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Háskóla Íslands. Þegar ég var að undirbúa að hefja vinnu við lokaverkefni í námsleiðinni 

skall Covid-19 faraldurinn með þunga á Landspítalann þar sem ég starfaði sem 

aðstoðardeildarstjóri hjúkrunar á vöknunardeild. Gríðarleg vinna fór í undirbúning 

faraldursins á skurðstofu- og gjörgæslukjarna spítalans og ég sá fljótt að þetta var verkefni 

sem krafðist mikillar verkefnastjórnunar. Þannig vaknaði áhugi minn á að rannsaka ferlið 

nánar og skrásetja það sem fram fór með viðtölum við stjórnendur kjarnans.  

Leiðbeinendum mínum, Vigdís Hallgrímsdóttur, forstöðumanni Krabbameinskjarna 

Landspítala og Eðvaldi Möller, lektor við viðskiptafræðideild Háskóla Íslands, þakka ég 

fyrir góðar og gagnlegar ábendingar og leiðbeiningar við framkvæmd rannsóknarinnar. 

Einnig vil ég þakka foreldrum mínum, Jónínu Völu Kristinsdóttur og Gylfa Kristinssyni, fyrir 

góða aðstoð við yfirlestur og allt hitt. Það er mikil gæfa að eiga foreldra eins og ykkur sem 

hætta aldrei að hjálpa manni, sama hversu gamall maður verður. Síðast en ekki síst vil ég 

þakka eiginmanni mínum, Inga Þór Reynissyni, fyrir þolinmæðina, skilninginn, gleðina og 

tárin á þeim tíma sem vinna við ritgerðina stóð yfir. Megi árin okkar verða miklu fleiri.
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Útdráttur 

Tilgangur. Covid-19 faraldurinn er einn af stærri faröldrum síðari tíma og hefur leitt til 

fjölda sjúkrahúsinnlagna. Álag á gjörgæsludeildir hefur verið mikið og í mörgum löndum, 

þar á meðal Íslandi, hefur þurft að auka móttökugetu gjörgæsludeilda til að mæta aukinni 

eftirspurn eftir gjörgæslurýmum. Á Landspítala varð þetta stórt og viðamikið verkefni þar 

sem aðferðafræði verkefnastjórnunar var nýtt til að meta áhættu og gera 

viðbragðsáætlanir. Reynsla stjórnenda á skurðstofu- og gjörgæslukjarna Landspítala af 

undirbúningi faraldursins var könnuð ásamt mati þeirra á árangri verkefnisins. 

Aðferð. Framkvæmd var tilviksrannsókn með eigindlegri aðferðafræði. Tekin voru 

hálfstöðluð viðtöl við 8 stjórnendur á skurðstofu- og gjörgæslukjarna Landspítala. Notuð 

var þemagreining við úrvinnslu niðurstaða.  

Niðurstöður. Við úrvinnslu gagnanna birtust fjögur þemu. Þemað Tekist á við hið 

óþekkta lýsti óvissunni sem ríkti í upphafi faraldursins. Í þemanu Einu skrefi á undan kom 

fram hvernig stjórnendurnir nýttu bjargir innan og utan spítalans til að undirbúa 

gjörgæsludeildirnar fyrir móttöku sjúklinga með Covid-19. Í þemanu Baráttan við veiruna 

komu fram þær áskoranir sem mættu stjórnendunum í ferlinu. Þemað Gerum þetta 

saman fjallaði um hvernig starfsfólkið sameinaðist um að klára verkefnið. 

Ályktanir. Óvissa í upphafi faraldursins gerði stjórnendum kjarnans erfitt fyrir við 

undirbúning. Með því að vinna eftir viðbragðsáætlunum sem til voru og nýta niðurstöður 

sviðsmyndagreininga var hægt að skipuleggja hvernig rými, starfsfólk og birgðir yrðu nýtt 

til að auka móttökugetu deildanna. Helstu áskoranirnar sem viðmælendurnir mættu voru 

að tryggja viðunandi mönnun starfsfólks og aðlaga húsnæðið. Samvinna og samstaða 

starfsfólks ásamt vel tímasettum sóttvarnaraðgerðum stjórnvalda reyndust mikilvægir 

áhrifaþættir á árangur gjörgæsludeildanna í faraldrinum. 
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1 Inngangur 

Vorið 2020 reið yfir heimsbyggðina einn af stærri heimsfaröldrum síðari tíma. Veiran, sem 

í fyrstu var kennd við héraðið Wuhan í Kína þar sem hún uppgötvaðist, er talin hafa borist 

með óþekktum millihýsli úr leðurblökum í menn (Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2021; 

Shereen o.fl., 2020). Sjúkdómurinn sem veiran veldur var síðar nefndur COVID-19 af 

Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni og veiran fékk heitið SARS-CoV-2 (e. World Health 

Organization – WHO). Fyrstu fréttir af veirunni bárust Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni í lok 

desember 2019 en var þá ekki talið að hún smitaðist manna á milli (WHO Timeline - 

COVID-19, 2020). Annað kom þó fljótt í ljós. Líklegt er talið að fyrstu tilfellin hafi komið 

upp í Wuhan í nóvember árið 2020 og er óljóst hvort þau tengdust matvælamörkuðum 

þar í borg (Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2021; Ma, 2020). 

Fyrstu fregnir af veirunni bárust til Íslands í byrjun janúar 2020. Samkvæmt fréttum 

fjölgaði tilfellum í Kína jafnt og þétt þegar leið á janúar. Fljótlega fóru tilfelli að greinast 

utan Kína, í Taílandi, Japan, Singapúr og Suður-Kóreu. Í lok janúar lýsti Alþjóða-

heilbrigðisstofnunin því yfir að faraldurinn væri alþjóðlegt neyðarástand og ógn við 

lýðheilsu (e. Public Health Emergency of International Concern (PHEIC)) (WHO Timeline - 

COVID-19, 2020). Um miðjan febrúar var tilfellum utan Kína farið að fjölga ört og á næstu 

mánuðum færðist þunginn af faraldrinum frá Asíu til annarra heimsálfa. Ítalía var það land 

í Evrópu sem varð hvað verst úti á fyrstu mánuðunum (Grasselli o.fl., 2020). Síðar barst 

faraldurinn til Norður- og Suður-Ameríku og Afríku. 

Landspítali er stærsta sjúkrahús landsins og með flest gjörgæslurými. Stjórnendur 

skurðstofu- og gjörgæslukjarna Landspítala gerðu sér fljótt grein fyrir því að faraldurinn 

gæti borist til Íslands og leitt til alvarlegra veikinda fjölda fólks hérlendis með tilheyrandi 

álagi á gjörgæsludeildir spítalans. Í því sambandi var meðal annars horft til Ítalíu þar sem 

faraldurinn skall á af fullum þunga um miðjan febrúar. Þar að auki hafði reynsla Kínverja 

sýnt að tíðni gjörgæsluinnlagna af völdum sjúkdómsins var allt að 7% (Wu og McGoogan, 

2020). Þeir hófu því undirbúning fyrir hugsanlega komu faraldursins sem átti eftir að verða 

meðal þeirra mannskæðustu í heimssögunni. Fljótlega kom í ljós að þörfin fyrir 

gjörgæslurými gæti farið langt fram úr móttökugetu gjörgæsludeilda kjarnans. Því þurfti 
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að leita leiða til að auka möguleika deildanna til að taka á móti miklum fjölda sjúklinga 

með stuttum fyrirvara.  

Innan Landspítala er orðin sterk hefð fyrir því að nýta aðferðafræði verkefnastjórnunar 

þegar tekist er á við verkefni sem þessi. Endurskipulagning gjörgæsludeildanna til þess að 

undirbúa móttöku Covid-19 sjúklinga reyndist fjölþætt og viðamikið verkefni. Stjórnendur 

á skurðstofu- og gjörgæslukjarna stýrðu verkefninu. Tilgangur þessarar rannsóknar var að 

kanna reynslu þeirra af því að undirbúa gjörgæsludeildirnar fyrir faraldurinn og sér í lagi 

hvernig móttökugeta deildanna var aukin. Notuð var eigindleg aðferðafræði. Tekin voru 

hálfstöðluð viðtöl við átta stjórnendur á kjarnanum. Kannað var hvernig þeir töldu 

skurðstofu- og gjörgæslukjarna Landspítala í stakk búinn til að taka við auknum fjölda 

sjúklinga í faraldrinum og hvaða ráðstafanir voru gerðar til að tryggja öryggi sjúklinga og 

starfsmanna á meðan á fyrstu bylgju faraldursins stóð. Einnig var kannað hvaða 

áskorunum stjórnendurnir mættu í ferlinu og hvaða þættir hjálpuðu stjórnendunum að 

takast á við faraldurinn.  

Í öðrum kafla þessarar ritgerðar er að finna fræðilega samantekt um aðferðafræði 

verkefnastjórnunar, Covid-19 veiruna og heimsfaraldurinn sem hún kom af stað ásamt 

kynningu á Landspítala. Í þriðji kafla er þeirri aðferðafræði sem beitt var við framkvæmd 

rannsóknarinnar lýst. Niðurstöður rannsóknarinnar er að finna í fjórða kafla. Í fimmta 

kafla eru niðurstöðurnar ræddar í samhengi við fræðilegu samantektina í öðrum kafla. 

