 

sérstaklega persónulegan tíma hjúkrunarfræðinga og er það tími sem fer í athafnir eins 

og matar- og kaffihlé, ferðir á WC, persónuleg símtöl eða annan persónulegan tíma. 

Tíminn sem fer í þennan þátt er að meðaltali á bilinu 14,0-19,1% samkvæmt 

rannsóknum (Bordin og Fugulin, 2009; Capuano o.fl., 2004; Hobgood o.fl., 2005). 

Niðurstöður rannsókna sem hér voru skoðaðar leiddu einnig í ljós að 3,5-5,0% af tíma 

hjúkrunarfræðinga fara að meðaltali í athafnir sem tengjast leit að einhverju tagi 

(Keohane o.fl., 2008; Wolf o.fl., 2006). Ein rannsókn sem nefnd er í töflu 2-1 fjallar um 

innleiðingu á breyttu vinnuskipulagi en það er rannsókn Capuano o.fl. (2004). Í þeirri 

rannsókn er könnun gerð á vinnu og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga bæði fyrir og 

eftir að umbætur voru gerðar á vinnuferlinu. Það kom í ljós að eftir að breytingar áttu 

sér stað minnkaði starfsmannavelta og ánægja sjúklinga jókst auk þess sem 

persónulegur tími minnkaði nokkuð.  

Með því að skoða vinnuferla, vinnuumhverfi og skipulag á vinnustaðnum á þennan 

hátt hafa rannsakendur gert vinnu hjúkrunarfræðinga sýnilegri og betur er hægt að átta 

sig á því í hvað dýrmætur tími þeirra og þekking fer og hvernig vinnuumhverfið hefur 

áhrif á vinnuna.  
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3. Aðferð 

Um lýsandi þversniðsrannsókn er að ræða. Hún byggir á þverfaglegri þekkingu 

stjórnununarfræða, hjúkrunarfræði og verkfræði. Tilgangur þessarar rannsóknar er að 

greina virðisaukandi vinnu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku og hvað dregur úr virði 

vinnunnar auk þess að varpa ljósi á vinnu og vinnuumhverfi þeirra og tengda 

áhrifaþætti.  

Markmið rannsóknarinnar er að finna út kjörnýtingu á mannafla og þekkingu 

hjúkrunar á bráðamóttöku. Út frá niðurstöðum er möguleiki á að gera úrbætur á 

skipulagi vinnu (s.s. verkferlum og verklagsreglum), samstarfi starfsmanna (s.s. úthlutun 

verkefna, samskiptum og upplýsingaflæði milli starfsstétta) og skipulagi vinnurýmis (s.s. 

staðsetningu rýma, birgða og vinnuaðstöðu).  

Eftirfarandi rannsóknarspurningar voru settar fram:  

1) Hvað í vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku hefur áhrif á 
vinnu þeirra? 

2) Hvað telja hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku auka virði vinnu sinnar? 
3) Hvað telja hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku að dragi úr virði vinnu 

sinnar? 
4) Hvernig verja hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku tíma sínum? 

3.1 Rannsóknarsnið  

Beita má ýmsum ólíkum aðferðum við rannsóknir á einstaklingum á vinnumarkaði og 

vinnuumhverfi þeirra. Aðferðin sem notuð er í þessu verkefni er blönduð aðferð (e. 

mixed method) en blönduð aðferð gerir rannsakanda kleift að safna yfirgripsmiklum 

gögnum og lýsa þannig viðfangsefninu út frá mismunandi sjónarhornum (Tashakkori og 

Teddlie, 2003). Eigindlegum gögnum í þessari rannsókn er safnað með rýnihópum (e. 

focus group) og megindlegum gögnum er safnað með áhorfi (e. observations tecnique) 

og verkferlagreiningu (e. human factor engieneering). Rýnihópar eða hópviðtöl eru 

notuð til að öðlast betri skilning á viðhorfum og reynslu tiltekins hóps fólks gagnvart 

ákveðnu viðfangsefni. Tilgangur þeirra er að skoða mismunandi viðhorf og reynslu þeirra 

sem hópinn skipa. Oft er farin sú leið að mynda rýnihópa þegar þróa á mælitæki. 

Rannsakandi skoðar þá hvernig tiltekinn hópur ræðir um það sem mæla á. Í kjölfar 
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rýnihópaviðtala er ekki óalgengt að stuðst sé við aðrar rannsóknaraðferðir (Bryman og 

Bell, 2007; Tashakkori og Teddlie, 2003). Í kjölfar rýnihópa var notuð áhorfsaðferð við 

gagnaöflun og gerð verkferlagreining. Þá er rannsakandi sjálfur á staðnum og skráir 

niður hegðun og athafnir viðfangsefnisins (Bryman og Bell, 2007). Verkferlagreining er 

aðferð sem töluvert er notuð í iðnaði til að bæta aðgerðir og greina flókin vinnuferli. 

Með verkferlagreiningu er verið að kanna víxlverkun mannlegra þátta og umhverfisþátta 

í nytsamlegum tilgangi. Markmið þessarar aðferðar er að hámarka mannleg og kerfisleg 

afköst, mannlega velferð og gæði lífs (Potter o.fl., 2005; Wears og Perry, 2002). 

Verkferlagreining hefur víða verið notuð ásamt eigindlegri áhorfsaðferð til að greina 

vinnuferli hjúkrunarfræðinga. Samtenging þessara aðferða sýnir vinnu og vinnuumhverfi 

hjúkrunarfræðinga, samskipti þeirra við sjúklinga og forgangsröðun verkefna. Einnig eru 

greind þau vandamál sem koma upp, samvinna starfsmanna sem og inngrip og mat á 

inngripum (Potter, o.fl., 2005; Salvemini og Smith-Daniels, 1998). 

3.2 Þátttakendur  

Þátttakendur í rannsókninni, bæði rýnihópaviðtölunum og vettvangsathugunum, voru 

hjúkrunarfræðingar sem starfa á bráðamóttöku LSH. Þeir hafa að minnsta kosti 3 ára 

reynslu á bráðadeild LSH eða sambærilegri deild og starfa í minnst 60% starfshlutfalli. 

Tafla 3-1 sýnir yfirlit yfir fjölda og starfsaldur þátttakenda í rannsókninni. Þeim var 

kynntur tilgangur rannsóknar og í hverju þátttaka fælist (viðauki A, B, C og D). 

       Tafla 3-1. Yfirlit yfir þátttakendur rýnihópa og vettvangsathugunar. 

 Fjöldi þátttakenda Starfsaldur þátttakenda 

Rýnihópur 1 8 9,8 ár 

Rýnihópur 2 4 8,0 ár 

Vettvangsathugun 10 9,3 ár 

3.3 Rannsóknarumhverfi  

Allar athuganir voru gerðar á bráðamóttöku LSH í Fossvogi en hún er ein helsta móttaka 

slasaðra og bráðveikra á Íslandi. Þar starfa 80 hjúkrunarfræðingar í 51 stöðugildi á 

þrískiptum vöktum alla daga ársins. Bráðasvið LSH er eitt af sex sérgreinasviðum 

sjúkrahússins. Bráðamóttökustarfsemi bráðasviðs er umfangsmikil og hefur farið 

vaxandi síðustu ár. Eftirspurn eftir þjónustu bráðasviðs LSH hefur aukist og komum 
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sjúklinga fjölgað jafnt og þétt undanfarin ár. Fjöldi einstaklinga sem leitaði á LSH árið 

2008 var 106.699 einstaklingar og þar af leituðu 94.650 þjónustu bráðasviðs. Til 

samanburðar má nefna að árið 2004 leituðu 80.054 einstaklingar eftir þjónustu 

bráðasviðs. Aukning hefur einnig orðið á göngudeildarþjónustu. Skýringar á þessu getur 

verið að finna í breyttri aldurssamsetningu þjóðarinnar og fólksfjölgun á 

höfuðborgarsvæðinu (Landspítali, 2008). 

Starfseiningar sem tilheyra bráðasviði LSH hafa verið í aðalatriðum þrjár. Þær eru 

slysa- og bráðadeild Fossvogi, endurkomudeild Fossvogi ásamt bráðamóttöku við 

Hringbraut. Auk þess starfa nokkrar stoðeiningar innan sviðsins. Á bráðamóttöku við 

Hringbraut var áður starfrækt sérgreinamóttaka einkum fyrir sjúklinga með vandamál 

sem tengjast hjarta, nýrum, þvagfærum, kvið eða krabbameinum. Á vordögum 2010 

urðu umtalsverðar breytingar á starfsemi innan bráðasviðs. Bráðamóttaka við 

Hringbraut og slysa- og bráðadeild í Fossvogi voru sameinaðar og önnur starfsemi færð 

til og sameinuð. Með þessum breytingum hefur orðið til ein stór bráðamóttaka sem 

starfrækt er í Fossvogi (Greinargerð starfshóps um skipulag slysa- og bráðasviðs, 2004; 

Starfsemi slysa- og bráðasviðs/landspitali.is, 2008).   

3.4 Siðfræði rannsóknar 

Rannsóknarleyfi var fengið hjá siðanefnd stjórnsýslurannsókna LSH (nr: 11/2011) 

(viðauki E) og rannsóknin tilkynnt til Persónuverndar (nr: S3876/2008) (viðauki F). Leyfi 

fyrir framkvæmd rannsóknarinnar var einnig fengið hjá framkvæmdastjóra bráðasviðs 

LSH sem og deildarstjóra hjúkrunar á bráðamóttöku í Fossvogi (viðauki G). Rannsóknin 

var kynnt meðal starfsfólks bráðamóttöku LSH með tölvupóstum, kynningu á 

starfsmannafundum og auglýsingum á deild. Deildarstjóri veitti upplýsingar um nöfn 

þeirra hjúkrunarfræðinga sem mættu valviðmiðum. Rannsakandi valdi þátttakendur af 

handahófi úr þeim hópi. Allar upplýsingar um mögulega þátttakendur eru trúnaðarmál 

og öll gögn þess efnis geymd í læstri hirslu. Þátttaka var sjálfviljug. Allir þátttakendur 

gáfu skriflegt upplýst samþykki sitt fyrir þátttöku. Engum upplýsingum var safnað um 

sjúklinga og í vettvangsathugunum kynnti athugandi sig fyrir sjúklingum ef þess þurfti, 

sagði deili á sér og spurði hvort í lagi væri að fylgjast með hjúkrunarfræðingi að störfum. 

Ef sjúklingur vildi ekki hafa athuganda inni hjá sér var það virt og þátttakandi spurður 

síðar hvað fór fram og það skráð þá.  
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3.5 Gagnasöfnun 

Gagnaöflun fór fram í tveimur skrefum. Með rýnihópaviðtölum sem fram fóru í júní 

2010 og vettvangsathugunum sem fram fóru í mars 2011. 

3.5.1 Rýnihópaviðtöl 

Tekin voru viðtöl við tvo rýnihópa sem í voru samtals 12 reyndir hjúkrunarfræðingar af 

bráðamóttöku LSH og voru átta þátttakendur í öðrum þeirra en fjórir í hinum. Notaður 

var hálfstaðlaður viðtalsrammi í viðtölunum og við úrvinnslu þeirra (viðauki H). 

Viðtalsramminn byggir á hugtakalíkani Kanadíska hjúkrunarfélagsins um heilbrigt 

vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga (RNAO, 2010) og fyrri rannsóknum á virðisaukandi 

vinnu hjúkrunarfræðinga (Upenikes o.fl., 2008). Í rýnihópaviðtölunumum var leitað 

svara við því hvaða þættir hefðu áhrif á vinnu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku. Í 

viðtalsrammanum var megináhrifaþáttum vinnuumhverfis skipt í þrennt. Í fyrstu var 

spurt um skipulag, þætti sem varða efnislegt umhverfi, skipulag og stefnu. Í öðru lagi var 

spurt um samskipti, þætti varðandi rökhugsun, sálræna, félagslega og menningarlega 

þætti. Að lokum var spurt út í fagmennsku, sem varðar faglega og starfstengda þætti 

starfsins. Svör þátttakenda í rýnihópum voru greind og flokkuð niður í þætti sem notast 

var við í viðtalsrammanum. Leitast var við að greina hvernig áhrifaþættir 

vinnuumhverfisins hafa áhrif á vinnu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku. Einnig voru 

þátttakendur beðnir að lýsa því hvað þeir teldu vera virðisaukandi vinnu á 

bráðamóttöku og hvað þeir teldu að væri ekki virðisaukandi í vinnu hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttöku.   

Rýnihópaviðtölin voru tekin upp á stafrænt upptökutæki og skráð orðrétt upp eftir 

þátttakendum. Hvort viðtal um sig tók um eina klukkustund. Rannsakandi stýrði 

viðtölunum og meðrannsakandi var honum til aðstoðar við að taka niður athugasemdir. 

Rannsakandi og meðrannsakandi hittu hópana og söfnuðu gögnum en viðtölin fóru fram 

í einu af fundarherbergi bráðamóttökunnar. Þátttakendum var kynnt rannsóknin og sagt 

frá megininntaki hennar. Fram kom að þagnarskylda gilti um það sem fram færi og 

ítrekað að nöfn þátttakenda kæmu hvergi fram í gögnum, fyllsta trúnaðar yrði gætt við 

úrvinnslu gagna og að viðtölunum yrði eytt um leið og búið væri að vinna úr gögnum 

þeirra.  
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3.5.2 Vettvangsathuganir 

Seinna skref gagnaöflunar samanstóð af vettvangsathugunum sem gerðar voru í mars 

2011. Þar var notuð áhorfsaðferð og gerðar svokallaðar verkferlagreiningar. Einn 

athugandi fylgdist með einum þátttakenda í einu við störf sín á 10 morgun- og 

kvöldvöktum sem voru átta klukkustunda langar og skráði niður hvaða vinnu hann sinnti 

og áhrifaþætti. Einnig var mældur tíminn sem fyrirfram skilgreind starfstengd athöfn 

tók. Hreyfingar þátttakanda voru skráðar með því að skrá staðsetningu hans við vinnuna 

auk þess sem hann bar skrefmæli sem mældi þá vegalengd sem þátttakandi gekk um 

leið og hann sinnti störfum sínum. Gögnum var safnað í þar til gerðan gagnagrunn á 

tölvutæku formi. Mælitækið og skráningarmátinn hefur verið notaður áður við mat á 

öryggi í heilbrigðisþjónustu þar sem verkferlar og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga á 

völdum skurð- og lyflæknisdeildum LSH voru skoðaðir (Helga Bragadóttir, 2009). 

Mælitækið var aðlagað að rannsókn á starfsumhverfi hjúkrunarfæðinga á bráðasviði 

þannig að hægt væri að mæla virðisaukandi vinnu og vinnu sem ekki er virðisaukandi. 

Auk þess að safna gögnum í handtölvuna talaði hver athugandi inn á stafrænt 

upptökutæki þegar honum þótti ástæða til að útskýra ákveðnar færslur eða eitthvað 

sérstakt gerðist við vinnu þátttakenda. Að lokinni hverri vakt var tekið stutt viðtal við 

þátttakendur þar sem þeir voru spurðir nokkurra spurninga um hvernig vaktin gekk. 

Spurt var um tafir og truflanir á vaktinni, hvort náðist að klára öll verkefni og hvort mörg 

verkefni þurftu að bíða meðan unnið var að öðrum verkefnum. Einnig var spurt um það 

hversu mörgum sjúklingum hjúkrunarfræðingurinn sinnti yfir vaktina. Viðtölin voru 

hljóðrituð á stafrænt upptökutæki. 

3.6 Mælitækið CoWiNM 

Við söfnun gagna á vettvangi var notuð lófatölva Motorola MC35 PDAs. Mælitækið 

CoWiNM sem notað er við rannsóknina er hannað í þeim tilgangi að safna gögnum svo 

greina megi þekkingu og nýtingu mannafla umönnunaraðila inni á sjúkrahúsum og 

þannig varpa ljósi á verkferla og vinnuumhverfi þeirra og tengda þætti. Mælitækið 

byggir á verkferlagreiningu (e. human factor engineering) og hefur verið þróað á 

undanförnum árum við rannsóknir á vinnu og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga og 

sjúkraliða á LSH. Fyrsta útgáfa þess var þróuð með því að nota eMbedded Visual C++ 

4,0. Önnur og þriðja útgáfa var þróuð með klasasafninu MCL-Collection software 
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solution (sjá á http://www.Mcl-collection.com/) með hjálp fyrirtækisins Strikamerki hf. 

Með mælitækinu CoWiNM er gögnum safnað sem snúa að vinnu og áhrifaþáttum 

hennar. Hugbúnaðurinn er þannig notaður til að skrá niður starfstengdar athafnir 

þátttakenda þar sem vinnu og vinnuathöfnum er skipt niður í ákveðna vinnuflokka, 

áhrifaþætti og mæliatiði. Einnig er hægt að merkja við staðsetningar þess sem verið er 

að mæla þannig að hægt er að sjá hreyfingar hans á milli vinnurýma. Auk þessa er klukka 

í tölvunni og skráist þá sjálfkrafa sá tími sem fer í hvert mælt atriði. Fyrir gagnasöfnun 

þessarar rannsóknar var mælitækið endurskoðað og aðlagað að vinnu og vinnuumhverfi 

hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku og stuðst var við niðurstöður rýnihópaviðtala við 

uppfærslur þess. Vinnu og vinnuathöfnum var skipt niður í 1) vinnuflokka, 2) 

undirvinnuflokka, 3) áhrifaþætti sem snúa að vinnuumhverfinu og áhrifaþætti sem snúa 

að vinnuathöfnum, 4) áhrifaatriði og 5) undiráhrifaatriði (Viðauki I). Með þessari 

skiptingu er hægt að sjá með töluverðri nákvæmni hvaða vinnu hver þátttakandi sinnir 

og hve langan tíma hún tekur. 

Athugendur og Þjálfun þeirra: 

Athugendur í þessari rannsókn voru 3: hjúkrunarfræðingur í MS námi í 

mannauðsstjórnun, hjúkrunarfræðinemi sem var að ljúka BSc prófi í hjúkrun og 

hjúkrunarfræðingur með PhD próf. Þeir fengu allir kennslu og þjálfun fyrir gagnasöfnun. 