Ályktanir eru dregnar af niðurstöðum rannsóknarinnar og settar fram tillögur að 

framtíðarrannsóknum í sjötta og síðasta kaflanum. Það er von og ósk höfundar að 

rannsóknin verði heimild um það þrekvirki sem starfsfólk Landspítala vann í fyrstu bylgju 

Covid-19 faraldursins vorið 2020 og að niðurstöður hennar nýtist öðrum við að takast á 

við slíkar farsóttir í framtíðinni. 
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2 Bakgrunnur 

Í þessum kafla er gerð grein fyrir stöðu þekkingar á helstu málefnum sem snúa að 

rannsókninni. Fjallað er um aðferðafræði verkefnastjórnunar og mat á áhættu ásamt 

samskiptaáætlunum. Síðan er sviðsljósinu beint að viðbrögðum við hamförum á borð við 

faraldra og viðbragðsáætlunum sjúkrahúsa. Þá er fjallað um veiruna sem olli Covid-19 

faraldrinum, áhrif hans á starfsemi spítala og helstu áskoranirnar sem heilbrigðisstarfsfólk 

mætti. Loks er upphafi faraldursins á Íslandi lýst ásamt viðbragðsáætlunum 

Almannavarna og Landspítala. Gerð er grein fyrir stærð og umfangi fyrstu bylgju Covid-19 

faraldursins á Íslandi. 

2.1 Aðferðafræði verkefnastjórnunar 

Verkefnastjórnun er aðferðafræði sem notuð er til að stýra afmörkuðum verkefnum. 

Verkefni eru tímabundin og hafa skilgreint markmið, upphaf og endi (Project 

Management Institute, 2021). Oft á tíðum snúast verkefni um að aðilar með ólíka hæfni 

eða sérhæfingu koma saman til þess að gera eitthvað sem ekki hefur verið gert áður. 

Aðferðafræði verkefnastjórnunar snýst um að nýta verkfæri verkefnastjórnunar til þess 

að skipuleggja, innleiða og stjórna verkefnum þannig að samhæfing náist milli þeirra ólíku 

aðila sem koma að verkefninu. Verkefni hafa ákveðin mörk hvað varðar tíma, kostnað og 

árangur (Larson og Gray, 2018). 

Mikilvægt er að rugla ekki saman verkefnum og venjubundnum athöfnum eða daglegri 

vinnu (Larson og Gray, 2018). Verkefni eru einstök og hafa eitt skilgreint markmið á 

meðan dagleg vinna er oft reglubundin og snýst um að endurtaka svipaðar aðgerðir aftur 

og aftur. Til skýringar má segja að dagleg vinna á spítölum sé að taka á móti ólíkum 

sjúklingum og veita þeim heilbrigðisþjónustu. Þegar skyndilegt atvik verður til þess að 

umturna þarf allri þjónustu spítalans með stuttum fyrirvara er ekki lengur um daglega 

vinnu að ræða. Fram kom í inngangi að Covid-19 faraldurinn slíkt atvik. Móttaka 

gjörgæslusjúklinga á skurðstofu- og gjörgæslukjarna Landspítala í fyrstu bylgju 

heimsfaraldurs Covid-19 er þannig afmarkað verkefni sem er einstakt og hefur bæði 

skilgreint markmið, upphaf og endi. Reynsla stjórnenda af því að stýra þessu verkefni er 

viðfangsefni rannsóknarinnar. 
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Stundum geta tímabundin verkefni orðið hluti af daglegri vinnu eftir að þeim lýkur, til 

dæmis þegar verið er að þróa nýjar aðferðir eða verklag. Covid-19 faraldurinn er slíkt 

verkefni. Eftir því sem hefur liðið á faraldurinn hefur móttaka sjúklinga með Covid-19 

orðið að daglegum atburði og ári eftir að faraldurinn skall á er það orðið að daglegri vinnu 

heilbrigðisstarfsfólks að sinna þessum sjúklingum. Þar að auki hefur dregið úr fjölda þeirra 

sem þurfa innlögn á gjörgæslu og álag vegna faraldursins er orðið stöðugt. Endur-

skipulagningu þjónustunnar miðað við breytta þjónustuþörf er lokið. Það mætti því segja 

að nú, rúmlega ári eftir að faraldurinn skall fyrst á, sé verkefnið orðið hluti af daglegum 

rekstri spítala. 

Líftími verkefnis skiptist í nokkur stig (Larson og Gray, 2018; Project Management 

Institute, 2021). Fyrst þarf að skilgreina verkefnið, markmiðið með því og teymið sem mun 

vinna að því. Næst þarf að skipuleggja verkefnið nákvæmlega, hvað felst í því, hvenær það 

verður unnið, hvaða gæðastöðlum verður fylgt og fleira. Þriðja skrefið er að framkvæma 

verkefnið. Á þessu stigi þarf líka að hafa eftirlit með verkefninu, til dæmis hvað varðar 

tímamörk, kostnað og skilgreinda gæðavísa. Síðasta skrefið er að ljúka verkefninu. Þá er 

lokaafurð afhent viðskiptavini, aðföng sem notuð voru við verkefnið fá ný hlutverk og 

verkefnið er endurmetið. Aðferðafræði verkefnastjórnunar hefur að geyma ýmis verkfæri 

sem hægt er að nýta á líftíma verkefnis. Hér á eftir eru nokkur þeirra skoðuð nánar. 

2.1.1 Óvissa og stjórnun áhættu í verkefnum 

Verkefnum fylgir alltaf einhver óvissa þar sem þau snúast yfirleitt um að framkvæma 

eitthvað einstakt sem ekki hefur verið gert áður (Chapman og Ward, 2003). Gera þarf ráð 

fyrir því þegar verkefni er skipulagt að óvissu getur fylgt áhætta um framgang þess. Í 

verkefnastjórnun er talað um áhættu sem óvæntan atburð eða skilyrði sem gætu haft 

áhrif á markmið verkefnisins (Eðvald Möller, 2020). Áhrif áhættu geta verið neikvæð eða 

jákvæð. Neikvæð áhrif stofna framkvæmd verkefnis í hættu en jákvæð áhrif greiða fyrir 

framgöngu þess. Það er mikilvægt að verkefnateymi geri sér grein fyrir því að í áhættu 

geta falist tækifæri sem verða verkefninu og stofnuninni til framdráttar (Chapman og 

Ward, 2003). 

Fræðimenn hafa lagt áherslu á mikilvægi þess að gera greinarmun á óvissu (e. risk) og 

áhættu (e. uncertainty). Perminova o.fl. (2008) útskýra muninn þannig að áhætta sé 

eitthvað sem er vitað eða þekkt að getur gerst en óvissa lýsir atvikum sem ekki var búið 
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að gera ráð fyrir. Áhætta er atvik sem verkefnastjórinn getur gert ráð fyrir að gerist. Hann 

getur því undirbúið áætlun um það hvernig koma má í veg fyrir að það gerist eða hvernig 

skuli brugðist við því. Óvissuþátturinn er allt sem gæti gerst sem ekki var búið að hugsa 

fyrir, óháð því hvort það hefði verið hægt að hugsa fyrir því. Með öðrum orðum: Óvissa 

ríkir þegar staðreyndir eru óljósar og þar með forsendurnar fyrir því að reikna út áhættu 

(Perminova o.fl., 2008). 

Áður kom fram að áhætta er eitthvað sem hægt er að gera ráð fyrir að gerist og þar 

með er líka hægt að gera áætlun um hvernig megi bregðast við henni. Áhættustjórnun (e. 

risk management) felur í sér að beita kerfisbundnum aðferðum til að bera kennsl á, meta 

umfang og bregðast við áhrifum áhættu á verkefni (Heagney, 2016). Larson og Gray 

(2018) leggja til fjögurra þrepa aðferð við áhættustjórnun. Fyrsta skrefið er að koma auga 

á mögulega áhættuþætti sem gætu haft áhrif á framgang verkefnisins. Næst þarf að meta 

áhrif þessara áhættuþátta og líkurnar á að þeir raungerist. Þriðja skrefið er að búa til 

áætlun um hvernig hægt er að draga úr neikvæðum áhrifum áhættuþáttanna. Gerð er 

viðbragðsáætlun um hvernig eigi að bregðast við ef ógn við verkefnið raungerist. Síðasta 

skrefið er að innleiða áætlanirnar, meta árangur þeirra og uppfæra út frá nýjum 

áhættuþáttum. 

Covid-19 faraldurinn er gott dæmi um atvik sem mikil óvissa ríkti um. Veiran var ný og 

óþekkt og ekki var vitað hvernig farsóttinni myndi vinda fram. Þar af leiðandi gat reynst 

erfitt að meta umfang þeirrar áhættu sem fylgdi faraldrinum þegar hann fór fyrst af stað. 

Hægt var að byggja viðbragðsáætlanir á því hvernig fyrri farsóttir höfðu þróast en óvissa 

ríkti um hvort Covid-19 faraldurinn myndi verða eins. Með aukinni útbreiðslu faraldursins 

bárust upplýsingar um reynslu og frumniðurstöður rannsókna á því hvernig veiran hagaði 

sér og þar með byrjuðu áhætturnar að skýrast. Þetta auðveldaði áhættustjórnun og hægt 

var að gera nákvæmari áætlanir um hvernig ætti að takast á við þær áhættur sem fylgdu 

faraldrinum. 

2.1.2 Sviðsmyndagreining 

Sviðsmyndagreining (e. scenario analysis) er einföld en algeng tækni til að greina áhættu 

(Larson og Gray, 2018). Hvert áhættuatriði er metið út frá líkunum á því að það gerist og 

áhrifunum sem það myndi hafa á framgang verkefnisins. Þetta mat er notað til að bregða 

upp sviðsmyndum af því hvað gæti gerst ef verkefnið verður fyrir áhrifum ólíkra 
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áhættuþátta. Þá eru áætlaðar líkur á því að hver sviðsmynd raungerist. Síðan er gerð 

áætlun um viðbrögð við ólíkum sviðsmyndum. Það fer eftir tilgangi verkefnisins og 

áhættunum sem um ræðir hvernig kvarðar eru notaðir til þess að meta áhrif sviðsmynda 

og líkur á að þær verði að veruleika. Hægt er að nota kvarða sem innihalda orð eða tölur 

eða margskonar fylki (e. matrix) þar sem tekið er tillit til fleiri en eins þáttar í matinu. 

2.1.3 Viðbragðsáætlanir 

Viðbragðsáætlun eða varaáætlun hefur að geyma lýsingu á viðbrögðum sem munu draga 

úr neikvæðum áhrifum áhættuþáttar (Eðvald Möller, 2020). Áætlunin er gerð áður en 

áhætta raungerist þannig að hægt sé að grípa til hennar með stuttum fyrirvara verði 

hugsanlegir eða fyrirséðir áhættuþættir að veruleika. Þótt áætlunin sé gerð fyrir fram 

þýðir það ekki að hægt sé að sjá fyrir allt sem mögulega getur farið úrskeiðis. Markmiðið 

er að vera með grófa áætlun um hvernig hægt sé að bregðast við á skipulagðan hátt 

þannig að mikilvægir þættir gleymist ekki í óðagoti (Chapman og Ward, 2003).  

2.1.4 Samskiptaáætlun 

Samskipti og upplýsingamiðlun eru mikilvægur þáttur í að tryggja árangursríka 

verkefnastjórnun (Heagney, 2016; Larson og Gray, 2018). Samskiptaáætlanir innihalda 

upplýsingar um hvað, hver, hvernig og hvenær upplýsingum verður komið á framfæri til 

ólíkra aðila. Þessir aðilar geta til dæmis verið hópurinn sem vinnur að verkefninu, 

viðskiptavinir, styrktaraðilar verkefnisins, skrifstofa eða einhver annar sem þarf 

upplýsingar um verkefnið til þess að taka ákvarðanir eða leggja eitthvað til verkefnisins. 

Vel útfærð samskiptaáætlun stuðlar að því að allir hafi þær upplýsingar sem þeir þurfa, 

þegar þeir þurfa þær. Þetta dregur úr áreiti frá aðilum sem kalla eftir upplýsingum og 

stuðlar að auknum vinnufriði og framleiðni verkefnahópsins (Larson og Gray, 2018). Hafa 

ber í huga að mikið af upplýsingum er þó ekki alltaf til bóta, þar sem þá er hætt við að 

mikilvægar upplýsingar týnist í flóðinu (Heagney, 2016). 

Til eru margar leiðir til þess að koma upplýsingum á framfæri. Stöðufundir, töflur og 

mælaborð sem sýna stöðu verkefnis eru algeng verkfæri sem verkefnastjórar nota. 

Rafrænar lausnir á borð við tölvupóst, fjarfundi og rafræn upplýsingakerfi verða sífellt 

vinsælli staðgenglar hefðbundinna leiða til þess að skiptast á upplýsingum. Hvernig sem 
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upplýsingamiðlun fer fram þá er mikilvægast að hún sé kerfisbundin og þjóni markmiði 

sínu (Heagney, 2016; Larson og Gray, 2018). 

2.2 Verkefnastjórnun í hamförum 

Hamfarir (e. disasters) eru dæmi um atvik sem geta falið í sér mikla óvissu. Slík atvik eiga 

sér oft stuttan aðdraganda og geta valdið miklum skemmdum á mannvirkjum og slysum 

á fjölda fólks. Þessu fylgir áhætta fyrir fyrirtæki og stofnanir samfélagsins. Þau verkfæri 

verkefnastjórnunar sem kynnt eru í síðasta kafla geta nýst vel við slíkar aðstæður. 

Mikilvægt er að unnið sé mat á þeim áhættum sem steðja að og gerðar séu 

viðbragðsáætlanir um hvernig skipuleggja eigi viðbrögð við þeim til að lágmarka skaðann. 

Þá er mikilvægt að samskiptaáætlanir séu gerðar til þess að tryggja fullnægjandi 

upplýsingaflæði milli ólíkra viðbragðsaðila. Þegar hamfarir leiða til mikilla slysa eða 

veikinda meðal fólks getur þurft að auka framboð á heilbrigðisþjónustu tímabundið til að 

anna eftirspurn. Þetta felur í sér umfangsmikla áætlanagerð um hvernig nýta eigi úrræði 

til þess að endurskipuleggja þjónustu. Hér er fjallað nánar um viðbragðsáætlanir 

sjúkrahúsa og móttökugetu þeirra. 

2.2.1 Viðbragðsáætlun spítala 

Spítalar eru dæmi um stofnanir sem þurfa að bregðast við hamförum þar sem verða mikil 

slys eða veikindi meðal fólks. Hér er átt við atburði eins og náttúruhamfarir, hópslys, 

hryðjuverkaársir og faraldra (Christian o.fl., 2008). Þessum atburðum fylgir áhætta þar 

sem þörf fyrir þjónustu eykst mjög skyndilega, jafnvel umfram það sem spítalinn getur 

veitt undir venjulegum kringumstæðum. Stjórnendur spítala þurfa að marka sér stefnu og 

gera áætlun um hvernig bregðast eigi við aðstæðum þar sem eftirspurn eftir þjónustu 

eykst skyndilega vegna slíkra atburða (Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2014a; Hick o.fl., 

2014). Það er lykilatriði að hafa gert viðbragðsáætlun og æft útfærslu hennar áður en 

óvæntir atburðir eiga sér stað því þeir gera sjaldnast boð á undan sér og því skammur tími 

til að bregðast við (Frykberg og Tepas, 1988). 

Sérfræðingar mæla með því að stigskipta viðbragðsáætlunum þar sem unnið er eftir 

ólíkum stigum eftir stærð verkefnis (Hick o.fl., 2009, 2014). Í slíkum áætlunum eru settar 

upp ákveðnar sviðsmyndir, til dæmis hvernig er brugðist við ef eftirspurn eftir þjónustu 

eykst um 20%, 100% eða 200%. Mælt er með því að undir venjulegum kringumstæðum 
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reikni spítalar með því að ráða við minni atburði þar sem eftirspurn eftir þjónustu eykst 

um 20%. Sjúkrahúsið notast þá við sínar hefðbundnu leiðir til að þjónusta sjúklinga (e. 

conventional response). Yfirleitt þarf ekki að skerða þjónustu við þessar aðstæður. Við 

meðalstóran atburð þar sem eftirspurn eftir þjónustu verður mikil þarf að grípa til 

sérstakra ráðstafana (e. contingency response). Við þessar aðstæður gæti eftirspurn eftir 

þjónustu aukist um allt að 100%. Þjónustuskerðing er minniháttar. Við stóran atburð þar 

sem eftirspurn eftir þjónustu eykst gríðarlega þarf að grípa til róttækra aðgerða og 

stofnanir þurfa utanaðkomandi aðstoð til þess að ráða við atburðinn (e. crisis response). 

Hér er átt við atburð þar sem eftirspurn eykst um allt að 200%. Þjónusta sem flokkast ekki 

lífsnauðsynleg getur verið verulega skert.  

Alþjóðaheilbrigðisstofnun hefur gefið út leiðbeiningar um það hvernig spítalar geta 

undirbúið sig fyrir faraldra smitsjúkdóma (2014a). Í leiðbeiningunum er bent á mikilvægi 

þess að spítalar geri sérstakar viðbragðsáætlanir um hvernig takast eigi á við faraldra því 

þeir séu frábrugðnir öðrum hamförum að mörgu leyti. Viðbragðsáætlanir eru mikilvægar 

til að koma í veg fyrir útbreiðslu farsóttarinnar innan spítalans en líka til að undirbúa 

hvernig eigi að takast á við flóknar aðstæður þar sem eftirspurn eftir þjónustu getur orðið 

meiri en framboð. Þar að auki geta faraldrar breiðst hratt út og tími til þess að skipuleggja 

samstarf við aðrar stofnanir og innviði samfélagsins getur verið naumur. Það er því 

mikilvægt að gera slíkar áætlanir áður en neyðarástand skapast (Alþjóðaheilbrigðis-

stofnunin, 2014a).  

2.2.2 Móttökugeta sjúkrahúsa 

Móttökugeta sjúkrahúsa (e. hospital capacity) segir til um hve mörgum sjúklingum 

sjúkrahús getur sinnt undir venjulegum kringumstæðum. Móttökugeta ræðst af því rými 

eða starfssvæði sem sjúkrahús hefur til þess að taka á móti sjúklingum, starfsfólki, 

birgðum og öðrum aðföngum eins og tækjum og síðast en ekki síst stjórnun og 

samhæfingu allra aðila innan sjúkrahússins (Hick o.fl., 2009; Ríkislögreglustjórinn o.fl., 

2020; Schultz og Koenig, 2006). Mynd 1 sýnir samband rýmis, birgða, starfsfólks og 

samhæfingar og stjórnunar við móttökugetu.  
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Mynd 1: Áhrifaþættir móttökugetu sjúkrahúsa (Hick o.fl., 2009; Ríkislögreglustjórinn o.fl., 2020). 

Hámarksmóttökugeta sjúkrahúsa (e. surge capacity) lýsir getu sjúkrahúsa til að takast 

á við atburð þar sem eftirspurn eftir þjónustu eykst mikið, skyndilega og fyrirvaralaust 

(Hick o.fl., 2009). Dæmi um slíka atburði eru náttúruhamfarir, slys, hryðjuverkaárásir og 

faraldrar smitsjúkdóma. Sjúklingum sem þurfa á þjónustu að halda fjölgar hratt og fjöldi 

þeirra getur orðið meiri en sjúkrahúsið myndi venjulega ráða við. Með endur-

skipulagningu á nýtingu bjarga eykur sjúkrahúsið móttökugetu sína úr venjulegri 

móttökugetu upp í hámarksmóttökugetu. Við endurskipulagningu þjónustu þarf að taka 

tillit til allra þeirra þátta sem hafa áhrif á móttökugetu. Þannig dugar til dæmis ekki að 

hafa nægt rými ef hvorki er tiltækt starfsfólk á staðnum til þess að sinna sjúklingunum né 

lyf eða tæki eins og öndunarvélar. Skortur á samhæfingu eða stjórnun eykur hættu á að 

bjargir nýtist ekki sem skyldi. Þegar hámarksmóttökugeta sjúkrahúss er fullnýtt er 

starfsfólk fært á milli verkefna og nýting rýma og birgða er endurskilgreind þannig að 

lífsbjargandi starfsemi er forgangsraðað og tímabundin skerðing getur orðið á annarri 

þjónustu (Hick o.fl., 2009). 