Rannsakendur komu saman í nokkur skipti og báru saman bækur sínar um hvernig 

mælingar skildu framkvæmdar. Samleitni mælinga milli athugenda (e. interrater 

reliability) var metin við æfingar og þjálfun, fyrst í æfingastofu þar sem athugendur 

skráðu allir hjá sér ímyndaðar mælingar og svo var farið yfir hvort samræmi væri þar á 

milli. Síðan var hið sama gert á vöktum við raunverulegar aðstæður. Tveir athugendur 

skráðu þá mælingar sín í hvora tölvuna og skráningin var svo borin saman þ.e. hversu 

samstíga athugendur voru í skráningunni. Samleitnin mældist yfir 80% eftir þjálfun. 

Þjálfun athugenda og samræming tók um 20 klst.  

3.7 Úrvinnsla gagna 

3.7.1 Úrvinnsla gagna rýnihópaviðtala 

Rýnihópaviðtölin voru rituð upp orðrétt efir upptökum. Við greiningu og úrvinnslu voru 

þau marglesin og kóðuð. Þau voru innihaldsgreind af tveimur rannsakendum sem báru 

greiningu sína ítrekað saman þar til niðurstöður lágu fyrir. Við greiningu var einnig 
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notast við athugasemdir rannsakenda sem skráðar voru þegar viðtölin fóru fram. 

Ákveðin lykilatriði voru greind og flokkuð í lykilflokka og undirflokka og var miðað við þá 

flokka sem hugtakalíkan Kanadíska hjúkrunarfélagsins um heilbrigt vinnuumhverfi 

hjúkrunarfræðinga byggir á (RNAO, 2010). Rýnihópaviðtölin voru innihaldsgreind með 

það að markmiði að komast að því hvað hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku telja að 

hafi áhrif á vinnu sína. Auk þess var markmiðið að greina hvað hjúkrunarfræðingar á 

bráðamóttöku telja að sé virðisaukandi vinna hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku og 

hvað þeir telja að sé ekki virðisaukandi.  

Markmiðið með rýnihópaviðtölunum var að svara þremur fyrstu rannsóknar-

spurningunum: 

1) Hvað í vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku hefur áhrif á vinnu 

þeirra? 

2) Hvað telja hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku auka virði vinnu sinnar? 

3) Hvað telja hjúkrunarfræðingar að dragi úr virði vinnu sinnar? 

3.7.2 Úrvinnsla megindlegra gagna vettvangsathugana 

Töluleg gögn úr handtölvunni voru greind með tíðnidreifingu, hlutfallsreikningi, 

ferlagreiningu og tímaraðagreiningu. Markmiðið með vettvangsathugunum var að kanna 

hvernig hjúkrunarfræðingar á bráðadeild verja vinnutíma sínum. Gögn voru vistuð frá 

lófatölvu Motorola MC35 PDAs, úr mælitækinu CoWINM yfir í Excel og niðurstöður 

settar inn í SQL gagnagrunn. Úr SQL gagnagrunni voru tölfræðileg gildi unnin og reiknuð. 

Framsetning gagna er unnin í Excel. 

Athugasemdir athugenda og viðtöl við þátttakendur voru rituð orðrétt upp og 

innihaldsgreind. Þau gögn eru notuð til að fá gleggri mynd af vinnu og vinnuumhverfi 

þátttakenda með þeim tölulegu gögnum sem söfnuðust við vettvangsathuganir. 

Með vettvangsathugnum var leitað svara við fjórðu rannsóknarspurningunni: 

4) Hvernig verja hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku tíma sínum? 

Reiknað var út hversu stór hluti vinnutíma þátttakenda fór í hvern vinnuflokk fyrir sig. 

Auk þess voru skilgreind atriði sem teljast virðisaukandi og þau sem ekki teljast 

virðisaukandi við vinnu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku. Þar var tekið tillit til 

skilgreininga á virðisaukandi vinnu og vinnu sem ekki er virðisaukandi auk þess sem litið 

var til annarra heimilda (Upenikes, 2007; 2008). Reiknað var út hlutfall þess tíma sem fór 
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í virðisaukandi vinnu annars vegar og hversu stórt hlutfall vinnutímans fór í 

vinnu/umönnun sem ekki er virðisaukandi hins vegar. Aðrar tölur sem koma fram í 

niðurstöðum eru hversu oft þátttakendur beindu athygli sinni að nýju viðfangsefni, 

hversu oft þeir unnu að fleiru en einu verkefni í einu og hversu oft þeir luku ekki verkefni 

áður en þeir hófust handa við annað. Einnig kemur fram hversu langa vegalengd 

þátttakendur gengu að meðaltali á hverri vakt. 
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4. Niðurstöður 

Niðurstöður rannsóknarinnar skiptast í tvennt. Annars vegar eru niðurstöður 

rýnihópaviðtala og hins vegar niðurstöður vettvangsathugana.  

4.1 Niðurstöður rýnihópaviðtala 

Með rýnihópaviðtölum var leitað svara við þremur af fjórum rannsóknarspurningum 

rannsóknarinnar.  

Rannsóknaspurningar sem leitað var svara við með rýnihópaviðtölum: 

1) Hvað í vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku hefur áhrif á vinnu 

þeirra? 

2) Hvað telja hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku auka virði vinnu sinnar? 

3) Hvað telja hjúkrunarfræðingar dragi úr virði vinnu sinnar? 

Í svörum þátttakenda voru greindir áhrifaþættir í vinnu hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttöku. Í töflu 4-1 eru birtar niðurstöður rýnihópaviðtalanna. Þar má sjá 

lykilþætti sem fram komu í svörum þátttakenda og var þeim skipt niður eftir 

viðtalsrammanum sem notaður var við viðtölin. Skiptast þeir í a) skipulag, sem varðar 

efnislegt umhverfi, skipulag og stefnu b) samskipti, sem varða rökhugsun, sálræna, 

félagslega og menningarlega þætti starfsins c) fagmennsku, sem varðar faglega og 

starfstengda þætti. Í nokkrum tilfellum getur sami þáttur bæði aukið og dregið úr virði 

vinnunnar eftir því hvernig á hann er litið.  
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Tafla 4-1. Lykiláhrifaþættir við vinnu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku. 

Áhrifaþættir í vinnu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku 

Flokkar 
(RNAO) 

Greindir 
undirflokkar 

Þættir sem auka virði vinnu Þættir sem draga úr virði vinnu 

Skipulag 

Flækjustig 
vinnu-
umhverfis 

 Að þekkja styrkleika og veikleika 
samstarfsfólks 

 Öruggt umhverfi sjúklinga 

 Góður undirbúningur verkefna 

 Stór starfsmannahópur 

 Starfsfólk þekkir ekki kosti hvers annars 

 Óvænt og óundirbúin verkefni 

 Álag 

 Ófyrirséð verkefni 

 Stór vinnustaður 

 Stór starfsmannahópur 

Skipulag 
vinnu 

 Rétt samsettur mannafli 

 Skilvirkni í vinnubrögðum 

 Góðar starfslýsingar 

 Aðgengilegar verklagsreglur og vinnuferlar 

 Margir óreyndir hjúkrunarfræðingar 
á vakt 

 Óskilvirkni í vinnubrögðum 

Skipulag  
vinnurýmis 

 Skipulag vinnurýmis sem styður starfsemina 

 Afmörkun vinnusvæða 

 Samræming vinnurýma (t.d. gera 
skoðunarstofur staðlaðar) 

 Gott birgðahald 

 Hlutirnir séu á sínum stað 

 Tölvur og símar sem virka 

 Aðgengi að tölvum og símum 

 Jafnt hitastig í vinnuumhverfi 

 Illa skipulagt vinnurými 

 Ósamræmi í vinnuumhverfi 

 Hitastig of kalt / heitt 

 Áfylling byrgða ábótavant 

 Ekki gengið frá hlutum 

 Leit að hlutum / einstaklingum 

 Tölvukerfi / símar virka ekki 

Samskipti 

Vinnustaða-  
menning 

 Ánægja starfsmanna 

 Jákvæðar faglegar umræður 

 Jákvætt viðhorf til vinnu og vinnustaðar 

 Óánægja starfsmanna 

 Neikvæðar umræður um 
samstarfsfólk / vinnustað 

 Neikvætt viðhorf til vinnustaðar 

Samvinna og 
samskipti 

 Þverfagleg samvinna 

 Rétt upplýsingagjöf 

 Góð flokkun símtala 

 Samstarf innan og á milli stétta 

 Traust milli starfsstétta 

 Færni í samskiptum 

 Gott upplýsingaflæði 

 Skortur á samstarfi milli 
starfsmanna 

 Skortur á skýrum samskiptum 

 Símtöl sem ekki eiga heima hjá 
hjúkrunarfræðingum á 
bráðamóttöku 

 Misskilningur – t.d. tveir að vinna 
sama verk. 

Stjórnendur 
og 
stjórnunarstíll 

 Hugmyndir að úrbótum virtar  

 Hvatning stjórnenda 

 Viðurkenning á vinnuframlagi 

 Jafnræði  

 Virðing fyrir starfsfólki 

 Of miklar kröfur um vinnuframlag 

Fagmennska 

Þekking og 
færni 

 Færni í forgangsröðun 

 Færni í fjölverkavinnslu (e. multi tasking) 

 Þekking á vinnu annarra stétta 

 Færni í úthlutun verkefna 

 Móttaka sjúklinga, upplýsingasöfnun og mat 

 Að verja meiri tíma með sjúklingum 

 Samræming meðferðar sjúklinga 

 Lámarks þekking og hæfni 
hjúkrunarfræðinga 

 Notkun gagnreyndrar þekkingar 

 Hafa þekkingu í bráðahjúkrun 

 Viðhald þekkingar og endurmenntun 

 Slæm forgangsröðun verkefna 

 Truflanir t.d. þar sem aðrir reiða sig 
á þekkingu hjúkrunarfræðinga 

 Þekkingarskortur hjúkrunarfræðinga 

Ábyrgð og 
reynsla 

 Forflokkun (triage) 

 Vöktun veikra sjúklinga 

 Samræming á meðferð sjúklinga 

 Skýr útskriftaráætlun sjúklinga 

 Lyfjaumsýsla 

 Góð yfirsýn og utanumhald (bústýring) 

 Styrk vaktstjórn 

 Að sinna verkefnum annarra 
starfsstétta  

 Ritaravinna 

 Deildarvinna (s.s. umbúnaður rúma, 
tiltekt o.fl.) 
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4.1.1 Skipulag  

Áhrifaþættir sem varða skipulag og geta aukið eða dregið úr virði vinnunnar eru: 

Flækjustig vinnuumhverfisins, skipulag vinnunnar og skipulag vinnurýmis. 

Flækjustig vinnuumhverfis  

Samkvæmt niðurstöðum er vinnuumhverfi bráðamóttöku flókið í eðli sínu þar sem 

verkefnin eru fjölbreytt og oft ófyrirséð. Þangað koma sjúklingar oft án fyrirvara og lítill 

tími er til að skipuleggja umönnun þeirra. Fram kom að starfseiningar innan 

bráðamóttökunnar væru nokkrar og skipulag vinnuumhverfis væri mismunandi eftir því 

á hvaða starfseiningu unnið er. Vinnustaðurinn er stór og hver og einn þarf að vinna 

með stórum hópi fólks úr mörgum starfsstéttum. Auk þess eru verkefni 

hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku fjölbreytt og mismunandi eftir því í hvaða hlutverki 

þeir eru í á hverri vakt fyrir sig og á hvaða starfseiningu væri unnið. Þátttakendur voru 

sammála um að starfi hjúkrunarfræðings á bráðamóttöku fylgdi mikið álag. Starfsemi 

bráðamóttökunnar er þannig háttað að enginn vissi í raun hvaða verkefni biðu hans á 

næstu vakt. Þar er flæði sjúklinga stöðugt og erfitt að reikna út hversu mikið álagið er á 

hverjum tíma. Í umræðunum kom skýrt fram að áreiti væri mikið og færi vaxandi. 

Þátttakendur lýstu áhyggjum sínum af því og töldu sig stundum lenda í aðstæðum sem 

þeir réðu ekki við vegna álags. 

Þátttakandi sagði: „Stundum eru vaktirnar svo þungar að maður hefur enga 
orku eftir þegar heim er komið og maður vill ekki vinna slíka vinnu.“ 

Þátttakendur sögðu frá því að þeir upplifðu oft þá tilfinningu að þeir næðu ekki að 

komast yfir allt sem þeir teldu sig þurfa að gera á vaktinni. 

Þátttakandi orðaði það þannig: „Sumar vaktirnar eru í raun þannig að þetta 
er spurning um hver gerir einhvern skaða... þú veist aðstæður þar sem 
einhver veldur skaða sem er ekki afturkræfur...“ 

Annar þátttakandi bætti við: „Það er í raun verið að setja okkur í aðstæður 
sem við ráðum ekki við... við erum komin umfram það að höndla aðstæður 
sem við erum settar í...“ 

Þegar þátttakendur voru spurðir í hvað þeir nýttu tímann sinn þegar þeir væru ekki 

að sinna sjúklingunum kom í ljós að þá sjaldan sem það gerðist væri sá tími nýttur í 

yfirferð og tiltekt. Þau verk taki töluverðan tíma þannig að hægt sé að tryggja að allt sé 
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til staðar fyrir næstu törn. Þannig myndi góður undirbúningur skila þeim öruggu 

vinnuumhverfi. Einnig kom fram að þeir nýttu tímann til að fylgjast með hvað væri að 

gerast á vinnustaðnum meðal annars með því að skoða tölvupóst eða heimasíðu 

spítalans. Hluti þess tíma fari einnig í vinnuskýrslugerð, skráningu og faglega umræðu 

við samstarfsfólk. Fram kemur hjá viðmælendum að sjaldan gefist tækifæri til að eiga 

lausan tíma vegna mikils erils og stöðugs flæðis sjúklinga. Þátttakendur voru sammála 

um að þeir myndu vilja eyða meiri tíma í hjúkrun sjúklinga sinna.  

Skipulag vinnu 

Þegar rætt var um skipulag vinnu hjúkrunarfræðinga kom fram að starfslýsingar væru 

nauðsynlegar til viðmiðunar við störf hjúkrunarfræðinga. Breytingar hefðu átt sér stað á 

starfssviði hjúkrunarfræðinga í gegnum árin og nú síðast vegna sameiningar á 

bráðamóttöku við Hringbraut og slysa- og bráðamóttöku í Fossvogi í eina bráðamóttöku 

LSH. Starfslýsingar þyrfti því að yfirfara reglulega eftir því sem breytingar væru gerðar á 

starfssviði hjúkrunarfræðinga.  

Þátttakendur töldu að ekki væri mikið farið eftir verklagsreglum og vinnuferlum. 

Þetta væru þó nauðsynleg hjálpartæki, sérstaklega fyrir þá sem hefðu minni reynslu eða 

hefðu nýlega hafið störf á bráðamóttökunni. Verklagsreglur væru góðar til að fara eftir 

og glöggva sig betur á þeim verkefnum sem hjúkrunarfræðingar sinna.  

Einn sagði: „ ...fyrir fólk sem er nýbyrjað þá eru verkferlar mjög mikilvægt tól 
til að styðjast við...“ 

Þátttakendur voru þó sammála um að það mætti ekki festa sig um of í ákveðnum 

fyrirfram stöðluðum verklagsreglum/vinnuleiðbeiningum heldur þyrfti að skoða hvert 

tilfelli fyrir sig.  

Þegar rætt var um samsetningu mannaflans á hverri vakt fyrir sig kom fram að 

vinnuálagið færi ekki alltaf eftir fjölda sjúklinga eða fjölda starfsmanna á vakt. Það skipti 

oft meira máli, að mati þátttakenda, að hafa reynt fólk á vaktinni sem ætti auðvelt með 

að vinna saman. „Hausatalan“ segði ekki allt heldur þyrfti að líta á þekkingu, reynslu og 

færni mannaflans í hvert sinn.  

Einn þátttakandi orðaði það svo: „Við vitum náttúrlega hvað það er... við 
getum verið átta frammi sem bæði þekkjum hver aðra og kunnum að vinna 
saman og svona gengið miklu, miklu betur heldur en ef við værum tíu 
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ofboðslega ólíkar með mismunandi starfsreynslu, þetta skiptir bara...  við 
vitum alveg hvernig það er að vera með svona vaktir...“ 

Annar sagði: „Bara hvernig samsetningi á starfsfólkinu er... maður getur 
komið á vakt og það er lítið að gera [fáir sjúklingar] en samt alveg brjálað... 
æ þið vitið... svo er kannski önnur vakt og með kannski 30 sjúklinga og það 
gengur allt svo smurt... Sjö reyndir og færir sem vinna vel saman geta 
afkastað meiru en tíu ófærari... þú hefur ákveðið fjármagn til að reka 
deildina... með ákveðna reynslu og með því að uppfylla ákveðin skilyrði 
ættirðu í raun að geta haft færri í vinnu og borgað þeim hærra kaup...“ 

Í framhaldinu skapaðist umræða um hversu erfitt það væri oft fyrir reynslumeiri 

hjúkrunarfræðinga þegar sú staða kæmi upp að reynsla hjúkrunarfræðinga á vaktinni 

væri af skornum skammti. Samsetning mannaflans á hverri vakt fyrir sig geti þar skipt 

verulegu máli. Það skipti höfuðmáli, og væri augljóslega virðisaukandi, að raða fólki 

saman eftir þekkingu, reynslu og getu. 

Skilvirkni í vinnubrögðum var eitt af umræðuefnum hópanna og töldu þátttakendur 

að það væri hægt að gera margt til að bæta skilvirkni í starfseminni. Það væri til dæmis 

nýbúið að koma á föstum ferðum fyrir sýni sem væri til mikilla bóta og sparaði 

hjúkrunarfræðingum tíma sem annars færi í hringingar í vaktmenn til að láta þá koma í 

tíma og ótíma að sækja sýnin. Það þyrfti einungis að koma auga á tækifærin og 

framkvæma þau. Með skilvirkari vinnubrögðum geta hjúkrunarfræðingar nýtt tímann 

betur í hjúkrun sjúklinga.  

Skipulag vinnurýmis 

Nýtt skipulag á sameinaðri bráðamóttöku virðist hafa bætt vinnuumhverfið, gert 

aðstæður betri og aukið þannig skilvirkni að mati þátttakenda. Með nýju skipulagi eigi 

hjúkrunarfræðingar auðveldara með að vinna á afmörkuðu svæði. Þátttakendur voru 

sammála um að það væri til mikilla bóta og minnkaði til muna áreiti frá öðrum 

starfsstöðvum sem áður hefðu truflað vinnu þeirra. Það voru þó uppi vangaveltur um 

hvort þetta nýja skipulag myndi einangra hjúkrunarfræðinga of mikið þannig að þeir 

hefðu ekki tilfinningu fyrir því ef aðrar starfsstöðvar þyrftu á hjálp að halda. 