Sérfræðingar mæla með að spítalar geri ráð fyrir að geta aukið móttökugetu 

gjörgæsludeilda sinna um 20% með innan við tveggja tíma fyrirvara með því að nýta 

bjargir innan spítalans (Hick o.fl., 2014). Ýmsar leiðir hafa verið þróaðar til þess. Ein leið 
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er að fresta skurðaðgerðum sem ekki teljast til bráðaaðgerða og þróuð hafa verið 

flokkunarkerfi til að ákvarða hvaða aðgerðum eigi að fresta fyrst (Soremekun o.fl., 2011). 

Með því að fresta aðgerðum og öðrum inngripum sem krefjast þess að sjúklingar dvelji á 

spítalanum og jafnvel gjörgæsludeildum í einhvern tíma eftir á er hægt að fjölga tiltækum 

rýmum með stuttum fyrirvara. Auk þess skapast svigrúm til þess að flytja sjúklinga af 

gjörgæslu og niður á lægra þjónustustig og þannig fjölga tiltækum gjörgæslurýmum. 

Flokkunarkerfi hafa verið þróuð til að meta hvaða sjúklinga er óhætt að útskrifa á lægra 

þjónustustig, á aðrar stofnanir eða heim þegar þörf er á að fjölga tiltækum rýmum með 

stuttum fyrirvara (Kelen o.fl., 2006). Ef fjölga þarf gjörgæslurýmum meira, til dæmis um 

100% þegar meðalstór viðburður á sér stað, er hægt að nýta óhefðbundin rými til að veita 

gjörgæslumeðferð, til dæmis skurðstofur og vöknunardeildir. Spítalar ættu að undirbúa 

sig fyrir að geta gert slíkar ráðstafanir á innan við 12 tímum og felst undirbúningur meðal 

annars í því að tryggja aðgengi að tækjum eins og öndunarvélum og vökturum (Hick o.fl., 

2014). Við stóran viðburð þar sem fjölga þarf gjörgæslurýmum um allt að 200% er ljóst að 

spítalinn þarf utanaðkomandi aðstoð frá öðrum stofnunum og miðlægum birgðastöðvum 

þar sem slíkt er fyrir hendi.  

Þegar sjúkrahús nýtir hámarks móttökugetu í langan tíma skapast hætta á að sjúklingar 

með langvinn og minna bráð veikindi fái skerta þjónustu. Þetta getur aukið dánartíðni í 

þessum hópum (Eriksson o.fl., 2017). Til að koma í veg fyrir að slíkt eigi sér stað þarf 

samstillt átak samfélagsins alls til þess að draga úr álagi á heilbrigðiskerfið og skapa þannig 

svigrúm til að sinna þeim sem virkilega þurfa á þjónustunni að halda, líka þeim sem eru 

ekki fórnarlömb yfirvofandi hamfara. Viðbragðsáætlanir almannavarna eru dæmi um 

áætlanir sem ætlað er að skipuleggja slíkar aðgerðir. 

2.3 Veiran 

Í kaflanum á undan er fjallað um viðbragðsáætlanir í faröldrum smitsjúkdóma og 

móttökugetu sjúkrahúsa. Næst er sjónum beint að veirunni sem kom þessu öllu af stað. 

SARS-CoV-2 veiran sem veldur Covid-19 sjúkdóminum er af ætt kórónuveira. Eins og 

kemur fram í inngangi greindist þetta afbrigði veirunnar fyrst í Kína árið 2019 en 

kórónaveirur hafa áður valdið farsóttum meðal manna. Í þessum kafla er fjallað stuttlega 

um einkenni kórónaveira og hvernig verjast ber útbreiðslu smits af völdum þeirra. 
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2.3.1 Sérkenni 

Kórónaveirur eru af Coronaviridae fjölskyldunni í Nidovirales ættinni. Þær draga nafn sitt 

af oddum á ytra yfirborði þeirra sem mynda það sem líkist kórónu. Kórónaveirur eru 65-

125 nm á þvermál og innihalda eina RNA keðju. Áður var talið að þessar veirur réðust 

eingöngu á dýr en síðan um aldamót hafa þrjár kórónaveirur valdið faröldrum meðal 

manna. Fyrst árið 2002 þegar SARS-CoV veiran sýkti 8098 einstaklinga af SARS (Severe 

Acute Resipiratory Syndrome) í 26 löndum (Shereen o.fl., 2020). Dánartíðni af völdum 

sjúkdómsins var um 9%. Áratug síðar náði MERS-CoV veiran útbreiðslu í miðausturlöndum 

þar sem að minnsta kosti 2428 einstaklingar veiktust og 838 létust af völdum MERS 

sjúkdómsins (Middle East Respiratory Syndrome) (Rahman og Sarkar, 2019). Þessir 

faraldrar voru þó ekkert á við þann sem nú geisar, en í byrjun júlí 2020, þegar fyrsta bylgja 

faraldursins hafði að einhverju leiti gengið niður, höfðu yfir 10 milljón tilfelli greinst og yfir 

500 þúsund einstaklingar látist af völdum veirunnar sem veldur COVID-19 sjúkdóminum. 

(COVID-19 — a timeline of the coronavirus outbreak, e.d.). Rúmlega ári síðar geisar 

faraldurinn enn og tala látinna er komin yfir 3 milljónir manna. 

Fyrstu rannsóknir vísindamanna leiddu í ljós að líklegt væri að SARS-CoV-2 veiran hafi 

borist í menn úr leðurblökum, annaðhvort með beinum hætti eða í gegnum óþekktan 

millihýsil (Shereen o.fl., 2020). Síðari rannsóknir hafa frekar rennt stoðum undir þá 

kenningu að óþekktur millihýsill hafi borið smitið (Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2021). 

Uppruni smitsins var í fyrstu rakinn til matarmarkaðs í Wuhan í Kína, Hunan 

sjávarmarkaðsins (Wang o.fl., 2020). Þar voru leðurblökur, froskar, fuglar, snákar, 

villihundar og önnur lifandi dýr til sölu. Til að byrja með voru öll smit rakin til markaðsins 

og ekki talið að veiran gæti smitast milli manna. Fljótlega kom annað í ljós þegar sífellt 

fleiri veiktust sem ekki höfðu heimsótt markaðinn eða neytt matar frá honum. Nýleg 

skýrsla hóps sérfræðinga á vegum Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar (2021) sýndi að ekki 

væri hægt að rekja smitin með óyggjandi hætti til matarmarkaðsins í Hunan. Þar er bent 

á þann möguleika að smitin gætu hafa borist til markaðarins með frystivörum. Uppruni 

smitsins er því enn óljós. 

Einkenni Covid-19 sjúkdómsins, sem SARS-CoV-2 veiran veldur, eru svipuð og einkenni 

SARS og MERS sjúkdómanna. Algengustu einkennin eru vöðvaverkir (55%) höfuðverkur 

(51%) og þurr hósti (49%) (Elías Eyþórsson o.fl., 2020). Meðal annarra einkenna eru hiti, 
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þreyta, slímmyndun, andþyngsli og einkenni frá meltingarvegi, svo sem niðurgangur og 

breyting eða jafnvel tap á bragðskyni (Elías Eyþórsson o.fl., 2020; Huang o.fl., 2020; Menni 

o.fl., 2020). Þessi einkenni geta svo þróast og leitt til alvarlegrar lungabólgu og jafnvel 

lungaskaða og öndunarbilunar (Huang o.fl., 2020; Yang o.fl., 2020). Fyrstu rannsóknir 

sýndu að eldra fólk og einstaklingar með undirliggjandi sjúkdóma fengu jafnan alvarlegri 

einkenni en þeir sem voru yngri og lausir við sjúkdóma, einnig virtist veiran leggjast þyngra 

á karlmenn heldur en konur (Ahlström o.fl., 2021; Huang o.fl., 2020; Mitra o.fl., 2020; 

Nascimento o.fl., 2020). Í upphafi faraldursins voru börn undir 10 ára aldri ólíklegri til að 

greinast með sjúkdóminn en fullorðnir (Daníel F. Guðbjartsson o.fl., 2020). 

2.3.2 Smitleiðir 

Fyrstu rannsóknir sýndu að SARS-CoV-2 veiran smitaðist aðallega með snerti- og loftbornu 

smiti (Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2020c). Snertismit geta verið bein snertismit (e. 

contact transmission) eða óbein snertismit (e. fomite transmission) (Siegel o.fl., 2007). 

Beint snertismit á sér stað þegar einstaklingur kemst í snertingu við mengaða vessa eins 

og munnvatn eða dropa úr öndunarvegi einstaklings sem er smitaður. Rannsóknir hafa 

sýnt að veiran getur lifað á yfirborði hluta í einhverjar klukkustundir og jafnvel nokkra 

daga en tíminn ræðst af yfirborðinu sem um ræðir (Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2020c). 

Af þessu leiðir að einstaklingar geta líka smitast með óbeinu snertismiti af því að snerta 

mengað yfirborð og snerta síðan munn, nef eða augu þar á eftir. 

Loftborið smit skiptist í dropasmit (e. droplet transmission) og úðasmit (e. airborne 

transmssion). Dropar sem koma frá öndunarvegi eru >5-10 µm að þvermáli 

(Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2014b). Dropar myndast þegar smitaður einstaklingur 

hóstar, hnerrar, talar eða syngur. Droparnir eru misþungir og geta borist allt að þrjá metra 

en þeir þyngstu falla niður innan við einn metra frá sýkta einstaklinginum (Ásdís 

Elfarsdóttir Jelle, 2016). Dropasmit verður þegar dropar sem innihalda veirur berast í 

augu, nef eða munn nálægra einstaklinga. Vitað er að SARS-CoV-2 veiran getur dreifst 

með dropasmiti til einstaklinga sem eru innan við metra frá sýktum einstaklingi 

(Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2020c). 