Þátttakendur töluðu um að skipulagið á vinnustaðnum næði ekki alltaf að uppfylla þarfir 

sjúklinganna nægilega vel eða að styðja starfsemina eins og nauðsynlegt væri en eins og 

einn hjúkrunarfræðingurinn orðaði það: „Við [starfsfólkið] brúum bilið...“  
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Þátttakendur töldu að hugmyndin að skipulagi vinnurýmis væri góð. Ýmislegt mætti 

þó betur fara. Það væri til dæmis til mikilla bóta ef hægt væri að „spegla“ 

skoðunarstofur og skapa samræmi á milli þeirra. Með því að gera þær allar eins eða 

„staðlaðar“. 

Þátttakandi orðaði það svo: „...ef þessi einstaklingsherbergi væru bara öll 
nákvæmlega eins og maður vissi þá hvað er í þessum herbergjum... í stað 
þess að... já ég er í þessu herbergi núna, já ég þarf að taka þetta og þetta og 
þetta og maður er alltaf að labba og...“ 

 Annar sagði: „Ég var að sinna sjúklingi og ég veit ekki hversu oft ég fór út úr 
herberginu til að sækja eitthvað... sem ég hélt að væri þar inni... það er 
merkilegt að við séum helminginn af tímanum að leita að einhverju og 
aðeins helminginn af tímanum að sinna sjúklingunum.“ 

Aðrir þátttakendur tóku í sama streng og töldu að þetta orsakaðist af því að ekki væri 

allt til staðar þegar verið er að sinna sjúklingi inni á stofunum. Stofurnar væru auk þess 

mismunandi eftir og oft óljóst hvaða byrgðir og tæki tilheyrðu hverri stofu. 

Viðmælendur voru sammála um að margt í skipulagi deildarinnar ætti eftir að laga eftir 

sameininguna og vonuðust þeir til að skipulagið myndi þá batna. Deildin væri stór og 

misjafnt eftir starfstöðvum hversu gott skipulagið væri. Skipulagið hefði oft ekki verið 

hugsað út frá þörfum starfseminnar heldur hugmyndum arkitekta eða iðnaðarmanna.  

Einn þátttakandi orðaði það þannig: „Þetta er bara svona hefðbundin 
stofnanateikning svo er starfsemin bara flutt inn í staðin fyrir að það sé 
teiknað fyrir starfsemina.“ 

Annar sagði: „Mikið af beinu starfsumhverfi, sem sagt innréttingum og öðru 
eru meira út frá sjónarmiði smiða og rafvirkja... skipulagið á deildinni finnst 
mér ekki hafa verið sjúklingamiðað þegar það var teiknað...“ 

Í framhaldi af þessu var fjallað um staðsetningu og áfyllingu aðfanga. Mikið væri um leit 

og hlaup eftir hlutum og vörum. Birgðir væru þá ekki til staðar, væru ekki á sínum stað 

eða ekki hefðu gefist tækifæri til að fylla á vörur sem þyrfti að nota við meðferð 

sjúklinga. Dýrmætur tími færi því oft í að leita bæði að hlutum sem væru týndir eða ekki 

á sínum stað. Það þyrfti betra skipulag við áfyllingar þannig að ekki kæmi upp skortur á 

birgðum. Þarna ætti sér stað mikil tímasóun sem tæki tíma frá öðrum mikilvægari 

verkefnum. Hjúkrunarfræðingarnir voru sammála um að leita að hlutum, tækjum eða 

pappírum væri ekki virðisaukandi.  
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Einn þátttakandi sagði: „Það fer náttúrlega oft mikill tími í að leita að 
allskonar hlutum... það á að vera búið að ganga frá öllu svo að allt sé á sínum 
stað þannig að við getum gengið að því en það endar oft þannig að ekki er 
búið að fylla á... það verður allt einhvern veginn... já það fer ofsalega mikill 
tími í að finna hluti sem eiga að vera til staðar.“ 

Annar sagði: „Þegar ég var um daginn þá var enginn ælubakki. Ég þurfti að 
rífa pokann úr ruslafötunni og hlaupa yfir á miðjuna [staðsetning inni á 
deildinni] og finna ælupoka og þar var enginn. Ég fór inn á nokkrar stofur og 
hvergi var ælubakki... og sjúklingurinn sat þarna með ruslafötuna til að 
gubba í... hversu smart er þetta...“ 

Starfsfólkið væri svo alveg sér kapituli út af fyrir sig. Það færi oft töluverður tími að mati 

þátttakenda í að leita að samstarfsfólki. Þetta ætti sérstaklega við þegar koma þyrfti 

skilaboðum til réttra aðila og þeir væru uppteknir við vinnu eða að finna þyrfti ákveðinn 

aðila til að framkvæma ákveðna vinnu.  

Þátttakandi: „Það er einn sem felur sig til að fá næði til að vinna... en þá er 
alltaf einhver að reyna að finna hann... það þyrfti að koma reglu á þegar 
einhver þarf næði að það sé virt. Það vantar kannski að skapa meiri virðingu 
fyrir vinnu annarra. Ef ekkert brátt er að gerast að hann fái að vera í friði.“ 

Þátttakendurnir voru allir sammála um að með því að bæta skipulagið við áfyllingar og 

tiltekt færi miklu minni tími í leit að hlutum eða vörum. Það væri einnig þess virði að 

verja tíma í yfirferð og lagfæringar á deildinni þannig að allt væri til staðar þegar á þyrfti 

að halda. Þannig væri hægt að auka virðisaukandi vinnu hjúkrunarfræðinga og möguleiki 

skapaðist til að verja meiri tíma í athafnir sem varða sjúklinginn. 

Tölvukerfi, tölvubúnaður og símar skipta greinilega miklu við vinnu hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttöku. Hjúkrunarfræðingar í báðum hópum komu inn á þetta umræðuefni og töldu 

að aðgengi að búnaði og virkni hans væri ábótavant. Töldu þátttakendur lélegt aðgengi og mis 

góð virkni tölvukerfa hefði töluverð áhrif við vinnu þeirra og oft kæmi fyrir að vinna þeirra 

tefðist vegna þessa. Þetta hefði þau áhrif að öryggi sjúklinga væri minna. 

Í umræðum þátttakenda um vinnurými bráðadeildar kom fram að stillingar á hitastigi 

á deildinni hefðu ekki verið í lagi í langan tíma og greinilegt að það hefði skapað 

óþægindi fyrir starfsfólk. 

Þátttakandi sagði: „Mér finnst líka bara svona eins og í starfsumhverfinu... ef 
við gætum haft jafnt hitastig allsstaðar það væri rosalega gott... maður 
labbar inn í miðju grillast, labbar inn í fjarskiptaherbergi og frýs... það er bara 
enginn millivegu... mér finnst að svona hlutir gætu verið betri...“ 
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4.1.2 Samskipti 

Meginþættir samskipta og samvinnu sem aukið geta eða dregið úr virði vinnu 

hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku eru: Vinnustaðamenning, samvinna og samskipti, 

stjórnendur og stjórnunarstíll. 

Vinnustaðamenning 

Það kom fram að „kúltúrinn“ hafi breyst í gegnum árin. Það helgist af því að 

vinnufyrirkomulag hafi breyst vegna breytinga á starfsemi deildarinnar. Verkefni 

vaktstjórans hafi breyst og vægi hans í úthlutun verkefna til annarra á vaktinni orðið 

meira. Því hefði skapast sú hefð að flestir biðu þar til þeir fengju úthlutað verkefni í stað 

þess að sækja sér þau sjálfir eins og gert var áður. Þetta fyrirkomulag væri þó skiljanlegt 

þar sem vaktstjórinn ætti þannig auðveldara með að hafa yfirsýn ef hann vissi hver væri 

að vinna hvaða verkefni. 

Þátttakendur töldu að það væri alveg á hreinu að þeir sem ekki væru ánægðir í starfi 

sínu og hefðu neikvætt viðhorf til vinnu og vinnustaðar skiluðu ekki eins góðu starfi og 

þeir sem væru jákvæðir og ánægðir í starfi. Neikvæðar umræður væru smitandi og 

sköðuðu að vissu leyti vinnuumhverfið. Almennar umræður starfsfólks um starfið og 

vinnustaðinn væru hluti af þeirri menningu sem skapist við samvinnu einstaklinga og 

hefðu þannig veruleg áhrif á upplifun þeirra af vinnunni. Jákvæðar uppbyggjandi 

samræður og fagleg nálgun verkefna væru til að bæta vinnustaðamenningu að mati 

þátttakenda og þar með samskipti og samvinnu milli einstaklinga. Sífelld neikvæð 

umræða væri til að brjóta niður faglegt starf og auka á óánægju starfsfólks. 

Samvinna og samskipti 

Upplýsingar eru eitt af því sem skipti máli þegar rætt er um virðisaukandi vinnu 

hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku að mati þátttakenda. Það að réttir aðilar fái réttar 

upplýsingar á réttum tíma hafi mikla þýðingu við vinnu þeirra. Þannig er hægt að koma í 

veg fyrir misskilning eða töf á meðferð. Samvinna og samskipti voru þátttakendum því 

hugleikin og kom það fram í rýnihópunum að þessir þættir skiptu gríðarlega miklu máli 

við vinnu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku. Þátttakendur voru sammála um að 

starfsandinn á deildinni hefði oft verið betri og breytingar tengdar sameiningunni hefðu 

tekið sinn toll og það hefði áhrif á samvinnu og samskipti.  
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Einn þátttakandi sagði: „Starfsandinn er í grunninn góður en það eru allir 
orðnir svo ofboðslega þreyttir. Það eru allir á síðustu dropunum...“ 

Annar orðaði það þannig: „Hann [starfsandinn] hefur verið betri. Ég ætla 
bara að orða það þannig að hann sé þreyttur... það eru bara mín orð yfir 
hann núna...“ 

Þátttakendur voru þó sammála um að góð samvinna og samstaða væri innan sinnar 

stéttar og töldu að oftast væri auðvelt að leita aðstoðar eða ráðlegginga hjá öðrum 

hjúkrunarfræðingum. Einnig kom fram að samskipti og samvinna við aðrar stéttir væri í 

aðalatriðum góð og traust ríkti þar á milli. Það væri ekki hægt að tala um slæm samskipti 

eða samvinnu við heila stétt, það væri einstaklingsbundið og að það væru frekar 

einstakir einstaklingar sem væru erfiðir í samskiptum og samvinnu heldur en að það ætti 

við heila stétt. Það væri í raun mismunandi eftir því hver væri á vaktinni hvernig 

andrúmsloftið á vinnustaðnum væri hverju sinni.  

Þátttakandi sagði: „Þau eru rosalega mismunandi það fer bara alveg eftir því 
hver er að vinna með þér. Þau geta verið mjög góð og svo geta þau verið 
mjög slæm en já samskiptin eru bara mjög misjöfn... oftast eru þau bara 
mjög góð, það er alveg rosalega gaman að vera í vinnunni... Já ég myndi 
segja að þau væru góð.“  

Það kom fram að samskipti milli starfsfólks mættu vera skýrari og það kæmi fyrir að 

fleiri en einn væri að vinna sama verkið eða að enginn ynni verkið vegna misskilnings 

eða starfsfólk talaði ekki nægilega vel saman um hver ætti að gera hvað. Agi í 

samskiptum var eitt af því sem var nefnt og töluvert vantaði oft uppá að samskipti væru 

virt. Það væri til dæmis ekki óalgengt að fleiri en einn talaði við sama einstaklinginn í 

einu. 

Samskipti í síma eru snar þáttur í vinnu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku. 

Þátttakendur töluðu mikið um símaáreiti og þá sérstaklega í tengslum við hlutverk 

vaktstjóra hjúkrunar. Það væri mikið áreiti af símhringingum sem hefðu mikil áhrif á 

vinnu þess hjúkrunarfræðings sem gegndi hlutverki vaktstjóra á hverri vakt. Stór hluti 

símtala hefðu meðferðarlegan tilgang og væru í þágu sjúklinga sem verið væri að sinna á 

bráðamóttökunni eða hefðu þegið þjónustu þar áður. Einnig kom fram að með góðri 

símaráðgjöf væri hægt að koma í veg fyrir að fólk leiti á bráðamóttöku þegar aðrir staðir 

heilbrigðisþjónustunnar eru hugsanlega heppilegri. Þannig sé hægt að vísa fólki í réttan 

farveg og leysa ákveðin vandamál í gegnum síma og væru þar með virðisaukandi. Önnur 
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símtöl væru mjög truflandi og mörg þeirra ættu í raun heima hjá öðrum aðilum en 

vaktstjóra hjúkrunar eða hjúkrunarfræðingum á bráðamóttöku.  

Stjórnendur og stjórnunarstíll 

Ákveðin umræða átti sér stað um samskipti mill starfsmanna og yfirmanna. Mikið hefði 

verið lagt á starfsmenn bráðasviðs síðustu misserin. Þar spilaði stórt hlutverk sameining 

bráðamóttökunnar við Hringbraut og slysa- og bráðamóttökunnar í Fossvogi í eina 

bráðamóttöku. Auk þess hefur starfsfólk þurft að sætta sig við lakara starfsumhverfi í 

töluverðan tíma vegna húsnæðisbreytinga í Fossvogi sem ráðist var í vegna 

sameiningarinnar. Nú væri kominn tími til að stjórnendur færu að hlúa að starfsfólkinu 

sínu.  

Einn þátttakandi orðaði það á þann veg: „...fólk er svolítið pirrað því við 
náum mjög vel saman sem hópur og það er mjög góður starfsandi... ef þetta 
heldur áfram svona... að gera meiri kröfum til fólks er hætta á að við missum 
fullt af góðu starfsflóki... það er rosalega mikilvægt núna að stoppa kröfurnar 
og fara að hlúa að fólkinu...“ 

Þátttakendur voru því á þeirri skoðun að hvatning stjórnenda væri starfsfólkinu 

mikilvæg og að það fyndi fyrir því að hugmyndir þeirra um úrbætur á starfsumhverfinu 

væru virtar. Það skipti einnig máli að vinnuframlag þeirra væri viðurkennt og að jafnræði 

og virðing ríkti á milli starfsmanna og stjórnenda. 

4.1.3 Fagmennska 

Þættir fagmennsku sem geta aukið eða dregið úr virði vinnu hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttöku eru: Þekking og færni, ábyrgð og reynsla. 

Þekking og færni 

Það að búa yfir þekkingu og færni töldu þátttakendur einn af mikilvægari þáttunum í því 

að auka virði vinnu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku. Fram kom að 

hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku þyrftu að huga sérstaklega að forgangsröðun 

verkefna þannig að hægt væri að gera sem allra best fyrir alla þá sjúklinga sem þangað 

leita. Þannig væri líklegra að vinnan myndi skila auknu virði. 

Þátttakandi orðaði það þannig: „...Þú átt að geta séð hvað hver sjúklingur 
þarf, þannig sé hjúkrun fleiri sjúklinga samhæfð. Triage kerfið [sérstakt 
forflokkunarkerfi þar sem sjúklingar eru flokkaðir eftir alvarleika veikinda við 
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komu á deild] virkar þannig vel þar sem það gengur út á forgangsröðun 
sjúklinga og þjónustu.“ 

Forgangsröðun verkefna kæmi alls staðar inn í vinnuferli hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttökunni. Það kom til dæmis fram að hefja rannsóknir sem fyrst myndi auka 

virði vinnu hjúkrunarfræðinga. Með því að flýta fyrir ferli sjúklingsins inni á 

bráðamóttökunni myndi það sjálfkrafa stytta þann tíma sem sjúklingur þyrfti að dvelja á 

bráðamóttökunni. Bæði myndi það bæta þjónustuna við sjúklinginn og minnka þann 

tíma sem hjúkrunarfræðingur sem og aðrar stéttir þyrftu að verja í umönnun 

viðkomandi sjúklings. 

Einn þátttakandi nefndi dæmi; „...ef það er mikið að gera þá þarf að drífa sig 
að taka blóðprufur. Þannig er hægt að spara bæði sjúklingnum og 
starfsfólkinu tíma... það munar svo miklu...“ 

Það var því sameiginleg niðurstaða þátttakenda að hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku 

þyrftu að búa yfir þeirri færni að geta forgangsraðað verkefnum sínum vel. Það kæmu 

mjög oft upp aðstæður þar sem þyrfti að sinna mörgum verkefnum í einu (e. multi 

tasking). Forgangsröðun verkefna væri grundvöllurinn fyrir því að störf 

hjúkrunarfræðinga gengju upp. Það væri þó færni sem kæmi með reynslunni.  

Einn þátttakandi orðaði það þannig: „Það er stór partur af þessu [vinnunni] 
...forgangsröðunin, það að þú getir hugsað um fleiri en einn sjúkling í einu og 
geta séð hvað þú þarft að gera fyrir hvern og einn, þannig að í heildina fái 
allir sína þjónustu.“ 

Annar lýsti því þannig: „Mér finnst það líka svo stór hluti af vinnu okkar að 
passa upp á tímastjórnunina okkar, að við séum ekki að eyða of miklum tíma 
í að blanda þessi sýklalyf... þú veist að græja þetta bara að eyða tímanum í 
betri hluti þú veist... þú getur þá græjað lyfin inni hjá sjúklingnum á meðan 
þú talar við hann. Þannig að það sé svona tveir fyrir einn þannig að maður 
nái svo ...æ mér finnst það svo stór hluti hjá okkur... Mér finnst að það ætti 
að vera svona kúrs þegar maður byrjar að vinna hérna... þá eiga allir að fara 
á tímastjórnunar námskeið ef það væri hægt...“ 

Áreiti og truflanir voru atriði sem þátttakendum var tíðrætt um. Truflanir yrðu oft á 

vinnu þeirra vegna þess að aðrar starfsstéttir væru að afla upplýsinga vegna meðferðar 

sjúklinga eða að sækja til þeirra þekkingu sem eingöngu þeir hefðu. Þegar spurt var 

hvort hjúkrunarfræðingar gætu skapað sér næði við vinnu sína eða þeir hefðu aðgang að 

hljóðlátu vinnurými þannig að þeir gætu sinnt verkefnum sínum ótruflað kom í ljós að 
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hjúkrunarfræðingar hefðu afar sjaldan næði og truflun við vinnu væri eitthvað sem ekki 

væri hægt að komast hjá.   

Einn þátttakandi sagði:  „Ég býst bara alltaf við því að vera trufluð.“ 

Þó kom fram að viðmælendur reyndu stundum að skapa sér næði með því að fara afsíðis 

til dæmis við skráningu í sjúkraskrá sjúklings. Einnig höfðu sumir tekið upp á því að læsa 

að sér ef þeir þyrftu næði með sjúklingi. Þetta átti þó sérstaklega við ef um viðkvæm 

verkefni væri að ræða eins og til dæmis við að setja upp þvaglegg. Það væru einnig til 

spjöld sem hægt væri að setja á hurðir sem stendur á til dæmis „vinsamlega ónáðið 

ekki.“ Þannig væri hægt að koma skilaboðum til annarra um að þarna þyrfti 

hjúkrunarfræðingur að fá frið.  

Móttaka sjúklinga, upplýsingasöfnun og mat á ástandi þeirra var að mati þátttakenda 

talið vera virðisaukandi fyrir vinnu hjúkrunarfræðinga. það væru þættir sem eingöngu 

hjúkrunarfræðingar hefðu þekkingu og reynslu til að framkvæma. Útskrift sjúklinga var 

einnig nefnd hér en við útskrift sjúklinga töldu þátttakendur að það þyrfti að huga að 

ýmsu sem eingöngu hjúkrunarfræðingar hefðu þekkingu og reynslu til að sinna, þannig 

að hún gengi sem best. Þátttakendur voru sammála um að ef vel væri vandað til 

útskrifta sjúklinga væri hægt að draga verulega úr símaáreiti vegna sjúklinga sem ekki 

hefðu fengið nægar upplýsingar við útskrift auk þess sem hægt væri að fækka 

endurkomum sjúklinga töluvert. Þannig væri hægt að koma í veg fyrir að 

hjúkrunarfræðingar þyrftu að eyða tíma í endurtekningu á vinnu sem hefði átt að fara 

fram við útskrift og var hugsanlega ekki nægilega vönduð.  

Einn þátttakandi nefndi að: „...ef ég er uppi á gönguvakt og set umbúðir á 
sjúkling og ég fræði hann um þessar umbúðir og eftirmeðferðina og allt 
slíkt... ef ég tala ekkert við sjúklinginn þá dregur það mjög úr minni 
virðisaukandi vinnu og það er afskaplega mikil hætta á að þessi sjúklingur 
þurfi að koma aftur...“ 

Þátttakendurnir töldu að virðisaukandi vinna hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku 

væri í raun öll verkefni hjúkrunarfræðinga sem byggju á gagnreyndri þekkingu og 

reynslu. Þetta væri sú vinna sem framkvæmd væri á réttum tíma og af réttum aðila.  

Einn þátttakandi lýsti því þannig: „...hjúkrun sem veitt er á réttan hátt, á 
réttum forsemdum og eins hratt og því er við komið, af færni og rétt notkun 
á búnaði og rétt notkun á lyfjum... að það sé ekki töf á því að meðferðin sé 
veitt...“ 
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Ábyrgð og reynsla 

Þátttakendur töldu að hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku væru sú stétt sem væri best 

fallin til að halda utanum og hafa yfirsýn yfir verkefni. Þeir væru oft í því hlutverki að 

samræma meðferð sjúklinga og gæta hagsmuna þeirra. Hjúkrunarfræðingar hefðu 

yfirsýn yfir meðferð sjúklingsins og þyrftu að samræma vinnu allra fagaðila. Einnig 

myndu þeir útdeila verkefnum til annarra eftir því sem við á. Yfirsýn og utanumhald væri 

meðal þess sem væri virðisaukandi og myndi hafa áhrif á gæði aðhlynningar þeirra sem 

leituðu á bráðamóttöku. Hjúkrunarfræðingar sæju þá um að sjúklingar fengju alla þá 

meðferð og rannsóknir sem væru fyrirhugaðar og væru því vel til þess fallnir að hafa 

yfirsýn yfir hóp af starfsfólki og samræmingu verkefna hjá hópi fólks af ýmsum 

fagstéttum. Hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku þyrftu því að hafa yfirgripsmikla 

þekkingu á störfum og hlutverkum sinnar stéttar sem og annarra starfsstétta bæði innan 

spítalans og utan þannig að þeir vissu við hvern ætti að ræða og hvert ætti að vísa 

sjúklingum hvort sem væri á meðan á meðferð stæði á bráðamóttöku eða í kjölfar 

hennar. 

Einn þátttakandi orðaði það svona: „Ég held að við séum alltaf að... þú 
veist... hafa yfirsýn yfir og að ná að sjá sjúklinginn í einhverri heild... sjá hvað 
er verið að gera eða hvað allir eru að gera.“ 

Þegar spurt var nánar um verkaskiptingu og úthlutun verkefna komu fram 

mismunandi skoðanir á því hversu skýr verkaskipting væri og þá sérstaklega á milli 

hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða. Verkaskipting á milli þessara stétta yrði að vera 

fljótandi. „...Hjúkrunarfræðingar verða að geta hlaupið í allt...“ Sumir þátttakendur 

töldu að hjúkrunarfræðingar væri sú stétt sem þyrfti að geta „hlaupið í öll verkefni“ á 

meðan að aðrir vildu meina að margt sem hjúkrunarfræðingar framkvæmdu væri betra 

að fela öðrum. Það spunnust töluverðar umræður um það hvort hjúkrunarfræðingar 

væru endilega réttu aðilarnir til að vera að sinna verkefnum eins og áfyllingum eða 

umbúnaði. Skynjun þátttakenda var sú að margt af því sem hjúkrunarfræðingar gerðu 

gætu hugsanlega aðrir gert og hjúkrunarfræðingar gætu þá einbeitt sér að verkefnum 

þar sem þeirra þekking og reynsla nýttist betur. Hjúkrunarfræðingar væru oft að sinna 

störfum sem búið væri að úthluta til annarra. Það væri oft vegna undirmönnunar eða 

anna hjá þeirri stétt eða að sá starfsmaður sem sinna ætti verkefninu væri „týndur“ og 

fyndist ekki í augnablikinu. Einn þátttakandi orðaði það þannig „... það er bara 
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auðveldara og fljótlegra að gera þetta bara sjálf ....“ frekar en að leita að þeim sem væri 

betur fallinn til að framkvæma verkefnið. Annar komst svo að orði að hún hugsaði oft að 

“...hún væri ekkert of góð til að gera þetta...“ Það kom einnig fram að þátttakendum 

fannst þeir oft verja tíma í verkefni sem aðrir ættu að sinna í stað þess að nýta þann 

tíma í hjúkrun sjúklinga sinna. Hluti þátttakenda var á þeirri skoðun að þekkingu þeirra 

væri hugsanlega sóað með því að eyða tíma í þá vinnu.  
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4.2 Niðurstöður vettvangsathugana 

Með vettvangsathugnum var leitað svara við fjórðu rannsóknarspurningunni, hvernig 

hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku LSH verja vinnutíma sínum. Með 

vettvangsathugnum var þess einnig freistað að kanna hvort hægt væri að greina hlutfall 

þeirrar vinnu sem væri virðisaukandi og hlutfall þeirrar vinnu sem ekki væri 

virðisaukandi hjá hjúkrunarfræðingum á bráðamóttöku.  

4.2.1 Vettvangsathuganir 

Við mælingar var vinnu hjúkrunarfræðinga skipt niður í sjö vinnuflokka: 1) bein 

umönnun, 2) lyfjagjafir, 3) óbein umönnun, 4) lyfjatiltekt, 5) skráning gagna, 6) 

deildarvinna og 7) annað. Vinnuflokkarnir voru svo greindir enn meira niður í einstaka 

þætti og áhrifaatriði (viðauki I). Í töflu 4-2 má sjá skilgreiningar vinnuflokka og hlutfall 

þess tíma sem þátttakendur vörðu í hvern vinnuflokk fyrir sig. Einnig kemur þar fram 

hlutfall þess tíma sem annars vegar fór í virðisaukandi vinnu og hins vegar tímann sem 

fór í vinnu sem var ekki virðisaukandi.  
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Tafla 4-2. Vinna hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku. 

 
   *Er í raun bein umönnun  

** Er í raun óbein umönnunar 

 
 

 

Vinnuflokkar Skilgreiningar 

Hlutfall tíma 
sem fór í 

hvern 
vinnuflokk (%) 

Hlutfall tíma 
sem fór í 

virðisaukandi 
atriði (%) 

Hlutfall tíma 
sem fór í atriði 

sem voru 
greind sem ekki 

virðisaukandi 
(%) 

Bein umönnun  
 
 
 
 

Lyfjagjafir* 

Þegar sjúklingi er sinnt beint. Sú vinna sem 
er framkvæmd við rúmbeð sjúklings eða 
vinna þar sem hjúkrunarfræðingur er í 
beinni snertingu við sjúklinginn. 

 
Að gefa lyf, vökva og blóð. 

 
 
 

26,66 
 

2,59 

 
 

 
26,66 

 
2,59 

 
 

 
0.0 

 
0.0 

Samtals 29,23 29,23 0,0 

Óbein 
umönnun  
 
 
 
 
 
Lyfjatiltekt**  
 
 
Skráning 
gagna** 

Þegar verið er að sinna óbeint ákveðnum 
sjúklingi eða sjúklingum s.s. það að huga 
að meðferð sjúklings og líðan, samskipti 
við samstarfsfólk s.s. rapport, fundir og 
önnur samskipti sem lúta að einstökum 
sjúklingum.  
 
Að taka til lyf, vökva og blóð fyrir ákveðinn 
sjúkling/ákveðna sjúklinga. 
 
Öll skráning í sjúkraskrár hvort sem er á 
pappír eða í tölvu s.s. upplýsingar, mat á 
sjúklingi, mat á ástandi sjúklings, 
hjúkrunargreiningar, hjúkrunarmeðferðir, 
árangur/framvinda, sjúklingaflokkun og 
hjúkrunarbréf. 

 
 
 
 
 

25,77 
 
 

3,62 
 
 
 
 
 
 

9,22 

 
 
 
 
 

19,38 
 
 

3,62 
 
 
 
 
 
 

9,22 

 

 

 

6,39 
 
 

0,0 
 
 
 
 
 
 

0,0 

Samtals 38,61 32,22 6,39 

Deildarvinna Vinna sem snýr ekki að ákveðnum sjúklingi 
eða sjúklingum s.s. að svara í síma, 
pappírsvinna, pantanir, að sækja fræðslu, 
fundi eða námskeið sem ekki lúta að 
ákveðnum sjúklingi/sjúklingum. 3,18 

 
 
 
 

0,0 

 
 
 
 

3,18 

Samtals 3,18 0,0 3,18 

Annað: 
Virk viðvera 
 
 
Óvirk viðvera 
 

 
Virk viðvera er þegar þátttakandi er til 
staðar tilbúinn að vinna. 
 
Óvirk viðvera er t.d. þegar þátttakandi fer 
út af deild í mat eða á WC. 

 
 

15,90 
 
 

13,07 

 
 

15,90 
 
 

0,0 

 
 

0,0 
 
 

13,07 

Samtals 28,97 15,90 13,07 

Samtals 100 77,35 22,65 
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Samkvæmt niðurstöðum vettvangsathugana verja hjúkrunarfræðingar á 

bráðamóttöku LSH að meðaltali mestum hluta vinnutímans í óbeina umönnun eða 

38,61%. Þeir verja að meðaltali 29,23% í beina umönnun þar sem þeir eru í beinum 

samskiptum við sjúklinga sína. 3,18% vinnutímans fer svo í almenna deildarvinnu. 

28,97% af tíma sínum verja þeir til annarra verkefna. Undir flokkinn annað fellur allur 

persónulegur tími s.s. kaffi- og matartímar, auk svokallaðrar virkrar viðveru þegar 

hjúkrunarfræðingur er í viðbragðsstöðu tilbúin að sinna næsta verkefni. Að meðaltali fór 

15.90% í virka viðveru hjúkrunarfræðinga og 13,07% í óvirka viðveru.  

Greint var á milli virðisaukandi vinnu og þeirrar vinnu sem var ekki virðisaukandi. Sjá 

má í töflu 4-3 þau atriði sem mældust og greind voru sem ekki virðisaukandi og hvaða 

vinnuflokkum þau tilheyra. Önnur atriði greindust virðisaukandi. Notast var við 

skilgreiningu á virðisaukandi vinnu/umönnun og skilgreiningu á vinnu/umönnun sem 

ekki er virðisaukandi auk þess sem aðrar heimildir voru hafðar til viðmiðunar við 

greininguna (Upenikes, 2007; 2008). Hlutfall þess vinnutíma sem þátttakendur vörðu í 

virðisaukandi vinnu mældist 77,35% og hlutfall vinnutíma sem fór í vinnu sem ekki er 

talin vera virðisaukandi er 22,65%. Önnur mæliatriði voru talin vera virðisaukandi. 

Vinnan sem er ekki virðisaukandi og er innan óbeinnar umönnunar er samtals 6,39% af 

heildartíma þátttakenda, innan deildarvinnu er 3,18% ekki virðisaukandi og undir 

flokknum annað 13,07%. Vinna sem er ekki virðisaukandi var því að meðaltali samtals 

um 1 ½ klst á hverri vakt. Skortur á aðföngum var skoðaður sérstaklega og reiknaðist 

hann 0,80% af hverri vakt sem er undir 5 mín. 
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Tafla 4-3. Mæliatriði sem greind voru sem ekki virðisaukandi. 

Vinnuflokkur Undiráhrifaatriði Áhrifaatriði 
 

Óbein 
umönnun 

 Umhverfi sjúklings  Umbúnaður rúms 

 Tæki fyrir sjúkling útvegað 

 Umhverfi sjúklings lagað 

 Leitar að eigum sjúklings 

 Frágangur á óhreinu taui 

 Skortur á aðföngum/tækjum  Skortur á aðföngum 

 Tæki er ekki til staðar 

 Töf vegna annars starfsmanns  Óvænt samskipti annars starfsmanns 

 Bið eftir starfsmanni 

 Leit að starfsmanni 

 Aðstoðar samstarfsmann 

 Tungumálaerfiðleikar starfsmanns 

 Rekur á eftir öðrum starfsmanni 

 Finnur verkefni fyrir starfsmann 

 Starfsmann vantar í bítibúr 

 Forföll aðstoðarmanns 

 Óskýr fyrirmæli  Skrifleg fyrirmæli skortir 

 Lyfjablöð rangt útfyllt 

 Óskýr lyfjafyrirmæli 

 Óskýr fyrirmæli munnleg / skráð 

 Skortur á upplýsingum  Skortur á skriflegum upplýsingum um sjúkling 

 Leit að upplýsingum um sjúkling 

 Leit að öðrum upplýsingum 

 Sjúkraskrá finnst ekki 

Deildarvinna  Ritarastörf 
 

 Símsvörun  

 Almenn pappírsvinna fyrir deild 

 Ljósritun 

 Útvegar vakt 

 Leiðbeinir starfsmanni 

 Undirbúningur stæða og áhalda  Undirbýr stæði 

 Sækir rúm 

 Sækir sog eða O2 

 Þrífur tæki /áhöld 

 þrif og frágangur 
 

 Skol 

 Bítibúr 

 Bað 

 Deild s.s. vakt /setustofa/ gangur 

 Aðföng  Pantar vörur 

 Pantar lyf 

 Gengur frá lyfjum 

 Gengur frá líni 

 Leitar fyrir aðra deild 
Annað  Óvirk viðvera  Persónulegur tími sem ekki tengist umönnun 

sjúklinga (s.s kaffi / matartímar, wc ferðir, 
persónuleg símtöl) 
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Hjúkrunarfræðingar beina athygli sinni oft að nýju viðfangsefni með því annað hvort 

að fara á milli mæliatriða eða með því að fara á milli vinnurýma. Í töflu 4-4 má sjá að 

hjúkrunarfræðingar á bráðadeild LSH beina athygli sinni að nýju viðfangsefni að 

meðaltali 366 sinnum á hverri vakt. Þar af fara þeir á milli mæliatriða 253 sinnum og á 

milli vinnurýma 113 sinnum.  

Tafla 4-4. Samantekt á tíðni þess að athyglinni er beint að nýju viðfangsefni. 

 Hjúkrunarfræðingur 
N=10 vaktir 

Meðalta/vakt 

Oftast farið á milli 
mæliatriða/vinnurýma 

á vakt 

Sjaldnast farið á milli 
mæliatriða/vinnurýma 

á vakt 

Farið á milli mæliatriða 253,5 423 126 

Farið á milli vinnurýma 113 184 61 

Athyglinni beint að nýju 
viðfangsefni 

366 604 184 

 

Mælt var hversu oft það kemur fyrir að hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku LSH ljúka 

ekki mæliatriði áður en þeir beina athyglinni að nýju atriði. Að meðaltali voru 

framkvæmd 253,5 atriði á vakt. 212,5 sinnum að meðaltali á vakt var viðfangsefni lokið 

áður en hafist var handa við nýtt viðfangsefni. Það kemur í ljós að í 41 tilfelli að 

meðaltali á vakt var mæliatriði ólokið áður en hafist er handa við annað. 

Merkt var við hvort hjúkrunarfræðingarnir væru að vinna að fleiru en einu 

viðfangsefni í einu eða sinntu svokallaðri fjölverkavinnslu (e. multi tasking). Það kom í 

ljós að hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku LSH vinna að fleiru en einu viðfangsefni í 

einu allt að 12 sinnum á hverri vakt.  

Í töflu 4-5 koma fram þau mæliatriði sem hjúkrunarfræðingar unnu oftast að á 

meðan á gagnasöfnuninni stóð.  

       Tafla 4-5. Tíu mæliatriði sem mældust að meðaltali oftast. 