Þegar dropar berast úr öndunarvegi verður líka til fíngerður úði (<5 µm að þvermáli) 

(Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2020c). Úðinn verður einnig til við inngrip í öndunarvegi     

(e. aerosol generating procedures), til dæmis þegar verið er að koma fyrir barkarrennu 
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eða öðrum íhlutum í öndunarveg sjúklings. Úðinn getur svifið um í loftinu í nokkurn tíma 

áður en hann fellur niður og jafnvel borist milli herbergja (Ásdís Elfarsdóttir Jelle, 2016). 

Vitað er að SARS-CoV-2 veiran getur smitast með úðasmiti eftir inngrip í öndunarvegi 

sýktra einstaklinga en vísindamenn rannsaka einnig hvort veiran geti dreift sér með 

úðasmiti án þess að verið sé að framkvæma inngrip, sérstaklega í rýmum þar sem 

loftræsting er slæm (Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2020c). 

Rannsóknir sýna að einstaklingar eru mest smitandi rétt fyrir eða við upphaf einkenna 

og fyrstu vikuna eftir að þau koma fram (Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2020c). Magn 

veiruagna sem hægt er að greina í einstaklingnum er þá í hámarki. Þegar líður á 

sjúkdóminn dregur úr veirumagni og einstaklingurinn verður þá ólíklegri til að smita aðra. 

Oftast eru þeir minna smitandi sem hafa lítil eða engin einkenni af sjúkdómnum en ef 

einkennin eru alvarleg getur einstaklingurinn verið smitandi í þrjár vikur eða meira 

(Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2020c). Flest smit eiga sér stað innan fjölskyldna eða milli 

einstaklinga sem eru í nánu samneyti, til dæmis þeirra sem neyta saman máltíð eða deila 

vinnurými (Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2020a). 

2.3.3 Sýkingavarnir 

Lykillinn að því að hindra útbreiðslu smitsjúkdóma er að takmarka samgang ósýktra 

einstaklinga við þá sem eru sýktir (Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2020c). Ef ekki er unnt að 

hindra samgang er mikilvægt að rjúfa þær smitleiðir sem eru til staðar. Áður er komið 

fram að í þessu tilviki er fyrst og fremst um snerti- og loftborið smit að ræða. 

Hætta er á snertismiti þegar einstaklingur kemst í snertingu við mengaða vessa eins og 

munnvatn eða dropa úr öndunarvegi einstaklings sem er smitaður. Mengaðir vessar 

berast aðallega með höndum einstaklinga og því er handhreinsun ein mikilvægasta leiðin 

til að koma í veg fyrir snertismit (Ásdís Elfarsdóttir Jelle, 2016; Siegel o.fl., 2007). Erfiðara 

er að koma í veg fyrir loftborið smit. Ein leið til að verjast dropasmiti er að hósta eða 

hnerra í bréf, henda því og hreinsa hendur að því loknu (Ásdís Elfarsdóttir Jelle, 2016). 

Þetta kallast að beita hóstavarúð. Erfiðara getur reynst að verjast úðasmiti því úði sem 

inniheldur veirur getur svifið um í loftinu í einhvern tíma eftir að hann verður til. 

Starfsfólk sjúkrahúsa er oft í þeirri stöðu að þurfa að vinna í mikilli nánd við einstaklinga 

með smitsjúkdóma. Á sjúkrahúsum eru þessir sjúklingar jafnan einangraðir á afmörkuðum 

svæðum til að koma í veg fyrir útbreiðslu sjúkdóma. Besta leiðin er að einangra smitaðan 
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einstakling í einstaklingsherbergi en ef ekki er völ á slíku er mögulegt að einangra marga 

einstaklinga með sama smitsjúkdóm í einu rými eða tryggja góða fjarlægð milli sýktra og 

ósýktra sjúklinga (Siegel o.fl., 2007). Til að varast snertismit er mikilvægt að búnaði sé ekki 

deilt milli sýktra og ósýktra sjúklinga nema að undangenginni vandlegri sótthreinsun og 

starfsfólk klæðist varnarbúnaði svo sem sloppum, sem aðeins eru notaðir inni á 

einangrunarstofunni, og einnota hönskum (Siegel o.fl., 2007). Starfsfólk afklæðist 

menguðum búnaði áður en farið er út af stofunni. 

Til að verjast loftbornu smiti innan sjúkrahúsa er enn mikilvægara að einangra sýkta 

sjúklinga frá öðrum. Heilbrigðisstarfsfólk klæðist skurðstofugrímu ásamt sloppi og 

einnota hönskum við dropasmitgát og sömuleiðis klæðist sjúklingurinn skurðstofugrímu 

þurfi hann að fara út af einangrunarstofunni (Siegel o.fl., 2007). Ef sjúklingurinn er með 

sjúkdóm sem smitast með úðasmiti er besta leiðin til að verjast útbreiðslu að einangra 

hann á sérstakri úðasmitvarnastofu (e. airborne infection isolation room). Úðasmitvarna-

stofa er einstaklingsherbergi sem er útbúið með sérstakri loftræstingu sem mætir 

stöðlum um slíkar stofur. Loftþrýstingur innan stofunnar þarf að vera neikvæður miðað 

við umhverfið utan hennar og loftskipti þurfa að eiga sér stað 6-12 sinnum á klukkustund. 

Loftið verður að fara beint út í andrúmsloftið eða í gegnum sérstaka síu áður en það 

kemur aftur inn á stofuna (Siegel o.fl., 2007). Starfsfólk klæðist veiruheldri fínagnagrímu 

ásamt sloppi og einnota hönskum áður en gengið er inn á stofuna (Siegel o.fl., 2007). Að 

auki er mikilvægt að utan við úðasmitvarnastofuna sé fordyri eða slúss þar sem starfsfólk 

getur afklæðst menguðum búnaði á öruggan hátt án þess að hætta sé á að hann komist í 

snertingu við annað umhverfi spítalans. 

2.4 Heimsfaraldur skellur á 

Í kafla 2.3 er yfirlit yfir helstu einkenni veirunnar og hvernig verjast megi smiti. Hér á eftir 

er fjallað um áhrif faraldursins á heilbrigðisstofnanir heims. Stjórnendur spítala stóðu 

frammi fyrir umfangsmiklum vanda sem fólst í mikilli eftirspurn eftir sérhæfðri 

heilbrigðisþjónustu vegna faraldursins. Sérstaklega er fjallað um samfélagsaðgerðir 

stjórnvalda og skort á gjörgæslurýmum, hlífðarbúnaði og starfsfólki. 
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2.4.1 Samfélagsaðgerðir stjórnvalda 

SARS-CoV-2 veiran breiddist hratt út um heiminn á fyrstu mánuðum ársins 2020 þrátt fyrir 

að þekking á henni og vörnum gegn smiti væri að aukast jafnt og þétt. Í mars 2020 var 

orðið ljóst að Covid-19 faraldurinn myndi valda gríðarlegu álagi á heilbrigðiskerfi þeirra 

landa sem faraldurinn barst til (Verelst o.fl., 2020). Heilbrigðisstofnanir sendu áköll til 

stjórnvalda um að grípa til aðgerða til að hægja á útbreiðslu faraldursins, svo sem 

samkomutakmarkana og fræðslu um einstaklingsbundnar sóttvarnir. Þessi aðferð hefur 

verið nefnd „að fletja út kúrfuna“ og er þar vísað til kúrfu sem lýsir nýgengi smita. 

Hugmyndin byggir á því að með því að draga úr útbreiðslu veirunnar í byrjun faraldurs 

megi dreifa smitum yfir lengri tíma þannig að færri séu veikir í einu. Þannig er álagið á 

heilbrigðiskerfið jafnað svo auðveldara sé að anna eftirspurn eftir þjónustu. Einnig var 

þess vænst að með tímanum yrði hægt að auka framboð á lyfjum við sjúkdóminum og 

síðar bólusetningum (Verelst o.fl., 2020). Þrátt fyrir tilraunir yfirvalda til að halda 

faraldrinum í skefjum var mikið álag á heilbrigðisstofnanir og sérstaklega gjörgæsludeildir. 

Faraldurinn leiddi til fjölda sjúkrahúsinnlagna og sýndu fyrstu rannsóknir að tíðni 

gjörgæsluinnalagna var um 5% -7% hjá þeim sem greindust með sjúkdóminn (Grasselli 

o.fl., 2020; Guan o.fl., 2020; Wu og McGoogan, 2020).  

2.4.2 Aukin eftirspurn eftir gjörgæslurýmum  

Í sumum löndum sem veiran herjaði á var eftirspurn eftir þjónustu gjörgæsludeilda meiri 

en móttökugeta þeirra (Remuzzi og Remuzzi, 2020). Þetta skapaði neyðarástand á 

sjúkrahúsum en þar var unnið hörðum höndum að því að fjölga opnum gjörgæslurýmum. 

Skurðaðgerðum sem máttu bíða var frestað, til dæmis liðskiptaðgerðum og lýtaaðgerðum 

og skurðstofur og starfsfólk var nýtt til þess að opna ný gjörgæslurými (Grasselli o.fl., 

2020; Kuteifan o.fl., 2020). Þá var leitað til menntaðs heilbrigðisstarfsfólks sem vann utan 

heilbrigðiskerfsins eða á öðrum svæðum um að koma til tímabundinna starfa við að 

annast sjúklinga (Liu o.fl., 2020).  