 

 

Atriði Tíðni á vakt að meðaltali 
N=10 

Samráðsfundur meðferðaraðila 25,2 

Skráning hjúkrunar / hjúkrunaráætlunar 20,6 

Óvænt samskipti starfsmanns 17,0 

Söfnun hjúkrunarupplýsinga / eftirlit 14,2 

Líðan sjúklings metin 11,1 

Stungulyf – tiltekt og gjafir 10,3 

Frágangur sýna 8,9 

Fræðsla til sjúklings 7,6 

Fyllir út rannsóknarbeiðni 6,4 
Sýnataka bláæðablóðsýni 5,2 

Samtals fjöldi  121,3 
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Samráðsfundur meðferðaraðila, þar sem fagaðilar ráðfæra sig hver við annan og 

ræða saman um meðferð sjúklings var það mæliatriði sem mældist oftast. Þetta er atriði 

sem þátttakendur sinntu að meðaltali 25,2 sinnum á hverri vakt. Skráning hjúkrunar eða 

hjúkrunaráætlunar, söfnun hjúkrunarupplýsinga og mat hjúkrunarfræðinga á líðan 

sjúklings er einnig ofarlega á lista. Þau tíu atriði sem hjúkrunarfræðingar verja mestum 

tíma í má svo sjá í töflu 4-6. Skráning hjúkrunar og gerð hjúkrunaráætlunar var það atriði 

sem tók lengstan tíma af hverri vakt. Að meðaltali tók skráning hjúkrunar og gerð 

hjúkrunaráætlana um 45 mín á hverri vakt. Samkvæmt niðurstöðum fara 2 klst og 44 

mín af hverri 8 klst vakt í þau 10 atriði sem mældust tímafrekust en möguleiki var á að 

merkja við alls 135 atriði við mælingarnar. Alls var merkt við 104 mæliatriði á þeim tíma 

sem mælingar fóru fram. Það var því merkt við 77% þeirra mæliatiða sem möguleiki var 

á að merkja við. Þau mæliatriði sem komu fram má sjá í viðauka J.  

        Tafla 4-6. Tíu mæliatriði sem hjúkrunarfræðingar vörðu að meðaltali mestum tíma í. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hjúkrunarfræðingarnir sem tóku þátt í vettvangsathugunum báru á sér skrefmæli til 

að kanna hversu langa vegalengd þeir gengu á hverri vakt. Skrefmælingar bentu til þess 

að hjúkrunarfræðingar gangi að meðaltali 2,72 km. á hverri 8 klst. vakt. Þátttakendurnir 

10 gengu frá 1,48-4,48 km á vakt.  

4.2.2 Úrvinnsla viðtala eftir vettvangsathuganir 

Viðtöl voru tekin við þátttakendur eftir hverja vakt. Þeir voru spurðir hvernig vaktin 

hefði verið, hvernig álagið var, hvort margt hafi þurft að bíða meðan öðrum verkefnum 

var sinnt, hvort þeir myndu eftir töfum eða truflunum á vaktinni og hvort þeir hefðu náð 

Atriði Tími (mín/vakt) á 
vakt að meðaltali 

N=10 

Skráning hjúkrunar / hjúkrunaráæltun 45:02 

Samráðsfundur meðferðaraðila 26:44 

Söfnun hjúkrunarupplýsinga / eftirlit 18:23 

Stungulyf – tiltekt og gjafir 17:20 

Upplýsingagjöf innan deildar / rapport 14:30 
Líðan sjúklings metin 14:43 

Óvænt samskipti starfsmanns 10:33 

Frágangur sýna 10:04 

Fyllir út rannsóknarbeiðni 9:43 

Undirbýr stæði 9:02 

Samtals tími 165,02 mín = 2:44 klst 
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að klára allt það sem þeir byrjuðu á. Einnig voru þeir spurðir um það hversu mörgum 

sjúklingum þeir sinntu á vaktinni og hvort það hefði truflað þá að þeim var fylgt eftir af 

athuganda.  

Það kom fram í viðtölunum að flestum þátttakendum fannst vaktin sem þeim var 

fylgt eftir lík öðrum vöktum. Þátttakendur lýstu vöktunum sem frekar rólegum, 

viðráðanlegum og álagið hefði verið eðlilegt. 

Þátttakendur áttu erfitt með að meta hversu mörg verkefni þurftu að bíða og 

svöruðu allt frá því að segja að nánast ekkert hafi þurft að bíða til þess að segja að mjög 

margt hefði þurft að bíða. Nokkrir áttu erfitt með að muna hve margt þurfti að bíða áður 

en það var klárað en sögðu það alvanalegt að verkefni þyrftu að bíða og í raun væri það 

svo algengt að þeir myndu ekki eða ættu erfitt með að muna hve oft það gerðist. 

Þátttakendur sögðust oftast hafa klárað allt sem þeir þurftu að gera á vaktinni. Það 

helsta sem þeir nefndu að myndi sitja á hakanum og væri verkefni sem oftast yrði 

útundan var skráning. 

Skynjun þátttakenda hvort þeir voru truflaðir og tafðir var mismunandi og almennt 

fannst þeim þeir hvorki truflaðir eða tafðir á vöktunum. Þeim fannst frekar um tafir að 

ræða en truflanir. 

Þátttakendur áttu erfitt með að svara hversu mörgum sjúklingum þeir sinntu á hverri 

vakt. Fjöldinn fór eftir því hversu margir komu og hversu veikir þeir voru. Þeim fannst 

það hafa lítil áhrif á vinnu sína að athugandi fylgdi sér hvert fótmál.  

4.2.3 Útskýringar athugenda á vettvangi 

Athugendur voru með stafrænt upptökutæki á sér á meðan á vettvangsathugunum stóð. 

Þannig höfðu þeir möguleika á að tala inn útskýringar þegar þeim fannst ástæða til. Með 

útskýringum athugenda fæst meiri dýpt í niðurstöður vettvangsathugana.  

Það helsta sem athugendur útskýrðu voru mælingar þar sem þátttakendur: 1) sinntu 

mörgum verkefnum í einu þ.e. fjölverkavinnslu; 2) voru truflaðir við vinnu sína af 

einhverju eða einhverjum í umhverfinu; 3) þurftu að láta verkefni bíða til að sinna 

öðrum verkefnum sem þeir töldu brýnni; 4) þurftu að leita að tækjum, aðföngum eða 

samstarfsfólki. Stór hluti útskýringanna var vegna tafa á verkefnum vegna ýmissa 

áhrifaþátta og þá voru athugasemdir um tafir á skráningu algengastar. Útskýringarnar 
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benda til þess að þátttakendur hafi títt þurft að beina athygli sinni að nýju verkefni eða 

atriði og gjarnan unnið að fleiru en einu í einu. 

Algengt var að athugendur útskýrðu að þátttakendur sinntu tveimur eða fleiri 

verkefnum í einu og gátu þess hverju þátttakendur voru að sinna samtímis. Algengast 

var að ef athugandi útskýrði fjölverkavinnslu, að hjúkrunarfræðingur væri að sinna 

beinni hjúkrun þar sem verkefnin voru fleiri en eitt í einu. Hann var þá oftast að sinna 

verklegu verkefni ásamt því að ræða við sjúkling eða aðstandendur. Umræðuefnið var 

þá oftast fræðsla til sjúklings eða aðstandenda, umræða um hvað væri framundan í ferli 

sjúklingsins eða hjúkrunarfræðingur væri að safna hjúkrunarupplýsingum og meta 

sjúkling.  

Eftirfarandi er dæmi um fjölverkavinnslu sem var útskýrðt af athuganda:  

„...[þátttakandi] er að setja upp bláæðalegg og er að taka semsagt 
bláæðablóðprufu, hún er að fá hjúkrunarupplýsingar hjá sjúklingi og hún er 
að fræða sjúklinginn. Hann spyr og hún fræðir hann um hvað er 
framundan...“ 

Í útskýringum athugenda kom fram að þátttakendur voru títt truflaðir eða töfðust við 

verkefni sem þeir voru að vinna að. Þeir voru þá byrjaðir að sinna einu verkefni en 

þurftu að sinna öðru verkefni um leið. Því kom oft upp sú staða að þeir þurftu að hætta í 

upphaflega verkefninu og fara að sinna því sem brýnna var. Fyrra verkefnið var þá 

óklárað eða tafðist. Eftirfarandi útskýring lýsir truflunum og töfum í vinnu þátttakanda: 

„Hjúkrunarfræðingurinn var að leita sér upplýsinga um hvernig hún ætti að 
gefa blóð og hvort það mætti geyma blóðið. Á meðan var hún beðin um að 
taka rapport um annan sjúkling… á meðan var hún trufluð af öðrum 
starfsmanni vegna annarra upplýsinga… þá á meðan var hringt frá 
blóðbankanum til að gefa henni upplýsingarnar um hvað mætti líða langur 
tími frá blóðgjöfinni… og svo fór hún að taka rapportið.“ 

Þónokkrar útskýringar voru um leit að aðföngum eða öðrum starfsmönnum. Aðföng 

sem þurfti að nota voru þá ekki til staðar eða þá að þátttakandi þurfti aðstoð annars 

starfsmanns við það sem hann var að gera. Verkefnið þurfti þá að bíða á meðan 

þátttakandi fór til að leita eða sækja aðföng eða hjálp. Eftirfarandi útskýringar 

athugenda lýsa leit þátttakenda, annars vegar að aðföngum og hins vegar að 

samstarfsmanni: 
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„...það voru svolítil hlaup á henni hérna í beinni umönnun. Hún var að 
hlaupa hér um deildina í leit að vagni með svona þvagsýnavörum. það tók 
hana smá stund að finna þennan vagn sem hún var að leita að og hvar hann 
væri staðsettur. Hún fór á marga staði til að finna hann og fór svo með hann 
inn til sjúklingsins sem hún var að sinna...“ 

„..hjúkrunarfræðingur er búinn að vera að leita hér að sjúkraliða til að 
aðstoða sig við aðhlynningu inni á skoðun. Hún fann hann og er búin að bíða 
hérna töluverðan tíma. Hún fer fram aftur og finnur hann ekki aftur þannig 
að á endanum gefst hún upp á að bíða efir henni og leita að henni þannig að 
hún hefst handa við aðhlynninguna sjálf...“ 

Útskýringar athugenda á fjölverkavinnslu, truflunum, töfum og leitum þátttakenda 

fela í sér að þátttakendur verða fyrir miklu áreiti sem krefur þá títt um að beina 

athyglinni að einhverju nýju eða að fleiru en einu í einu. Nokkrar útskýringanna snúast 

um áhrif þessara miklu áreita þar sem þátttakendur þurftu að endurtaka vinnu vegna 

þess að einhver misskilningur eða mistök höfðu átt sér stað við vinnuna áður. Dæmi um 

þetta eru verkefni eins og að bæta færslum við blóðprufur, að þurfa að ítreka pantanir á 

t.d. sjúkrabíl og rannsóknum eða að endurtaka þurfi rannsóknir. Eftirfarandi er dæmi 

um útskýringu þar sem tíð athyglisskipti þátttakanda leiddu til þess að endurtaka þurfti 

verkefni. 

„Hjúkrunarfræðingur er að taka þvagprufu, sem sagt er að stixa þvag fyrir 
blóði og svo kemur sjúkraliði til hennar og er einnig með þvagprufuglas í 
hendinni. Hún afhendir hjúkrunarfræðingi þvagprufuna og segist þurfa að 
sinna sjúklingi áfram. Hún biður hana þá hvort hún geti gengið frá þessu 
þvagi sem hjúkrunarfræðingur samþykkir. Það sem gerist er það að 
þvagprufurnar ruglast og hún þarf að framkvæma báðar þvagprufurnar 
aftur. Þetta veldur erfiðleikum og töf á meðferð hjá sjúklingunum þar sem 
þeir þurfa að fara að drekka og bíða eftir að geta skilað nýrri þvagprufu.“ 

Tafir við skráningu var eitt af því sem athugendur útskýrðu oft. Algengast var að 

þátttakendur voru að skrá en þurftu að sinna öðrum verkefnum á meðan. Skráning 

þeirra var því ítrekað rofin vegna annarra verkefna sem þátttakendur töldu brýnna að 

sinna á þeirri stundu. Eftirfarandi eru dæmi um útskýringar á rofinni skráningu hjá 

þátttakendum. 

„...hún er í raun enn í rafrænu skráningunni síðan áðan, en það eru bara 
sífellt einhverjar uppákomur sem hún ákveður sjálf að gera eða að einhver 
kemur að tala við hana eða felur henni einhver verkefni þannig að nú er hún 
komin inn til sjúklings og hefur sjálfsagt munað eftir því að það þurfti að 
kíkja til hans eða líta eftir líðan hans. Þannig að aftur stóð hún snögglega upp 
frá tölvunni og er ekki búin með þessa skráningu sem byrjaði fyrir þónokkru 
síðan en gengur ákaflega seint og er ólokið.“ 
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„...ég ætlaði bara [að segja] að skráningin áðan hún tók mjög langan tíma og 
margt sem gerðist á milli eða meðan á þessu skráningarverkefni stóð. Hún 
[þátttakandi] var að skrá rafrænt og sinnti mörgu þangað til hún var í raun 
búin og ýmsar svona truflanir sem komu uppá. Það var margt og mikið um 
að vera inni á vaktherberginu eða fjarskiptaherberginu. Þetta var tætingslegt 
og hafði augljóslega áhrif.“ 
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5. Umræður 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að greina virðisaukandi vinnu hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttöku og hvað dregur úr virði vinnu þeirra auk þess að varpa ljósi á vinnu og 

vinnuumhverfi þeirra og tengda áhrifaþætti. Markmið hennar var að finna út 

kjörnýtingu á mannafla og þekkingu hjúkrunar á bráðamóttöku þar sem góð nýting 

mannafla og öruggt vinnuumhverfi er forsenda árangursríkrar gæðahjúkrunar.  

Í hnotskurn benda niðurstöður þessarar rannsóknar til þess að ákveðnir þættir við 

vinnu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku geti aukið eða dregið úr virði vinnu þeirra. Það 

er í samræmi við niðurstöður annarra fræðimanna sem telja að töluvert af tíma 

hjúkrunarfræðinga fari í vinnu sem ekki er virðisaukandi og kostnaður þess er töluverður 

(Storfjell o.fl., 2008; Upenikes; 2008). Mikilvægt er talið að greina vinnu sem er ekki 

virðisaukandi og þannig auka möguleika á að finna leiðir til að draga úr tímanum sem fer 

í þann hluta vinnunnar hjá hjúkrunarfræðingum. Þannig skapast svigrúm til að auka 

þann tíma sem þeir geta varið í virðisaukandi vinnu sem bætir gæði hjúkrunar (Aiken 

o.fl., 2002; Capuano o.fl. 2004; Gifford o.fl., 2002; Jinks og Hope 2000; Karsh o.fl., 2006; 

Rutherford o.fl, 2004; Upenikes o.fl., 2008). 

5.1 Skipulag 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar er vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttöku flókið og verkefnin fjölbreytt þar sem hver hjúkrunarfræðingur vinnur 

með stórum hópi fólks af mörgum stéttum. Það flókna vinnuumhverfi sem um ræðir 

getur bæði dregið úr og aukið virði vinnunnar en að mati þátttakenda skiptir skipulag 

vinnu og vinnuumhverfis þar sköpum. Fram kom að vegna þess hve vinnuumhverfið er 

flókið og algengt að verkefnin séu ófyrirséð verði oft mikið áreiti á hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttöku. Heimildir segja að eðli bráðamóttökustarfsemi sé þannig að oft er flæði 

sjúklinga ójafnt og að erfitt geti reynst að stjórna því álagi sem er á starfsfólki á hverjum 

tíma (Hobgood o.fl., 2005). Þátttakendur vildu meina að álag á hjúkrunarfræðinga 

bráðamóttökunnar væri að aukast. Skynjun þeirra væri sú að það kæmi oftar fyrir en 

áður að þeir réðu ekki við þau verkefni sem þeim væri uppálagt að sinna. Auk þess ættu 

þeir oft erfitt með að fá aðstoð frá kollegum þar sem þeir væru einnig hlaðnir 

verkefnum. Þátttakendur lýstu áhyggjum sínum af því að á álagstímum væri ástandið 

það slæmt að það væri tímaspursmál hvenær skaði hlytist af. Bent hefur verið á að á 
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mikilvægum augnablikum geti áreiti á hjúkrunarfræðinga orðið það mikið að þeir eigi í 

vandræðum með að meta ástand sjúklinga. Þannig geti farið fram hjá þeim ef ástand 

sjúklinga breytist til hins verra. Með því sé aukin hætta á að meðferð tefjist, 

hjúkrunarfræðingi sjáist yfir mikilvæg atriði eða jafnvel mistök verði við meðferð. Aukið 

álag geti þannig aukið hættu á mistökum. Mikilvægt er því að halda álagi í lámarki og 

bregðast við á réttan hátt þegar þess konar ástand kemur upp (Page, 2004; Potter o.fl., 

2005; Tucker og Spear 2006).  

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttöku er síbreytilegt en undanfarin ár hafa töluverðar breytingar verið gerðar á 

vinnu og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku LSH. Breytingar hafa orðið á 

starfsemi spítalans sem hafa haft áhrif á starfsemi bráðamóttökunnar og þar með á 

samsetningu sjúklingahópsins sem verið er að sinna. Auk þess hefur bráðamóttakan 

gengið í gegnum endurskipulagningu á starfsemi og sameiningu við aðrar starfseiningar. 

Þar sem vinnuumhverfið breytist í sífellu töldu þátttakendur mikilvægt að yfirfara 

skipulag vinnunnar, verkferla, vinnureglur, vinnuleiðbeiningar auk starfslýsinga reglulega 

og laga þær að breyttum aðstæðum. Þátttakendur töldu að vinnuferlar, vinnureglur og 

vinnuleiðbeiningar væru mikilvæg tæki sem hjálpuðu hjúkrunarfræðingum að taka 

gagnreyndar ákvarðanir um meðferð sjúklinga sinna. Verkferlar, vinnureglur, 

vinnuleiðbeiningar myndu þannig auka virði vinnu þeirra ef þeir væru vel hannaðir og 

uppfærðir við breytingar. Niðurstöður erlendra rannsókna á vinnu og vinnuumhverfi í 

hjúkrun staðfesta að illa hannað vinnufyrirkomulag dregur úr árangri við vinnu og þar 

með virði hennar (Capuano o.fl., 2004;  Stjorfjell o.fl., 2009; Tucker og Spear, 2006). 

Með því að bæta vinnufyrirkomulag sé hægt að draga úr mistökum og auka öryggi 

sjúklinga (Aiken, o.fl. 2002; Clarke og Aiken, 2006; Needleman, o.fl. 2002). Samkvæmt 

niðurstöðum þessarar rannsóknar hafa þónokkrar vinnuleiðbeiningar og vinnuferlar 

bráðamóttökunnar verið endurskoðaðir og bættir undanfarin ár með góðum árangri. 

Þannig hefur vinnufyrirkomulag batnað, árangur við vinnu orðið meiri og virði 

umönnunar aukist.  

Það kemur fram Í niðurstöðum þessarar rannsóknar að mönnun og samsetning 

mannafla hafi töluverð áhrif á virði vinnu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku. 