Langbarðaland á Ítalíu var eitt af fyrstu svæðunum í Evrópu sem faraldurinn skall á af 

miklum þunga. Grasselli o.fl. (2020) sögðu frá því í umfjöllun sinni að þar hafi 

heilbrigðisstarfsfólk staðið frammi fyrir því að sólarhring eftir að fyrsta tilfellið greindist 

hjá ungum manni, sem þurfti gjörgæsluinnlögn af völdum sjúkdómsins, var búið að greina 

36 til viðbótar með veiruna sem ekki virtust tengjast fyrsta sjúklingnum. Það var því ljóst 
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að tilfellum myndi fjölga mjög hratt og þörfin fyrir gjörgæslurými myndi verða miklu meiri 

en sjúkrahúsin á svæðinu réðu við. Neyðarteymi var sett á laggirnar til þess að stýra 

endurskipulagningu heilbrigðiskerfisins í von um að ná að mæta eftirspurn. Valin voru 15 

sjúkrahús sem höfðu annaðhvort sérhæfingu í að sinna sjúklingum með smitsjúkdóma 

eða getu til þess að hafa sjúklinga í sérstökum hjarta- og lungnavélum til þess að taka á 

móti COVID-19 sýktum einstaklingum. Með endurskipulagningu á deildum og frestun 

skurðaðgerða sem máttu bíða tókst að fjölga opnum gjörgæslurýmum um 482 (67% af 

upphaflegum fjölda) á 18 dögum (Grasselli o.fl., 2020). 

Fyrsta bylgja faraldursins fór geist af stað í Mulhouse í Frakklandi í byrjun mars 2020. 

Viku eftir að fyrsti sjúklingurinn lagðist inn á sjúkrahúsið með COVID-19 voru 20 manns 

inniliggjandi á gjörgæsludeild. Öllum skurðaðgerðum sem máttu bíða var frestað og 

starfsfólki skurðstofa var dreift á gjörgæsludeildirnar til að auka mönnun. Með því að 

breyta skurðstofum og vöknunardeildum í gjörgæsludeildir tókst að fjölga 

gjörgæslurúmum um 67% frá upphaflegum fjölda. Sjúkrahúsið sinnti bæði COVID-19 

sýktum einstaklingum og þeim ósýktu einstaklingum sem þörfnuðust gjörgæslu-

meðferðar á tímabilinu. Að auki var opnað 30 gjörgæslurúma hersjúkrahús á bílastæði 

spítalans og var þá búið að fjölga opnum gjörgæslurýmum um 250%. Á tímabilinu mars 

og apríl 2020 annaðist sjúkrahúsið alls 1249 COVID-19 sjúklina, þar af voru 278 sem 

lögðust inn á gjörgæsludeild. Á hersjúkrahúsinu voru 47 sjúklingar á tímabilinu. Skipulögð 

voru mönnunarlíkön þar sem gert var ráð fyrir að einn svæfingalæknir, einn svæfinga-

hjúkrunarfræðingur, tveir hjúkrunarfræðingar og þrír aðstoðarhjúkrunarfræðingar sinntu 

einum kjarna. Ekki var tekið fram hversu margir sjúklingar voru á kjarnanum. Á þennan 

hátt var hægt að nýta sérhæfingu starfsfólks betur og fá óreyndara starfsfólk inn til 

aðstoðar. Að auki voru sjúklingar fluttir til nágrannasjúkrahúsa eins og rými gafst.  

2.4.3 Skortur á starfsfólki 

Fjölgun gjörgæslurýma kallaði á fjölgun starfsfólks. Hjúkrunarfræðingar eru fjölmennasta 

stétt heilbrigðisstarfsfólks en þeir eru 59% af heilbrigðisstarfsfólki heimsins 

(Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2020b). Á gjörgæsludeildum þarf sérstaklega marga 

hjúkrunarfræðinga en algengt er að hver hjúkrunarfræðingur á gjörgæslu sinni aðeins 

einum eða tveimur sjúklingum í senn. Skortur á hjúkrunarfræðingum hefur verið 

viðvarandi vandamál undanfarna áratugi bæði hérlendis og í öllum heiminum 
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(Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2020b; Guðbjörg Pálsdóttir, o.fl., 2017). Fyrstu rannsóknir 

sýndu að hjúkrunarþarfir gjörgæslusjúklinga með Covid-19 voru meiri en annarra 

sjúklinga og að vinnuálag hjúkrunarfræðinga sem sinntu þessum sjúklingum var 33% 

meira en við umönnun annarra sjúklinga (Lucchini o.fl., 2020). Skortur á 

hjúkrunarfræðingum í Covid-19 faraldrinum var því erfitt úrlausnarefni. Á Ítalíu var reynt 

að mæta þessum vanda með því að fara þess á leit við hjúkrunarfræðinga með 

gjörgæslureynslu að koma aftur til starfa. Einnig var gripið til þess að ráða nýútskrifaða 

hjúkrunarfræðinga inn á gjörgæsludeildir (Bambi o.fl., 2020). Í Danmörku fengu 

læknanemar þjálfun í að sinna störfum á sjúkrahúsum, meðal annars við almenn 

læknastörf en einnig sem aðstoðarmenn hjúkrunarfræðinga og umsjónarmenn 

öndunarvélameðferða, sem er eitt af störfum gjörgæsluhjúkrunarfræðinga (Rasmussen 

o.fl., 2020). 

Ráðning óreyndra hjúkrunarfræðinga og annarra sem skortir reynslu eykur hættu á að 

nauðsynleg fagþekking sé ekki til staðar. Það getur haft alvarlegar afleiðingar fyrir 

sjúklinga. Rannsóknir hafa leitt í ljós að dánartíðni sjúklinga eykst þegar hjúkrunar-

fræðingar eru verr menntaðir og sinna fleiri sjúklingum samtímis (Aiken o.fl., 2014). Á 

þessu er hætta þegar mönnun er ófullnægjandi. 

2.4.4 Skortur á hlífðarbúnaði 

Í kafla 2.3.3 um sýkingavarnir kemur fram að hlífðarbúnaður er notaður til að rjúfa 

smitleiðir milli sýktra og ósýktra einstaklinga. Hlífðarbúnaður er oft einnota eða hefur 

takmarkaðan notkunartíma þannig að aukin notkun felur í sér að auka þarf innkaup. 

Fljótlega eftir að veiran fór að breiðast út gerði skortur á hlífðarbúnaði vart við sig. Strax 

í byrjun febrúar bárust fréttir af því að skortur væri á andlitsgrímum í Kína eftir að 

almennir borgarar voru skyldaðir til þess að bera andlitsgrímur í almenningsfarartækjum 

til að sporna gegn útbreiðslu veirunnar. Einnig sögðu kínversk stjórnvöld frá skorti á 

hlíðfargleraugum og hlífðargöllum (Mbl.is, 2020). Í byrjun mars gaf Alþjóðaheilbrigðis-

stofnun út tilkynningu þar sem varað var við því að skortur á hlífðarbúnaði myndi verða 

alþjóðlegt vandamál og ríki heims voru hvött til þess að auka framleiðslu á búnaðinum 

um 40% til að anna eftirspurn (Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2020d).  

Þegar leið á vorið varð skorturinn algengara umfjöllunarefni fjölmiðla. Meðal annars 

var sagt frá því að heilbrigðisstarfsfólk í New York í Bandaríkjunum væri að nota ruslapoka 
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og afklipptar vatnsflöskur til að verjast smiti því ekki væri til viðurkenndur hlífðarbúnaður 

(Bowden o.fl., 2020). Þetta var ekki einsdæmi og fræðimenn gáfu út lista með 

hugmyndum um hvernig væri hægt að lengja notkunartíma, endurnota eða nota aðra 

hluti en hefðbundinn hlífðarbúnað til að varna smiti (Livingston o.fl., 2020). Þúsundir 

heilbrigðisstarfsfólks hafa látist frá upphafi faraldursins, þar á meðal yfir 100.000 í 

Bandaríkjunum (Erdem og Lucey, 2021). Bresk rannsókn Kua o.fl. (2021) sýndi að Covid-19 

smit var algengara meðal heilbrigðisstarfsfólks þar í landi heldur en meðal almennings. 

Einn af aðal áhættuþáttunum fyrir smiti var skortur á viðeigandi hlífðarbúnaði, en um það 

bil fjórðungur heilbrigðisstarfsfólks þar í landi hafði reynt slíkan skort í faraldrinum. 

2.5 Veiran berst til Íslands 

Heimsfaraldur Covid-19 hófst snemma árs 2020. Fljótlega varð ljóst að álag á 

heilbrigðisstofnanir yrði mjög mikið og skortur var á lykilþáttum eins og gjörgæslurýmum, 

starfsfólki og hlífðarbúnaði. Næst er upphaf faraldursins á Íslandi skoðað, viðbrögð 

íslenskra stjórnvalda og þær viðbragðsáætlanir sem unnið var eftir. 

2.5.1 Upphaf faraldursins á Íslandi 

Íslensk stjórnvöld hófu snemma undirbúning fyrir það að veiran gæti borist til Íslands. 

Þann 31. janúar 2020 var haldinn fundur í þjóðaröryggisráði með þátttöku heilbrigðis-

ráðherra og sóttvarnarlæknis. Á honum var farið yfir stöðu faraldursins á heimsvísu og 

Samhæfingarstöð Almannavarna í Skógarhlíð var virkjuð (Viðbrögð á Íslandi, e.d.). Þann 

24. febrúar ráðlagði sóttvarnarlæknir fólki gegn ónauðsynlegum ferðalögum til svæða þar 

sem veiran hafði náð útbreiðslu. Í kjölfarið voru áhættusvæði skilgreind og ferðamönnum 

frá þeim svæðum gert að sæta 14 daga sóttkví við komuna til landsins (Viðbrögð á Íslandi, 

e.d.). Mikil áhersla var lögð á upplýsingamiðlun til almennings. Það var meðal annars gert 

með auglýsingum í sjónvarpi, opnun sérstakrar vefsíðu, covid.is þar sem finna mátti 

upplýsingar um stöðu faraldursins og sóttvarnir, og reglulegum blaðamannafundum. 