Þátttakendur telja mikilvægt að nægur mannskapur sé til staðar til að sinna verkefnum 
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hverrar vaktar. Það sé þó ekki einungis fjöldi hjúkrunarfræðinga á hverri vakt sem skipti 

máli heldur hafi samsetning mannaflans einnig mikið að segja. Bentu þeir á að 

stjórnendur þyrftu að hafa þekkingu og reynslu hjúkrunarfræðinga í huga þegar raðað 

væri niður á vaktir. Þannig væri tryggt að ákjósanleg samsetning hjúkrunar væri til 

staðar á vaktinni hvað varðaði reynslu og þekkingu. Ef of margir reynslulitlir 

hjúkrunarfræðingar væru á vakt væri aukin hætta á að of mikið álag yrði á þá 

reynslumeiri þannig að þeir réðu ekki lengur við verkefni sín. Mannekla og álag hefur 

verið mikið í umræðu um hjúkrun undanfarin ár en bent hefur verið á að undirmönnun 

rýri gæði umönnunar. Rannóknir sýna að krafa um niðurskurð bitni oft á tíðum á 

mönnun hjúkrunar (Aiken o.fl., 2002; Blegen o.fl., 1998; Gifford o.fl., 2002). Með betri 

nýtingu annarra umönnunarstétta svo sem sjúkraliða og annars aðstoðarfólks gefst 

hjúkrunarfræðingum aukinn tími til að sinna þeim verkefnum sem einungis þeir hafia 

þekkingu til að framkvæma  (Blegen o.fl., 2007; Upenikes o.fl., 2007). Kjörmönnun leiði 

þannig til aukinnar virðisaukandi vinnu hjúkrunarfræðinga. 

Í niðurstöðum kemur fram að þátttakendur töldu að gott skipulag vinnurýmis myndi 

auka virði vinnu þeirra. Með vel skipulögðu, afmörkuðu vinnurými væri hægt að minnka 

áreiti frá öðrum vinnurýmum, minnka tímann sem færi í hlaup og takmarka tilfærslu 

sjúklinga og starfsfólks á milli vinnurýma. Þá væri mikilvægt að huga að samræmingu 

vinnurýma þannig að ákveðin stöðlun ætti sér stað til dæmis á milli skoðunarrýma. Það 

myndi hjálpa hjúkrunarfræðingum töluvert við vinnu sína að þurfa ekki í sífellu að átta 

sig á nýju vinnurými eftir því hvar unnið er. Samkvæmt rannsóknum er talið mikilvægt 

að skipulag vinnurýmis þjóni vel þeirri starfsemi sem þar fer fram og athygli sé beint að 

því að skipulagið styðji vinnuna. Þannig sé hægt að draga úr þeim tíma og þeim 

vegalengdum sem hjúkrunarfræðingar eyða í að ferðast á milli rýma (Potter o.fl., 2005; 

Wolf, 2006). Við sameiningu slysa- og bráðamóttöku í Fossvogi og bráðamóttöku við 

Hringbraut sem átti sér stað á vormisseri 2010 var vinnusvæðum á sameinaðri 

bráðamóttöku skipt nánar niður. Það var skynjun þátttakenda að afmörkun vinnusvæða 

hafi skilað árangri.  

Þátttakendur rýnihópaviðtala töldu að tafir og truflanir hverskonar væru algengar við 

vinnu þeirra og myndu draga úr virði vinnu. Það kom einnig í ljós að algengt var að 

athugasemdir rannsakenda snérust um tafir og truflanir sem þátttakendur 
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vettvangsathugana urðu fyrir. Í viðtölum sem tekin voru við þátttakendur 

vettvangsathugana eftir hverja vakt voru þó fáir sem vildu meina að þeir væru truflaðir 

mikið við vinnu sína og skynjun þeirra var að ekki yrðu miklar tafir á vinnu þeirra. Það 

hefur sýnt sig að truflanir við vinnu geta haft alvarlegar afleiðingar í för með sér 

sérstaklega þegar um er að ræða truflanir við mikilvæg og vandasöm verkefni. Tafir og 

truflanir geti leitt til tafa á meðferð, orðið til þess að meðferð er ekki framkvæmd. 

Truflanir geta einnig valdið því að skilaboð misskiljist og leiði til mistaka við vinnu 

hjúkrunarfræðinga (Capuano o.fl., 2004; Potter o.fl., 2004; Spenser o.fl., 2003; Tucker, 

2004). Þátttakendur töluðu um að tafir og truflanir yrðu oft á vinnu þeirra vegna skorts á 

birgðum, ófullnægjandi frágangi hluta eða að tæki og tól finndust ekki þegar þeirra væri 

þörf. Þetta væru tvímælalaust þættir sem myndu draga úr virði vinnu þeirra. Bent hefur 

verið á nauðsyn þess að skoða tafir og truflanir vegna skorts á aðföngum. Lélegt aðgengi 

að fullnægjandi aðföngum tefji hjúkrunarfræðinga töluvert við vinnu þeirra og minnki 

þar með virði hennar. Það sem tefur mest er að hlutir eru ekki á sínum stað, það þarf að 

leita að hlutum, það þarf að gera við hluti sem eru ekki í lagi eða að töf verður á 

meðferð vegna þess að það þarf að endurtaka vinnu sem var illa unnin í upphafi 

(Capuano o.fl., 2004). Þátttakendur töldu að það væri oft þess virði að verja tíma í 

undirbúning verkefna og yfirferð vinnusvæða þannig að auka mætti líkurnar á því að 

mikilvægir hlutir væru til staðar þegar á þyrfti að halda. Nauðsynlegt er að staðsetning 

birgða og tækja sé þannig að hjúkrunarfræðingar þurfi ekki að eyða dýrmætum tíma 

sínum í leit að hlutum eða sækja birgðir langan veg. Með vel skipulögðu birgðahaldi er 

hægt að koma í veg fyrir að hjúkrunarfræðingar tefjist við leit að hlutum og séu á 

hlaupum eftir birgðum. Þeir geti þess í stað varið tímanum í virðisaukandi vinnu 

sjúklingnum til hagsbóta (Storfjell o.fl., 2009; Tucker og Spear, 2006).  

5.2 Samskipti 

Í svörum þátttakenda kom fram að vinnustaðamenning, samvinna og samskipti auk 

samskipta við stjórnendur og stjórnunarstíll gætu aukið eða dregið úr virði vinnu 

hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku. Vinnustaðarmenning hefur fengið aukna athygli 

undanfarin ár. Hún er sú menning sem er til staðar í skipulagsheildinni og byggir á 

þáttum eins og gildum, trú, viðhorfum, skynjun og hegðun (Beardwell og Claydon, 

2007). Samskipti á vinnustað eru nátengd vinnustaðamenningu skipulagsheilda. 
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Vinnustaðamenning og samskipti á vinnustað eru talin hafa mikið að segja um það 

hvernig starfsmaður upplifir vinnu sína (Gifford o.fl., 2002). Breytingar á vinnustað geta 

oft reynst starfsmönnum erfiðar og haft töluverð áhrif á vinnustaðamenningu 

viðkomandi skipulagsheildar (Beardwell og Claydon, 2007). Það kemur glöggt fram í 

niðurstöðum að breytingar undanfarinna missera hafa haft töluverð áhrif á skynjun 

þátttakenda en þegar rýnihópaviðtölin voru tekin var sameining deilda nýafstaðin.  

Samkvæmt niðurstöðum eru samvinna og samskipti starfsfólks einn af mikilvægari 

þáttum þegar kemur að virði vinnu. Þetta á bæði við milli hjúkrunarfræðinga og á milli 

hjúkrunarfræðinga og annarra starfsstétta. Þátttakendur töluðu um að samvinna væri 

yfir höfuð góð en samskipti mættu vera skýrari sérstaklega þegar álag væri mikið. 

Tvíverknað og það að verkefni væru ekki framkvæmd mætti oft rekja til misskilnings á 

milli starfsmanna þar sem starfsfólk vandaði sig ekki nægilega í samskiptum. Ekki væri 

óalgengt að þeir ættu í samskiptum við fleiri en einn aðila í einu og þá skapaðist hætta á 

misskilningi. Samkvæmt erlendum rannsóknum er samskiptaálag (e. communication 

load) á bráðamóttökum mikið og nokkuð algengt að hjúkrunarfræðingar á 

bráðamóttöku eigi í samskiptum við tvo eða fleiri einstaklinga í einu (Coiera o.fl., 2002). 

Mikilvægt er að samskipti sem eiga sér stað séu skýr og skili árangri en talið er að stóran 

hluta mistaka í heilbrigðiskerfinu megi rekja til þess að samskipti milli 

heilbrigðisstarfsfólks voru ekki eins og best verður á kosið (Manojlovich og DeCicco, 

2007; Spenser o.fl., 2003).  

Þátttakendur töldu að viðhorf starfsfólks til vinnunnar og almennar umræður á 

vinnustaðnum hefðu veruleg áhrif á upplifun þeirra í vinnunni. Léleg samskipti og 

neikvæð umræða myndi brjóta niður samstarf og traust á milli starfsfólks og draga úr 

árangri við vinnu. Það hvernig samskiptum og tjáningarmáta væri háttað hefði þannig 

áhrif á samskipti og viðhorf á vinnustaðnum. Þátttakendur voru á þeirri skoðun að 

ánægðir starfsmenn skiluðu betri vinnu en talið er að jákvæð samskipti þar sem 

starfsmenn deila upplýsingum um meðferð sjúklinga sinna bæti árangur, auki 

starfsánægju og bæti gæði faglegarar samvinnu (Aiken o.fl., 2002).  

Samskipti í síma eru töluverð við vinnu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku að sögn 

þátttakenda rannsóknar. Það er mismunandi hver tilgangur þessara samskipta er. Til að 

auka virði þeirrar vinnu sem skapast í kringum þau þurfi að velja vel þau símtöl sem 
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vísað sé á hjúkrunarfræðinga þannig að þau valdi ekki óþarfa truflunum og töfum við 

vinnu þeirra. Mörg þessara símtala myndu leysa vanda sjúklinga og spöruðu þeim komu 

á bráðamóttökuna. Þannig má álykta að mörg þessara símtala sem hjúkrunarfræðingar 

sinna séu til hagsbóta og auki virði við vinnu þeirra þar sem þeir nýta þekkingu sína til 

leiðbeiningar og leiðsagnar þeim sem hringja. Komið hefur í ljós að símhringingar eru 

algeng truflun við vinnu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku. Það þurfi að huga vel að 

tilgangi símtalanna og mikilvægt að þau bæti hag sjúklinganna (Brixey o.fl., 2008; Coiera 

o.fl., 2002). 

Þátttakendur töldu mikilvægt að samvinna og samskipti við stjórnendur væru góð, 

þeir kæmu fram við starfsfólk af virðingu og virtu hugmyndir þess um úrbætur á vinnu 

og vinnuumhverfi. Hvatning frá yfirmönnum væri nauðsynleg til að ná árangri í faglegu 

starfi og þannig yki hún virði vinnunnar. Nauðsynlegt er talið að stjórnendur styðji 

faglega vinnu hjúkrunarfræðinga sérstaklega þegar þarf að gera umbætur á vinnu og 

vinnuumhverfi. Þannig séu auknar líkur á að innleiðing umbóta og breytinga á 

vinnufyrirkomulagi skili sér og auki virði vinnunnar (Beardwell og Claydon, 2007; Tucker 

og Edmondson, 2003; Tucker og Spear, 2006). 

5.3 Fagmennska 

Þekking, færni, reynsla, og ábyrgð hjúkrunarfræðinga eru lykilþættir að fagmennsku 

þeirra að mati þátttakenda. Hjúkrunarfræðingar þurfi oft að sinna mörgum verkefnum 

samtímis og þá ríði á að geta forgangsraðað þeim rétt. Hjúkrunarfræðingar þurfa oft að 

bregðast við breyttu ástandi einstakra sjúklinga og ástand þeirra getur breyst hratt á 

bráðamóttöku. Hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku þurfi að búa yfir yfirgripsmikilli 

þekkingu og reynslu í að meta sjúklinga og færni að endurforgangsraða verkefnum. Þá 

er nauðsynlegt fyrir stjórnendur að huga að reynslu og þekkingu hjúkrunarfræðinga við 

ráðningu þeirra á deildina og þannig koma í veg fyrir að reynsluleysi hafi áhrif á gæði 

hjúkrunarinnar á deildinni. Það kemur fram í heimildum að það fari eftir rökhugsun (e. 

cognitive work) hjúkrunarfræðinga hverju sinni, faglegri þekkingu og færni í 

forgangsröðun hvernig þeir meta og bregðast við breyttu ástandi sjúklinga. Það hafi 

áhrif á gæði þeirrar þjónustu sem sjúklingar fá (Potter, 2005; Schmidt, 2010; Wolf, 

2006).  
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Þekking og reynsla hjúkrunarfræðinga gerir það að verkum að þeir eru oft í því 

hlutverki að hafa yfirsýn yfir meðferð sjúklinga og bera ábyrgð á starfsemi deildarinnar í 

heild. Einnig þurfi þeir að búa yfir hæfileikum til að forgangsraða verkefnum sem snúa 

að vinnu þeirra. Sýnt hefur verið fram á að aukin þekking hjúkrunarfræðinga og hærra 

menntunarstig minnki hættuna á mistökum. Þannig hafi þekking og reynsla fylgni við 

lægri dánartíðni sjúklinga (Aiken o.fl., 2003).  

Þátttakendur nefndu að oft væri erfitt að skapa sér næði við vinnu. Þetta væri þó 

mikilvægt sérstaklega þegar unnið væri að nákvæmum verkefnum eins og flókinni 

lyfjatiltekt og lyfjagjöf eða viðkvæmum verkefnum eins og að setja upp þvaglegg hjá 

sjúklingi. Niðurstöður rannsókna benda á að truflanir auki líkurnar á mistökum við 

umönnun sjúklinga og minnki þannig virði hennar. Aukin hætta er talin vera á að 

hjúkrunarfræðingar geri mistök við vinnu sína eftir því sem truflanirnar verði fleiri og sé 

þar sérstök hætta þegar unnið er að viðkvæmum og vandasömum verkefnum líkt og 

lyfjaumsýslu. Nauðsynlegt sé því að skoða vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga til að 

minnka áreiti og auka öryggi sjúklinga (Capuano o.fl., 2004; Storfjell o.fl., 2009; 

Westbrook o.fl., 2010).  

Þátttakendur töldu að það myndi auka virði vinnu þeirra að verja tíma með 

sjúklingum sínum. Mikilvægt væri að hjúkrunarfræðingar þyrftu ekki að verja tíma sínum 

í verkefni sem aðrir gætu auðveldlega sinnt heldur myndu nýta hann til að sinna bertur 

þeim verkefnum sem þeir einir hefðu þekkingu og reynslu til. Þannig auki þekking þeirra 

virði þeirrar vinnu sem þeir framkvæmi. Almennt benda rannsóknir til þess að með því 

að auka hlutfall beinnar umönnunar og minnka tíma sem fer í athafnir sem aðrir geti 

sinnt verði öryggi og gæði við vinnu hjúkrunarfræðinga meir og útkoma sjúklinga betri 

þannig að virði vinnunnar eykst (Rutherford o.fl., 2004; Schweikhart og Smith-Daniels, 

1996). Þátttakendum rannsóknarinnar þykir þó nauðsynlegt að hjúkrunarfræðingar sem 

starfa á bráðamóttöku hafi góða innsýn í verkefni annarra stétta þar sem þeir eru oft 

lykilaðilar í því að úthluta verkefnum til þeirra en samkvæmt heimildum byggja störf 

hjúkrunarfræðinga oft á því að samræma verkefni og ákvarðanir margra stétta (Tucker 

og Spear, 2006). Niðurstöður rannsóknar benda því til þess að færni í úthlutun verkefna 

sé mikilvæg til að auka virði vinnu og að hjúkrunarfræðingar þurfi að hafa næga innsýn í 

störf annarra stétta þannig að réttum verkefnum sé úthlutað til réttra aðila. Ábyrgð 
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þeirra felist þannig í því að samræma og halda utanum meðferð sjúklinganna. Það virðist 

vera að við aukið álag verji hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku meiri tíma í bæði beina 

og óbeina umönnun en minni tími fari í þær athafnir sem aðrir geta frekar sinnt. Við 

aukið álag sé því aukin tilhneiging hjá hjúkrunarfræðingum að úthluta verkefnum til 

annarra stétta. Með því að deila verkefnum til annarra sem aðrir en hjúkrunarfræðingar 

geta sinnt eru auknar líkur á að þeir geti nýtt þekkingu sína á réttum stöðum og varið 

meiri tíma sínum í umönnun sjúklinga (Hobgood o.fl., 2005). 

5.4 Vettvangsathuganir 

Samkvæmt niðurstöðum vettvangsathugana þessarar rannsóknar verja 

hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku mestum tíma sínum í umönnun sjúklinga og þar 

með virðisaukandi vinnu. Þau atriði sem mældust oftast og mestur tími fór í vörðuðu 

einnig umönnun sjúklinga á einn eða annan hátt. Þetta er í samræmi við aðrar 

rannsóknir sem benda til þess að hjúkrunarfræðingar verji hlutfallslega mestu af 

vinnutíma sínum í umönnun sjúklinga Bordin og Fugulin, 2009; Capuano o.fl., 2004; 

Hobgood o.fl., 2005; Upenikes o.fl., 2008). Að meðaltali fór um 22% af vinnutíma þeirra í 

vinnu sem hefur verið skilgreind sem ekki virðisaukandi. Það má sennilega deila um það 

hvort það er ásættanlegt eða ekki en ef mæliatriði sem ekki teljast til virðisaukandi 

vinnu eru skoðuð valda sum þeirra klárlega töfum og truflunum við vinnu 

hjúkrunarfræðinga og teljast því sóun. Þetta eru annars vegar atriði eins og leit að 

tækjum, upplýsingum og birgðum auk skorts á upplýsingum eða fyrirmælum. Hins vegar 

eru það mæliatriði sem fela í sér vinnu sem krefjast ekki hjúkrunarmenntunar, svo sem 

umbúnaður rúma og ritarastörf. Fyrri rannsóknir frá öðrum löndum hafa bent á 

mikilvægi þess að draga úr þáttum í vinnu hjúkrunarfræðinga sem krefjast ekki 

menntunar þeirra, þekkingar og færni og þeim þáttum í vinnu þeirra sem klárlega má 

flokka sem sóun (Aiken o.fl., 2002; Capuano o.fl. 2004; Rutherford o.fl., 2004; Stjorfjell 

o.fl., 2009; Upenikes o.fl., 2008). 