Fyrsti blaðamannafundur sóttvarnalæknis, landlæknis og yfirlögregluþjóns hjá almanna-

varnadeild ríkislögreglustjóra var haldinn 27. febrúar 2020 og streymt beint frá honum í 

stærstu fjölmiðlum landsins. Þessir fundir voru haldnir daglega í fyrstu en síðan eftir 

þörfum þegar faraldurinn rénaði um miðjan maí. Metáhorf var á fundina meðal 

landsmanna (Þórdís Arnljótsdóttir, 2020). 
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Fyrsta tilfelli COVID-19 á Íslandi greindist svo þann 28. febrúar 2020 (Embætti 

Landlæknis, 2020b). Íslenskur karlmaður var talinn hafa smitast í skíðaferð á Norður-

Ítalíu. Sama dag var hættustig Viðbragðsáætlunar almannavarna um heimsfaraldur 

virkjað en 6. mars var sá viðbúnaður aukinn og unnið samkvæmt neyðarstigi (Viðbrögð 

heilbrigðisyfirvalda, 2020). Fyrstu dagana í mars fjölgaði nýgreindum smitum ört. Þau 

náðu hámarki 24. mars þegar alls greindust 106 manns með veiruna sama daginn 

(Tölulegar upplýsingar, 2020).  

2.5.2 Viðbrögð íslenskra stjórnvalda 

Íslensk stjórnvöld gripu fljótt til aðgerða til þess að reyna að hefta útbreiðslu sjúkdómsins 

hér á landi. Embætti Landlæknis stóð fyrir fræðslu til almennings um smitvarnir og fólki 

var gert að halda tveggja metra fjarlægð frá öðrum (Embætti Landlæknis, 2020a). Strax 

og tilfelli fóru að greinast var gripið til þess að einangra sýkta einstaklinga, rekja smitleiðir 

og setja einstaklinga sem höfðu komist í snertingu við sýkta einstaklinga í sóttkví. 

Smitrakningateymi sá um að rekja smit og senda fólk í sóttkví ásamt því að snjallforrit sem 

fylgist með ferðum fólks var gefið út til þess að auðvelda smitrakningu. Ferðamönnum 

sem komu til landsins var gert að sæta tveggja vikna sóttkví. Þeim sem voru í 

áhættuhópum fyrir sýkingunni var ráðlagt að fara í sjálfskipaða sóttkví heima hjá sér og 

forðast mannamót (Greiningardeild Ríkislögreglustjóra, 2020). Þann 16. mars 2020 var 

svo sett á samkomubann sem bannaði samkomur með þátttöku fleiri en 100 manns 

(Embætti Landlæknis, 2020c). Samkomubannið átti upphaflega að gilda í fjórar vikur en 

ári eftir að það var sett á var það enn í gildi og ekki fyrirséð um hvenær því yrði aflétt. 

Slakað og hert var á samkomubanninu eftir stöðu faraldursins innanlands. Minnst máttu 

10 koma saman árið 2020 en mest 500 (Covid.is, 2020b).  

Markmiðið með samfélagsaðgerðum stjórnvalda var að hægja á útbreiðslu veirunnar 

til þess að draga úr álagi á heilbrigðiskerfið (Embætti Landlæknis, 2020a). Þetta myndi 

auka líkurnar á því að heilbrigðiskerfið myndi ráða við þann fjölda sjúklinga sem þyrfti á 

aðstoð að halda á hverjum tíma. Til viðbótar því að draga úr álagi á heilbrigðiskerfið þurfti 

að auka móttökugetu þess því spár sýndu að mikill fjöldi sjúklinga myndi þurfa innlögn á 

sjúkrahús vegna faraldursins (Ríkislögreglustjórinn o.fl., 2020).  
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2.5.3 Viðbragðsáætlun í heimsfaraldri 

Ríkislögreglustjórinn, Embætti landlæknis og Sóttvarnarlæknir gáfu í byrjun apríl 2020 út 

viðbragðsáætlun um móttöku sjúklinga í heimsfaraldri Covid-19. Þessi áætlun kom til 

viðbótar við áður útgefna viðbragðsáætlun Almannavarna um heimsfaraldur (2019) sem 

hafði þegar verið virkjuð. Í henni var að finna nákvæmari lýsingar á sértækum úrræðum 

sem hægt væri að beita í þessum tiltekna faraldri. Í áætluninni var gerð grein fyrir 

áhættumati og mögulegum sviðsmyndum í þróun faraldursins. Þar var byggt á spálíkani 

sem unnið var af vísindamönnum frá Háskóla Íslands, Embætti Landlæknis og Landspítala 

um þróun faraldursins. Settar voru fram tvær sviðsmyndir:  

➢ Sviðsmynd 1 gerði ráð fyrir að allt að 205 einstaklingar yrðu innlagðir á 
sjúkrahús með veiruna í apríl 2020 og þar af 18 sem þyrftu á gjörgæslu að halda. 
Á sama tíma gætu verið allt að 25% forföll heilbrigðisstarfsfólks vegna veikinda. 

➢ Sviðsmynd 2 gerði ráð fyrir að allt að 275 manns yrðu innlagðir á sjúkrahús með 
veiruna í apríl 2020, þar af 60 á gjörgæslu. Á sama tíma gætu verið allt að 
25-50% forföll heilbrigðisstarfsfólks vegna veikinda. 

(Ríkislögreglustjórinn o.fl., 2020) 

Í viðbragðsáætluninni var lögð áhersla á mótvægisaðgerðir til að auka móttökugetu 

sjúkrastofnana landsins, til dæmis frestun á valkvæðum skurðaðgerðum og öðrum 

ífarandi aðgerðum sem taldar voru þola bið. Þar var einnig fjallað um Covid göngudeild 

Landspítala sem hafði eftirlit með öllum þeim einstaklingum sem greinst höfðu með 

veiruna. Markmiðið með göngudeildinni var að halda fólki heima eins lengi og hægt var 

og veita snemmbærar íhlutanir ef ástand sjúklinga gaf ástæðu til. Þannig var hægt að 

draga úr innlögnum sjúklinga og tryggja að forgangsraðað væri inn á spítala með hliðsjón 

af alvarleika veikinda (Ríkislögreglustjórinn o.fl., 2020).  

Áætlunin var stigskipt eftir alvarleika ástands. Á fyrsta stigi var gert ráð fyrir að 

Landspítali og Sjúkrahúsið á Akureyri önnuðust Covid-19 sjúklinga samhliða annarri 

starfsemi. Á öðru stigi var gert ráð fyrir flutningi sjúklinga sem ekki voru með Covid-19 á 

aðrar sjúkrastofnanir landsins og á þriðja og fjórða sigi var gert ráð fyrir opnun 

varasjúkrahúsa. Í áætluninni var tiltekið hvernig samhæfa ætti aðila við að nýta þau 

starfssvæði, starfsfólk og birgðir sem tiltækar væru innanlands. Til dæmis var fjallað um 

hvernig gert var ráð fyrir að nýta legudeildir Landspítala fyrir sýkta sjúklinga og fjölga 
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opnum gjörgæslurýmum með því að nýta vöknunardeildir og skurðstofur. Einnig var gerð 

grein fyrir nýtingu á rýmum á öðrum sjúkrastofnunum. 

2.6 Staðan á Landspítala 

Niðurstöður sviðsmyndagreiningar voru að fjöldi sjúklinga sem þyrfti innlögn á gjörgæslu 

myndi verða umtalsverður og talsvert fleiri heldur en þau gjörgæslurými sem spítalinn var 

með opin á þeim tíma. Í þessum kafla eru niðurstöður greiningarinnar settar í samhengi 

við stöðuna á Landspítala eins og hún var áður en faraldurinn skall á. 

2.6.1 Fjöldi gjörgæslurýma 

Á Landspítala eru tvær gjörgæsludeildir, ein í Fossvogi og önnur á Hringbraut. Sérgreinum 

er að einhverju leyti skipt milli gjörgæsludeildanna tveggja eftir því hvaða deildir spítalans 

eru staðsettar í hvoru húsi fyrir sig. Á báðum deildum er þó tekið á móti bráðveikum 

sjúklingum, börnum og fullorðnum, sem koma af bráðamóttöku eða úr aðgerðum, og svo 

sjúklingum sem gangast undir stórar valaðgerðir og þurfa gjörgæslumeðferð eftir á 

(Sigurbergur Kárason, 2018a).  

Á árunum 2013-2017 voru gjörgæsludeildir Landspítala með samtals 14 opin 

gjörgæslurými, 7 í Fossvogi og 7 á Hringbraut. Þetta eru þau rými sem hægt var að halda 

opnum með þeim mannafla sem gjörgæsludeildirnar höfðu yfir að ráða á þessum tíma. Á 

hvorri deild um sig er í raun hægt að koma 10 sjúklingum fyrir, samtals 20 rými (Landspítali 

og ASK arkitektar, 2017; Sigurbergur Kárason, 2018a). Vegna skorts á hjúkrunar-

fræðingum þurfi árið 2018 að fækka opnum gjörgæslurýmum niður í 6 á hvorri deild, eða 

samtals 12 rými (Sigurbergur Kárason, 2018a). Skortur á hjúkrunarfræðingum er í raun 

alþjóðlegt vandamál en hefur verið vaxandi vandamál á Íslandi undanfarin ár 

(Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2020b; Guðbjörg Pálsdóttir, o.fl., 2017). Á meðan vestrænar 

þjóðir eldast eykst þörfin fyrir hjúkrunarfræðinga en þeim fjölgar ekki nógu hratt. Á Íslandi 

felst skýringin meðal annars í fjölda hjúkrunarfræðinga sem fara á eftirlaun og svo leita 

margir menntaðir hjúkrunarfræðingar í önnur störf en hjúkrun (Guðbjörg Pálsdóttir, o.fl., 

2017). Þetta vandamál er því ekki aðeins bundið við gjörgæsludeildir Landspítala en þar 

er þó sérstaklega erfitt að eiga við það vegna þess hve sérhæfð störf gjörgæslu-

hjúkrunarfræðinga eru. Ekki er gerð krafa um framhaldsmenntun meðal gjörgæslu-

hjúkrunarfræðinga á Íslandi eins og víða erlendis en engu að síður eru margir með slíka 
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menntun. Reynslan sýnir að það tekur hjúkrunarfræðing um 2-5 ár að ná færni til að fást 

við öll verkefni sem gjörgæsluhjúkrunarfræðingar annast. 