Greinilegt er að hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku beina athygli sinni oft að nýju 

viðfangsefni bæði með því að fara á milli mæliatriða og á milli vinnurýma. Einnig kemur 

fram að þeir ná ekki alltaf að klára verkefni sín áður en þeir hefjast handa við það næsta 

og vinna stundum að fleiru en einu verkefni í einu. Heimildir herma að ef 

athyglisskiptingin verður of tíð skapist hætta á að einbeiting tapist og athygli beinist frá 
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því verkefni sem verið er að sinna hverju sinni. Það þurfi því að halda álagi og verkefnum 

hæfilegum þannig að ekki skapist hætta á mistökum (Page, 2004; Potter o.fl., 2005; 

Tucker og Spear 2006). 

Það virðist vera skynjun þátttakenda rannsóknarinnar að vinna þeirra tefðist töluvert 

vegna þess að birgðir og tæki væru ekki á sínum stað og að áfylling birgða væri 

ábótavant. Athugasemdir rannsakenda í vettvangsathugun snúast einnig margar um 

þessi atriði. Í niðurstöðum vettvangsathugana kemur þó í ljós að mjög lítill tími fer í leit 

að hlutum vegna skorts á aðföngum eða einungis 0,8% af tíma hjúkrunarfræðinga sem 

gerir um 4 mín af hverri vakt. Þrátt fyrir að ekki fari hlutfallslega mikill tími í leit að 

aðföngum geta slíkar truflanir og tafir haft alvarlegar afleiðingar í för með sér á 

mikilvægum augnablikum. Þær geta valdið töfum á meðferð, aukið líkurnar á mistökum 

sem geta verið dýrkeypt og þess vegna minnkað virði vinnunnar (Page,2004:Tucker, 

2004; Tucker og Edmondson, 2003).  

Þátttakendur vettvangsathugana í þessari rannsókn báru skrefmæli og fram kom að 

þátttakendur gengu að meðaltali um 2,7 km á hverri vakt. Það er töluvert minna en áður 

hefur verið mælt hvað varðar vegalengd sem hjúkrunarfræðingar LSH ganga og til 

samanburðar má nefna að árið 2008 var framkvæmd rannsókn á vinnu og 

vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða á legudeildum skurð- og lyflækninga þar 

sem fram kom að þátttakendur gengu að meðaltali um 4 km á hverri vakt (Helga 

Bragadóttir, 2009). Þetta gæti bent til þess að afmörkun vinnusvæða á bráðamóttöku 

LSH hafi skilað árangri og minnkað þá vegalengd sem hjúkrunarfræðingar þurfa að 

ganga. 

Það var skynjun þeirra sem þátt tóku í vettvangsathugunum að lítið álag hefði verið á 

vöktunum og vaktirnar viðráðanlegar. Mismunandi var hvort þeir töldu sig hafa verið 

truflaða við vinnu sína eða hvort þeir töldu að verkefni hefðu þurft að bíða. Það virðist 

þó vera að áreiti sé töluvert en útskýringar athugenda snérust flestar um að 

þátttakendur voru tafðir eða truflaðir við vinnu, þeir unnu að fleiru en einu verkefni í 

einu eða að verkefni þurftu að bíða vegna annarra verkefna eða að þátttakandi þurfti að 

leita að aðföngum. Þeir áttu í erfiðleikum með að muna hvað það var sem þurfti að bíða 

og hvaða afleiðingar það hafði. Það getur stafað af því að úrtak þátttakenda voru 

reynslumiklir hjúkrunarfræðingar sem eru vanir miklu áreiti og eiga auðvelt með að 

leysa þau vandamál sem koma upp. Samkvæmt heimildum eru reynsla og þekking 

lykilþættir þegar kemur að því að vinna úr vandamálum sem upp koma. 
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Hjúkrunarfræðingar sem búa yfir þekkingu og reynslu eiga því auðveldara með að koma 

í veg fyrir að það skapist töf eða truflun við vinnu þeirra sem veldur sjúklingum þeirra 

óþægindum (Tucker, 2004; Tucker og Spear, 2006). Skráning var þó eitt af því sem virtist 

sitja oftast á hakanum að mati þátttakenda og kom fram í athugasemdum rannsakenda 

að þátttakendur voru oft truflaðir við skráningu þar sem þeir þurftu að hlaupa frá 

skráningunni og sinna öðrum verkefnum. Það má velta fyrir sér hvað veldur því. 

Hugsanlega er skráning verkefni sem getur auðveldlega beðið á meðan önnur verkefni 

eru þess eðlis að þau mega síður við bið eða töf. 

Talið er mikilvægt að skoða vinnu og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga til að 

möguleiki sé á að auka virði vinnu þeirra (Upenikes, 2008). Margt getur dregið úr virði 

vinnunnar þegar hjúkrunarfræðingar annast sjúklinga. Með því að koma auga á og 

greina þætti sem draga úr virði vinnunnar er möguleiki á að bæta vinnu og 

vinnuumhverfi þannig að virði vinnunnar aukist. Þannig er hægt að lækka kostnað við 

umönnun sjúklinga, stytta dvalartíma þeirra og auka hlutfall þess tíma sem 

hjúkrunarfræðingar hafa til að sinna beinni umönnun (RNAO, 2010; Schweikhart og 

Smith-Daniels, 1996).  

5.5 Takmarkanir rannsóknar 

Rannsóknin er gerð með afmörkuðum hópi þátttakenda og lýsir einungis skoðunum og 

ályktunum þeirra. Til að gefa betri mynd af vinnu og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttöku gæti verið nauðsynlegt að endurtaka rannsóknina á stærri hópi yfir lengri 

tíma. Rannsóknaraðferðin er þó þannig að niðurstöðurnar ættu að gefa nokkuð góðar 

vísbendingar um hvað í vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga hefur áhrif á virði vinnu þeirra 

þar sem blandað er saman rýnihópaviðtölum og vettvangathugnum með áhorfi. Með því 

að nota blandaða eigindlega aðferð eins og gert er hér og bera saman við niðurstöður 

annarra gefur það niðurstöðunum aukinn áreiðanleika og sterkara vægi (Tashakkori og 

Teddile, 2003). 

Mikilvægt er að gæta hlutleysis við rannsókn sem þessa til að auka áreiðanleika 

niðurstaðna (Tashakkori og Teddile, 2003). Höfundur er starfsmaður bráðasviðs og getur 

það haft áhrif á hlutleysi hans við rannsóknir og túlkun efnisins.  

Þrátt fyrir takmarkanir rannsóknar þjónar hún tilgangi sínum. Niðurstöður hennar 

varpa ljósi á virðisaukandi vinnu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku og svarað þeim 

rannsóknarspurningum sem lagðar voru fram í upphafi.  
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6. Lokaorð 

Niðurstöður þessarar rannsóknar benda til þess að meirihluti vinnutíma 

hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku sé varið í virðisaukandi vinnu og að ákveðnir þættir 

auki eða dragi úr virði vinnunnar. Rannsókn þessi á vinnu og vinnuumhverfi 

hjúkrunarfræðinga hefur þekkingafræðilegt, aðferðafræðilegt og klínískt/hagnýtt gildi 

þar sem hægt er að nýta niðurstöður til að bæta heilbrigðisþjónustu og auka öryggi í 

þjónustu sjúklinga. Sambærileg rannsókn hefur ekki verið framkvæmd áður á 

bráðamóttöku á Íslandi og ekki fundust heimildir um sambærilega rannsókn frá öðrum 

löndum. Niðurstöður rannsóknarinnar leiða til aukinnar þekkingar á vinnu og 

vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga og geta hjálpað til við að greina betur þá þætti sem 

eru ekki virðisaukandi við vinnu þeirra.  

Þessi rannsókn gefur tilefni til frekari skrifa og rannsókna á vinnu og vinnuumhverfi 

hjúkrunarfræðinga auk þess sem hún getur nýst stjórnendum, fræðimönnum, 

nemendum og ekki síst almennum hjúkrunarfræðingum til aðgerða sem leiða til betra 

vinnufyrirkomulags og vinnuumhverfis hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku og þar með 

bættrar þjónustu við skjólstæðinga. Tillaga rannsakanda er að horfa þurfi á vinnu og 

vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku í heild og taka tillit til allra 

áhrifaþátta er lúta að skipulagningu, samskiptum og fagmennsku í hjúkrun. Nauðsynlegt 

er að kanna hvort möguleiki er á að draga úr þeirri vinnu hjúkrunarfræðinga sem ekki er 

virðisaukandi og gera þannig mögulegt að minnka sóun og fækka truflunum og töfum. 

Skoða þarf hvort hægt er að auka hæfni stjórnenda og starfsfólks, hanna verkferla betur 

og bæta vinnuumhverfi þannig að aukin árangur náist og sú þekking sem 

hjúkrunarfræðingar búa komi að sem mestu gagni.  

Tilgangur og markmið með rekstri heilbrigðisstofnana er ekki að skila fjárhagslegum 

hagnaði. Íslenskar heilbrigðisstofnanir í ríkisrekstri fá úthlutað ákveðnum fjármunum og 

er gert að nýta á sem bestan hátt og skila sem mestum ávinningi út í samfélagið í formi 

þekkingar, heilbrigðis og bættrar heilsu samfélagsþegnanna. Þekking og reynsla 

heilbrigðisstarfsmanna er verðmæt og þarf að nýta sem allra best. Rannsóknir á borð við 

þessa hjálpa til við að greina og bera kennsl á verðmætin og hvernig hægt er að nýta 

þau á sem bestan hátt.  
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Viðauki A 

Kynning á rannsókn - Rýnihópar  
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Kæri hjúkrunarfræðingur. 
 
Með þessu bréfi vil ég bjóða þér að taka þátt í vísindarannsókn um virðisaukandi vinnu 
hjúkrunarfræðinga á bráðasviði Landspítala. 
 
Tilgangur rannsóknar er að skoða vinnuumhverfi og vinnuferli hjúkrunarfræðinga á 
bráðasviði. Verkefninu er ætlað að greina hvað hjúkrunarfræðingar á bráðasviði LSH 
telja að sé virðisaukandi vinna (e. value-added work) og ekki virðisaukandi vinna (e. 
non-value-added work) og að mæla hve stór hluti vinnutíma hjúkrunarfræðinga á 

bráðadeild LSH fer í að sinna virðisaukandi vinnu og hve stór hluti vinnutíma þeirra fer í 
að sinna vinnu sem er ekki virðisaukandi. Niðurstöður geta nýst við umbætur á skipulagi 
vinnu (s.s. verkferlum og verklagsreglum), samstarfi starfsmanna (s.s. úthlutun verkefna, 
samskiptum og upplýsingaflæði milli starfsstétta) og skipulagi vinnurýmis (s.s. 
staðsetningu rýma, birgða og vinnuaðstöðu). Markmiðið er að bæta verkferla og 
vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga á bráðasviði LSH þannig að auka megi hlutfall 
virðisaukandi vinnu og veita sjúklingum betri og öruggari þjónustu. 
 
Rannsóknin verður framkvæmd í tveimur skrefum. Fyrst verður 6-8 hjúkrunarfræðingum 
boðið að taka þátt í rýnihópaviðtali um vinnu þeirra. Verið er að safna þátttakendum í 
rýnihópaviðtalið nú. Síðar, eða í haust, verða gerðar vettvangsathuganir þar sem fylgst 
verður með hjúkrunarfræðingum við vinnu sína á 10 vöktum samtals. Rannsakandi mun 
fylgja einum hjúkrunarfræðingi eftir í einu heila vakt og skrá niður í handtölvu vinnu sem 
þátttakandi sinnir, áhrifaþætti og staðsetningu. Í lok vaktar verður síðan tekið stutt viðtal 
við þátttakanda þar sem að skráð verður upplifun hans af vaktinni. Hjúkrunarfræðingum 
verður boðin þátttaka í vettvangsathugnum í september nk. 
 
Þegar að öll gögn hafa verið tekin saman standa vonir til að hægt sé að nota þau til að 
bæta verkferla og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga þannig að þeim verði betur gert kleift 
að gera það sem þeir eru bestir í, þ.e.a.s. hjúkra sjúklingum. 
 
Niðurstöður verða kynntar fyrir starfsfólki LSH, auk þess sem stefnt er að því að birta 
þær á innlendum og erlendum ráðstefnum og í fagtímaritum. Um meistaraverkefni 
undirritaðrar í mannauðsstjórnun við Háskóla Íslands er að ræða. 
 
Rannsóknin hefur verið samþykkt af Siðanefnd stjórnsýslurannsókna á LSH (nr: 16 
EE/ks) og sviðstjóra Bráðasviðs. 
 
Sólrún Rúnarsdóttir hjúkrunarfræðingur og meistaranemi heldur utan um gangasöfnun 
rannsóknar. Ábyrgðarmaður rannsóknar er Dr. Helga Bragadóttir, dósent í 
hjúkrunarfræðideild HÍ og er hún ábyrgðarmaður rannsóknar. Hægt er að hafa samband 
við hvora sem er ef einhverjar spurningar vakna. 
 
Hafir þú áhuga á þátttöku í rannsókninni bið ég þig að lesa nánar um rannsóknina og 
þátttöku í henni á baksíðu þessa bréfs. 
 
 

Með þakklæti fyrir samstarfið 

Helga Bragadóttir, Sólrún Rúnarsdóttir 

s. 525-4988,  s:866-0172/ 5884784 

helgabra@hi.is   solrunr@lsh.is 
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Viðauki B 

Upplýsingar um þátttöku í rýnihóp – upplýst samþykki 
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Upplýsingar fyrir þátttöku í rannsókninni Virðisaukandi vinna  

hjúkrunarfræðinga á bráðasviði LSH – rýnihópar 

Ábyrgðarmenn: Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er Dr. Helga Bragadóttir, hjúkrunarfræðingur, 
Háskóla Íslands (HÍ) og Landspítala (LSH), helgabra@hi.is símar 525-4988 og 
8245217. Umsjón með gagnasöfnun hefur Sólrún Rúnarsdóttir, meistaranemi í 

mannauðsstjórnun við Háskóla Íslands, sími: 866-0172, netfang: 

solrunr@lsh.is. 

Tilgangur: Tilgangur rannsóknar er að skoða vinnuumhverfi og vinnuferli 
hjúkrunarfræðinga á bráðasviði. Verkefninu er ætlað að greina hvað 
hjúkrunarfræðingar á bráðasviði LSH telja að sé virðisaukandi vinna og ekki 
virðisaukandi vinna (e. non-value-added work). Einnig að mæla í hvað 
hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku verja tíma sínum með svokallaðri 
verkferlagreiningu (e. human factor engieneering). Mælingar verða gerðar á 10 
átta klukkustunda vöktum. 

Þátttakendur: Þátttakendur eru hjúkrunarfræðingar af bráðasviði LSH. Þeir þurfa að hafa 
a.m.k. þriggja ára reynslu af störfum á deildinni eða sambærilegri deild, vera í 
a.m.k. 60% vinnu og tala íslensku. 

 Deildarstjórar benda rannsakendum á mögulega þátttakendur á sínum 
deildum. 

Þátttaka: Þátttaka í rannsókninni felst annars vegar í því að taka þátt í einu rýnihópavitali 
og/eða að rannsakandi fylgir þátttakanda eftir heila vakt og skráir í handtölvu 
hvaða verkum þátttakandi sinnir, hvar á deildinni þau fara fram og hvað truflar 
eða hindrar störf hans. Frekari útskýringar verða skráðar niður með 
hljóðupptöku. Þeir sem taka þátt í rýnihópavitali gera það einu sinni og tekur 
það um eina klukkustund. Rýnihópaviðtalið mun fara fram í júní  2010. 
Vettvangsathuganir verða gerðar á 10 heilum vöktum hjúkrunarfræðinga þar 
sem rannsakandi fylgir þátttakanda eftir í heila vakt og fylgist með vinnu hans. Í 
lok vaktar er stutt viðtal við þátttakanda og hann spurður nokkurra spurninga 
um hvernig vaktin gekk. Viðtalið er tekið upp. Því verður eytt þegar það hefur 
verið vélritað upp. Viðtalið tekur um 10 mínútur. Engum persónuupplýsingum 
verður safnað um þátttakendur og hvergi kemur fram hverjir þeir eru. 
Þátttakanda verður fylgt inn á herbergi sjúklinga en engum gögnum er safnað 
um sjúklingana sjálfa. Óski sjúklingur eftir því að rannsakandi sé ekki inni á 
stofunni með hjúkrunarfræðingnum er það virt og rannsakandi fær þá 
munnlegar upplýsingar frá þátttakanda um hvað hann gerði og hvort einhver 
truflun varð á því. Vettgangsathuganir munu fara fram í feb-mars 2011. 

 Skráning allra upplýsinga verður þannig að ekki verður unnt að bera kennsl á 
einstaka þátttakendur. Nöfn þeirra koma hvergi fram í rannsóknargögnunum. 
Allar upplýsingar verða meðhöndlaðar sem trúnaðarmál og rannsakendur hafa 
einir aðgang að þeim. 

Áhætta: Þátttaka í rannsókninni hefur enga áhættu í för með sér en gæti valdið 
óþægindum þeim sem fylgst er með. Það að hafa sífellt einhvern á hælunum 
sem fylgist með störfum manns getur verið álag. Þátttakanda er frjálst að hætta 
þátttöku hvenær sem er. 

Ávinningur: Með rannsókninni er verið að meta vinnu og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga 
svo að bæta megi það sem betur má fara. 

Réttur til að  Þátttaka í rannsókninni er algerlega sjálfviljug og er þér frjálst að 
hafna og hætta     hafna þátttöku eða hætta hvenær sem er án útskýringa. 
þátttöku:           Viljir þú ekki svara einstökum spurningum er þér frjálst að sleppa þeim. 

 

Mér hefur verið kynntur tilgangur þessarar vísindarannsóknar og í hverju þátttaka mín er fólgin. 
Ég er samþykk(ur) þátttöku. 

__________________________________      ___________________________________ 

Undirskrift þátttakanda            Undirskrift rannsakanda f.h. ábyrgðarmanns. 
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Viðauki C 

Kynning á rannsókn – vettvangsathugun 
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Kæri hjúkrunarfræðingur. 
 
Með þessu bréfi vil ég bjóða þér að taka þátt í vísindarannsókn um virðisaukandi vinnu 
hjúkrunarfræðinga á bráðasviði Landspítala. 
 
Tilgangur rannsóknar er að skoða vinnuumhverfi og vinnuferli hjúkrunarfræðinga á 
bráðasviði. Verkefninu er ætlað að greina hvað hjúkrunarfræðingar á bráðasviði LSH 
telja að sé virðisaukandi vinna (e. value-added work) og ekki virðisaukandi vinna (e. 
non-value-added work) og að mæla í hvað hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku verja 

tíma sínum. Niðurstöður geta nýst við umbætur á skipulagi vinnu (s.s. verkferlum og 
verklagsreglum), samstarfi starfsmanna (s.s. úthlutun verkefna, samskiptum og 
upplýsingaflæði milli starfsstétta) og skipulagi vinnurýmis (s.s. staðsetningu rýma, birgða 
og vinnuaðstöðu). Markmiðið er að bæta verkferla og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga 
á bráðasviði LSH þannig að auka megi hlutfall virðisaukandi vinnu og veita sjúklingum 
betri og öruggari þjónustu. 
 
Rannsóknin er framkvæmd í tveimur skrefum. Í júní 2010 tóku 12 hjúkrunarfræðingar 
þátt í rýnihópaviðtölum um vinnu þeirra. Nú eru að fara af stað vettvangsathuganir þar 
sem fylgst verður með hjúkrunarfræðingum við vinnu sína á 10 vöktum samtals. 
Rannsakandi mun fylgja einum hjúkrunarfræðingi eftir í einu heila vakt og skrá niður í 
handtölvu vinnu sem þátttakandi sinnir, áhrifaþætti og staðsetningu. Í lok vaktar verður 
síðan tekið stutt viðtal við þátttakanda þar sem að skráð verður upplifun hans af vaktinni. 
Þér er hér með boðin Þátttaka í þessum hluta rannsóknar. 
 
Þegar að öll gögn hafa verið tekin saman standa vonir til að hægt sé að nota þau til að 
bæta verkferla og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga þannig að þeim verði betur gert kleift 
að gera það sem þeir eru bestir í, þ.e.a.s. hjúkra sjúklingum. 
 
Niðurstöður verða kynntar fyrir starfsfólki LSH, auk þess sem stefnt er að því að birta 
þær á innlendum og erlendum ráðstefnum og í fagtímaritum. Um meistaraverkefni 
undirritaðrar í mannauðsstjórnun við Háskóla Íslands er að ræða. 
 
Rannsóknin hefur verið samþykkt af Siðanefnd stjórnsýslurannsókna á LSH (nr: 
11/2011) sviðstjóra Bráðasviðs og verið tilkynnt til persónuverndar (nr. S3876/2008). 
 
Sólrún Rúnarsdóttir hjúkrunarfræðingur og meistaranemi heldur utan um gangasöfnun 
rannsóknar. Ábyrgðarmaður rannsóknar er Dr. Helga Bragadóttir, dósent í 
hjúkrunarfræðideild HÍ. Hægt er að hafa samband við hvora sem er ef einhverjar 
spurningar vakna. 
 
Hafir þú áhuga á þátttöku í rannsókninni bið ég þig að lesa nánar um rannsóknina og 
þátttöku í henni í meðfylgjandi bréfi. 
 

Með þakklæti fyrir samstarfið 

Helga Bragadóttir, Sólrún Rúnarsdóttir 

s. 525-4988,  s.866-0172/5884784, 

helgabra@hi.is   solrunr@lsh.is 
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Viðauki D 

Upplýsingur um þátttöku í vettvangsathugun – upplýst samþykki 
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Upplýsingar fyrir þátttöku í rannsókninni Virðisaukandi vinna  

hjúkrunarfræðinga á bráðasviði LSH 

 

Ábyrgðarmenn: Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er Dr. Helga Bragadóttir, hjúkrunarfræðingur, 
Háskóla Íslands (HÍ) og Landspítala (LSH), helgabra@hi.is símar 525-4988 og 
8245217. Umsjón með gagnasöfnun hefur Sólrún Rúnarsdóttir, meistaranemi í 
mannauðsstjórnun við Háskóla Íslands, , sími: 866-0172, 
netfang:solrunr@lsh.is. 

Tilgangur: Tilgangur rannsóknar er að skoða vinnuumhverfi og vinnuferli 
hjúkrunarfræðinga á bráðasviði. Verkefninu er ætlað að greina hvað 
hjúkrunarfræðingar á bráðasviði LSH telja að sé virðisaukandi vinna og ekki 
virðisaukandi vinna (e. non-value-added work). Einnig að mæla í hvað 
hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku verja tíma sínum með svokallaðri 
verkferlagreiningu (e. human factor engieneering). Mælingar verða gerðar á 10 
átta klukkustunda vöktum. 

Þátttakendur: Þátttakendur eru hjúkrunarfræðingar af bráðasviði LSH. Þeir þurfa að hafa 
a.m.k. þriggja ára reynslu af störfum á deildinni eða sambærilegri deild, vera í 
a.m.k. 60% vinnu og tala íslensku. 

 Deildarstjórar benda rannsakendum á mögulega þátttakendur á sínum 
deildum. 

Þátttaka: Þátttaka í rannsókninni felst annars vegar í því að taka þátt í einu rýnihópavitali 
og/eða að rannsakandi fylgir þátttakanda eftir heila vakt og skráir í handtölvu 
hvaða verkum þátttakandi sinnir, hvar á deildinni þau fara fram og hvað truflar 
eða hindrar störf hans. Frekari útskýringar verða skráðar niður með 
hljóðupptöku. Þeir sem taka þátt í rýnihópavitali gera það einu sinni og tekur 
það um eina klukkustund. Rýnihópaviðtalið mun fara fram í júní  2010. 
Vettvangsathuganir verða gerðar á 10 heilum vöktum hjúkrunarfræðinga þar 
sem rannsakandi fylgir þátttakanda eftir í heila vakt og fylgist með vinnu hans. Í 
lok vaktar er stutt viðtal við þátttakanda og hann spurður nokkurra spurninga 
um hvernig vaktin gekk. Viðtalið er tekið upp. Því verður eytt þegar það hefur 
verið vélritað upp. Viðtalið tekur um 10 mínútur. Engum persónuupplýsingum 
verður safnað um þátttakendur og hvergi kemur fram hverjir þeir eru. 
Þátttakanda verður fylgt inn á herbergi sjúklinga en engum gögnum er safnað 
um sjúklingana sjálfa. Óski sjúklingur eftir því að rannsakandi sé ekki inni á 
stofunni með hjúkrunarfræðingnum er það virt og rannsakandi fær þá 
munnlegar upplýsingar frá þátttakanda um hvað hann gerði og hvort einhver 
truflun varð á því. Vettgangsathuganir munu fara fram í feb-mars 2011. 

 Skráning allra upplýsinga verður þannig að ekki verður unnt að bera kennsl á 
einstaka þátttakendur. Nöfn þeirra koma hvergi fram í rannsóknargögnunum. 
Allar upplýsingar verða meðhöndlaðar sem trúnaðarmál og rannsakendur hafa 
einir aðgang að þeim. 

Áhætta: Þátttaka í rannsókninni hefur enga áhættu í för með sér en gæti valdið 
óþægindum þeim sem fylgst er með. Það að hafa sífellt einhvern á hælunum 
sem fylgist með störfum manns getur verið álag. Þátttakanda er frjálst að hætta 
þátttöku hvenær sem er. 

Ávinningur: Með rannsókninni er verið að meta vinnu og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga 
svo að bæta megi það sem betur má fara. 

Réttur til að  Þátttaka í rannsókninni er algerlega sjálfviljug og er þér frjálst að 
hafna og hætta     hafna þátttöku eða hætta hvenær sem er án útskýringa. 
þátttöku:           Viljir þú ekki svara einstökum spurningum er þér frjálst að sleppa þeim. 

 

Mér hefur verið kynntur tilgangur þessarar vísindarannsóknar og í hverju þátttaka mín er fólgin. 
Ég er samþykk(ur) þátttöku. 

__________________________________ ___________________________________ 

Undirskrift þátttakanda       Undirskrift rannsakanda f.h. ábyrgðarmanns. 
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Viðauki E 

Rannsóknarleyfi siðanefndar stjórnsýslurannsókna LSH (nr: 11/2011) 
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Viðauki F 

Tilkynning til Persónuverndar (nr: S3876/2008) 
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Viðauki G 

Rannsóknarleyfi framkvæmdastjóra bráðasviðs LSH 
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Viðauki H 

Viðtalsrammi rýnihópa 
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Meistaraverkefni í mannauðsstjórnun 
 Greining á vinnu og vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga  

Virðisaukandi vinna hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku 

-Viðtalsrammi fyrir rýnihópaviðtal – 

 

Rannsóknarspurningar í tengslum við rýnihóp:  

1. Hvað í vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku hefur áhrif 
á vinnu þeirra?  

2. Hvað telja hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku auka virði vinnu 
þeirra? 

3. Hvað telja hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku að dragi úr virði 
vinnu þeirra? 

 

Viðtalsrammi - Byggir á hugtakalíkani fyrir heilbrigt vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga 
(RNAO, Best Practice Guidelines) og hugmyndafræði Upenikes o.fl. (2008) um 
virðisaukandi vinnu. 

 

A) Skipulag (e. physical work demand factors)  
 

1) Getið þið lýst vinnuumhverfi ykkar?  
a. Hvernig er vinnuumhverfið uppbyggt 

2) Hvernig er skipulagi háttað á deildinni, styður það starfsemina sem hún á að 
þjóna?  

a. Hvernig er verkaskiptingin á deildinni? 
i. Hver gerir hvað?   

ii. Hvernig eru vinnubrögð á deildinni samræmd?  
iii. Er starfsfólk að gera hlutina á sama/svipaðan hátt? 
iv. Eru til verklýsingar á störfum hjúkrunarfræðinga á deildinni?  

3) Hvernig er vinnurýmið skipulagt?  
a. Hvernig er staðsetning hluta/tækja  

i. Þurfið þið oft að leita að hlutum/tækjum ? 
b. Hvað gerið þið til að geta unnið ótruflað? 

i. Er aðgengi að hljóðlátu vinnurými þar sem þið getið unnið í 
ótruflað? 

4) Hvernig styður vinnuumhverfið vinnu ykkar? 
5) Hvaða hlutverki þjóna verkferlar/vinnureglur á deildinni? Hvernig hafa þeir 

áhrif á vinnu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku? 
6) Hvað í vinnuumhverfinu gerir það að verkum að störf hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttöku ganga upp? 
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B) Samskipti (cognitive/ Psychosocial /Sociocultural demand factors)  
 
7) Hvernig eru samskiptin á deildinni? 

a. Hvernig er starfsandinn ? 
b. Hvað finnst ykkur um samstöðu og samvinnu meðal starfsmanna? 
c. Er starfsfólk tilbúið að hjálpast að?  
d. Fáið þið stuðning og hjálp frá samstarfsaðilum með verkefni ef á þarf 

að halda? 
e. Getið þið lýst samstarfinu/samskiptunum milli hjúkrunarfræðinga? 
f. Hvernig er samstarf og samskipti milli hjúkrunarfræðinga og annarra 

starfsstétta? 
 

C) Fagmennska  (e. individual nurse factors) 

8) Hvað teljið þið vera virðisaukandi vinnu hjúkrunarfræðinga á bráðamóttöku?  
9) Hvernig miðar vinnan að því að sjúklingurinn sé í fyrirrúmi? 
10)  Hvernig nýtist þekking ykkar og færni við vinnu á bráðamóttökunni?  

a. Eru kröfur á deildinni í samræmi við þekkingu og færni ykkar? 
11)  Hvernig mynduð þið í fáum orðum lýsa vinnu hjúkrunarfræðinga á 

bráðamóttöku? 
12)  Getið þið nefnt mér dæmi um verk sem ykkur finnst ekki vera virðisaukandi? 

a. Eða verk sem hugsanlega aðrir gætu framkvæmt? 
13) Hvaða vinna væri það sem hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku geta einir 

sinnt og engir aðrir?  
a. Verjið þið nægum tíma í beina hjúkrun sjúklinga ykkar?  
b. Hvernig nýta hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku tíma sinn þegar 

þeir eru ekki að með sjúklingnum (að sinna honum beint)? 
c. Hvað kemur í veg fyrir að þið verjið tíma með sjúklingum ykkar?   

14)  Hversu góðan tíma hafið þið til að samhæfa meðferð sjúklinga ykkar þannig 
að hún verði árangursrík? 

a. Hvernig gengur að forgangsraða og framkvæma öll þau verk sem 
ætlast er til að þið framkvæmið? 

15)  Hvernig væri hægt að auka hlutfall virðisaukandi vinnu? 
a. Hvað gæti létt á álagi þannig að þið nýttuð meira af tíma ykkar með 

sjúklingnum í virðisauakandi vinnu? 
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Viðauki I 

Vinnuflokkar – Áhrifaþættir – Mæliatriði 
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Vinnuflokkar – Áhrifaþættir – Áhrifaatriði 

Þetta er grunnur að þeim gagnagrunni sem mælitækið computerized work in nursing 

measurments (CoWiNM) byggir á. Mælitæki var endurskoðað og aðlagað að mælingum 

á bráðamóttöku. Áhrifaþáttum var skipt upp í þætti sem snéru að vinnuumhverfinu 

(Áhrifaþættir – umhverfi) annars vegar  og þætti sem snéru að vinnunni (Áhrifaþættir – 

vinnuathafnir) hins vegar. Mæliatriði voru yfirfarin með tilliti til mælinga á 

bráðamóttöku. Sumum var breytt og öðrum bætt við. 
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Viðauki J 

Mæliatriði sem merkt var við í vettvangsathugun 
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Mæliatriði sem merkt var við við vettvangsathugum á bráðamóttöku 

Vinnuflokkar Undirmæliþættir Mæliatriði 

Bein umönnun 

 

 

 

 

 

 

  

Móttaka sjúklinga  Kalla sjúkling inn af biðst.   

 Tekur á móti sj. úr sjúkrabíl  

 Tekur á móti sj. á deild       

Aðhlynning  Aðhlynning sjúklings           

 Líðan sj. metin                

 Snýr, hagræðir, flytur sj.     

 Gönguaðstoð          

 Færir sj. mat/kaffi/hressing 

 Sáraskipting 

 Endurlífgun 

Útskilnaður  Losun v/útskilnaðar, dren      

 Þvagleggur uppsetning/aftöppun 

 Þvagblöðruómun   

Bjöllur og flutningar  Svarar bjöllu                  

 Flytur sjúkling út fyrir deild 

 Flytur sjúkling innan deildar  

Lífsmörk og mælingar  Lífsmörk mæld 

 Hjartasíriti - sj. settur í    

 Hjartalínurit tekið            

 Blóðsykursmæling               

Æðaleggir  Bláæðaleggur settur upp    

 Bláæðaleggur tekin niður           

 Bláæðaleggur skolaður 

 Umhirða æðaleggs (bláæða/cvk)  

 Fylgst með virkni bláæðaleggs 

 IV vökvi - skipt um    

 IV vökvi - tekin niður 

 Teljari stilling/fylgst með                    

Öndun og stuðningur  O2 gjöf í nef/vit              

 Fræðsla til sjúklings          

 Fræðsla til aðstandenda        

 Andlegur stuðningur v/sjúkling 

Hjúkrunarviðfangsefni  Söfnun hj.upplýsinga/eftirlit 

 Sýnataka bláæðablóðsýni        

 Sýnataka þvags                 

Lyfjagjöf Lyf  Töflur 

 Úðalyf 

 Stungulyf 

 Blóð 

Óbein umönnun Umhverfi sjúklings  Rúm - umbúnaður                

 Umhverfi sjúklings lagað       

 Leitar að eigum sjúklings      

 Unnið að útskriftaráætlun      

Samskipti og skráning  Pappírar sjúklings - frágangur 
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 Inn-/útskrifar sj. í tölvu     

 Aðstandendur aðstoðaðir        

 Skráning hjúkrunar/hj.áætlun   

Rannsóknir  Fyllir út rannsóknarbeiðni     

 Frágangur sýna                 

 Útprentun rannsóknarniðurst.   

 Skoðar rannsóknaniðurstöður   

Forgangsröðun 
verkefna 

 Forflokkun 

 Endurforgangsröðun verkefna    

Samráð  Uppl.gj./samsk. milli deilda   

 Upplýs.gjöf i. deildar/rapport 

 Samráðsfundur meðferðaraðila   

 Aflar gagnreyndrar þekkingar   

Samskipti og 
upplýsingar 

Töf vegan annars 
starfsmanns 

 Óvænt samskipti starfsmanns    

 Bið eftir starfsmanni          

 Leit að samstarfsmanni         

 Aðstoðar starfsmann            

 Eftirrekstur     

 Finna verkefni f. starfsmann             

Óskýr fyrirmæli  Skrifl. fyrirm. læknis skorir 

 Óskýr lyfjafyrirmæli      

Skortur á 
upplýsingum 

 Skrifl. uppl. um sj. skortir   

 Leit að upplýsingum um sj.     

 Leit að öðrum upplýsingum      

 Sjúkraskrá finnst ekki         

Samskipti  Samskipti við aðstandendur     

 Vandamál v/innskriftar sj.     

 Samskipti við annan sjúkling   

 Óvænt samsk. 3. aðila (sjúkl.) 

 Úrræði vantar f. sj. v/útskr.  

Samvinna  Sækir hj.fr. til að klára   

 Sækir sjúkral. til að klára    

 Sækir annan starfsm. til að klára.  

 Sóttur af öðrum starfsm.       

Deildarvinna Ritarastarf  Símsvörun 

 Pappírsvinna-almenn f. deild   

 Ljósritun 

 Leiðbeinir starfsmanni-hvaða?  

Stæði og áhöld  Undirbýr stæði 

 Þrífur tæki/áhöld              

Þrif og frágangur  Skol 

 Bítibúr 

 Deild s.s. vakt setust. Gangur 

Aðföng Skortur aðföngum  Lyf 

 Vörur 

Skortur á tækjum  Tæki /hjálpartæki vantar       

 Tæki virkar ekki               

Breytingar á umhverfi  Ástand sjúklings breytt umtalsvert 
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 Innskrifaður sjúklingur        

 Útskrifaður sjúklingur         

 Aðgerð/rannsókn - hætt við     

 Þjónusta við sj. utan úr bæ    

Annað Virk viðvera  Viðvera 

Óvirk viðvera  Viðvera 

 

 