Árið 2018 tók gjörgæsluráð Landspítala saman skýrslu að beiðni framkvæmdastjóra 

aðgerðasviðs Landspítala um stöðuna á starfsemi gjörgæsludeilda spítalans (Sigurbergur 

Kárason, 2018a). Í skýrslunni kemur fram að undanfarin ár hefur opnum gjörgæslurýmum 

ekki verið fjölgað í takt við fjölgun innlagna á gjörgæsludeildirnar. Þetta hefur meðal 

annars leitt til þess að fresta hefur þurft skipulögðum skurðaðgerðum sem sjúklingar 

þurfa að liggja á gjörgæslu í einhvern tíma eftir á. Fjölgun Íslendinga, erlendra ríkisborgara 

og aukinn ferðamannastraumur eru nefndar sem ástæður fjölgunar innlagna. Í skýrslunni 

er bent á að fjöldi gjörgæslurýma í Evrópu virðist vera með því lægsta á Íslandi, eða 4,4 

rými á hverja 100.000 íbúa árið 2018. Þessar tölur miða við 12 gjörgæslurými á Landspítala 

og 3 á Sjúkrahúsinu á Akureyri. Vísað er til rannsóknar þar sem fram kemur að meðaltalið 

í Evrópu sé 11,5 rými á hverja 100.000 íbúa (Rhodes o.fl., 2012). Í þeirri rannsókn er að 

vísu sagt að fjöldi rýma á Íslandi sé 29 í heild eða 9,1 á 100.000 íbúa. Ekki er ljóst hvaðan 

sú tala er fengin. Sigurbergur Kárason (2018b) bendir á að þessi tala standist ekki skoðun 

ef telja á mönnuð gjörgæslurými sem raunverulega eru tilbúin til notkunar. Hann reiknaði 

sjálfur með að 4,4 rými væru á hverja 100.000 íbúa árið 2018 eins og áður kemur fram. 

Samkvæmt rannsókn Bjarka Kristinssonar o.fl. (2020) voru samtals 16 gjörgæslurými á 

Íslandi árið 2020, 13 á Landspítala og 3 á Akureyri, eða 4,3 rými á hverja 100.000 íbúa. Ef 

mark er tekið á öðrum niðurstöðum rannsóknarinnar Rhodes o.fl. (2012) er fjöldi tiltækra 

gjörgæslurýma á Íslandi því langt undir meðaltali í Evrópu.  

Nýtingarhlutfall gjörgæslurýma var að meðaltali 80% á árunum 2013-2017 

(Sigurbergur Kárason, 2018a). Með nýtingarhlutfalli er átt við hversu mörg rými eru í 

notkun á hverjum tíma miðað við fjölda tiltækra rýma. Ef nýtingarhlutfall er of lágt þýðir 

það að offramboð er á rýmum og sóun á sér stað. Ef nýtingarhlutfall er of hátt gefur það 

til kynna að aðstæður geti ítrekað komið upp þar sem álag á sjúkrahúsinu er of mikið og 

eftirspurn eftir þjónustu er meiri en móttökugeta. Ef álag á sjúkrahús er of mikið versna 

batahorfur sjúklinga og dánartíðni eykst (Eriksson o.fl., 2017). Rannsakendum ber ekki 

saman um hvað sé heppilegt nýtingarhlutfall gjörgæslurýma en ein fræðileg samantekt 

sýndi að 70-75% nýting væri ákjósanleg (Tierney og Conroy, 2014). Samkvæmt 

leiðbeiningum bresku heilbrigðisþjónustunnar er ekki æskilegt að nýtingahlutfall á 



 

31 

gjörgæsludeildum fari yfir 80% en þá sé þörf á sérstökum inngripum til að tryggja 

sjúklingum viðeigandi bráðaþjónustu á hverjum tíma (National Institute for Health and 

Care Excellence (Great Britain), 2018). Hærra nýtingarhlutfall en 80% gefur til kynna að 

deildirnar séu yfirfullar á löngum tímabilum og geti átt í erfiðleikum með að taka á móti 

bráðatilfellum (Sigurbergur Kárason, 2018a). Spár gera ráð fyrir að mikil þörf sé á að fjölga 

opnum gjörgæslurýmum á Íslandi vegna fjölgunar ferðamanna og aukins mannfjölda. 

Reiknað er með að árið 2028 verði þörf fyrir 18-32 opin gjörgæslurými (Sigurbergur 

Kárason, 2018a).  

Í kafla 2.5.3 kemur fram að niðurstöður sviðsmyndagreiningar sýndu að allt að 60 

sjúklingar gætu þurft innlögn á gjörgæsludeild í apríl 2020. Í þessum kafla kom í ljós að 

síðastliðin ár hefur Landspítali getað staðið undir 12-14 opnum gjörgæslurýmum á 

hverjum tímapunkti. Nýtingin á þeim hefur verið mjög mikil, jafnvel meiri en talið er 

ákjósanlegt. Það var því ljóst í upphafi faraldurs að eftirspurn eftir rýmum gæti orðið allt 

að fjórfalt meiri en spítalinn réði alla jafna við. 

2.6.2 Ástand húsnæðis 

Árið 2017 var tekin saman skýrsla í samstarfi við ASK arkitekta um stærð og ástand 

gjörgæslu- og vöknunardeilda Landspítala. Í skýrslunni kemur fram að húsnæðið sé barn 

síns tíma og henti ekki núverandi starfsemi. Jafnframt kemur fram að út frá 

sýkingafræðilegu sjónarmiði sé húsnæðið „úr sér gengið og stöðug ógn við öryggi 

sjúklinga.“ (Landspítali og ASK arkitektar, 2017). Sjúklingar eru of margir í litlum rýmum 

og vinnuaðstaða starfsfólks of þröng. Þá var sérstaklega tekið fram að „Einangrunar-

aðstaða þarf að vera betur útfærð, sérstaklega rými fyrir loftborið smit. Einangrunarrými 

eru fá og gáttir of litlar. Yfirþrýstingsbúnaður á einangrunarrýmum virkar illa og erfitt fyrir 

starfsfólk að treysta búnaðinum.“ (Landspítali og ASK arkitektar, 2017, bls. 10). Einnig 

voru of fáar handlaugar, bakteríur ræktast úr vatni og skolaðstöðu var ábótavant svo fátt 

eitt sé nefnt. 

2.6.3 Viðbragðsáætlun Landspítala 

Á Landspítala var í gildi viðbragðsáætlun frá 2019 þar sem fjallað er um viðbragð við 

eitrunum, farsóttum, geislavá, hópslysum, rýmingum og bilunum í klínískum tölvukerfum 

(Landspítali, 2019). Viðbragðsáætluninni var ætlað að veita upplýsingar og leiðbeiningar 
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um hvernig best sé að starfa undir miklu álagi þegar mikill fjöldi slasaðra eða veikra 

sjúklinga getur raskað daglegri starfsemi spítalans. Viðbragðsstig áætlunarinnar eru þrjú í 

samræmi við viðbragðsstig Almannavarna: Óvissustig, hættustig og neyðarstig. Á óvissu-

stigi er lítil röskun á starfsemi og treyst er á það starfsfólk og þekkingu sem er til staðar á 

vaktinni hverju sinni. Á hættustigi er aukið álag og gæti þurft að kalla út viðbótar starfsfólk 

til að sinna verkefnum. Á neyðarstigi er umfangið svo mikið að nauðsynlegt er að virkja 

viðbragðið að fullu og Landspítalinn ræður ekki við atburðinn án utanaðkomandi 

aðstoðar. 

Í viðbragðsáætluninni er að finna leiðbeiningar um hvernig á að bregðast við þremur 

atburðarflokkum: Hópslysum, hópveikindum og rekstrartengdri vá. Samkvæmt 

áætluninni er munur á þessum atburðum og farsóttum þar sem þeir fyrrnefndu standa 

yfir í stuttan tíma en farsótt stendur yfirleitt yfir í margar vikur eða mánuði og getur leitt 

til langtíma breytinga á starfsemi spítalans (Landspítali, 2019). Gert er ráð fyrir að 

farsóttarnefnd sjúkrahússins stjórni daglegri umsýslu farsóttarverkefna í umboði 

viðbragðsstjórnar. Ekki er fjallað nákvæmlega um viðbrögð við farsóttum í áætluninni þar 

farsóttir eru breytilegar og nýjar leiðbeiningar nauðsynlegar hverju sinni. Gert er ráð fyrir 

að nánari leiðbeiningar séu birtar á vef Landspítala eftir atvikum. Það er á ábyrgð 

framkvæmdastjóra sviða, deildarstjóra og yfirlækna að útbúa verkferla fyrir viðkomandi 

farsótt á þeirra einingum í samstarfi við farsóttarnefnd. 

Á vefsíðu Landspítala er að finna Viðbragðsáætlun vegna ebólufaraldursins árið 2014. 

Í mars 2021 hefur ekki verið birt á síðunni sérstök viðbragðsáætlun vegna Covid-19 

faraldursins. Nánar er fjallað um viðbrögð við honum í Viðbragðsáætlun Ríkis-

lögreglustjóra, Embætti landlæknis og Sóttvarnalæknis sem var fyrst gefin út þann 7. apríl 

2020. Þar var meðal annars að finna áætlanir um hvernig auka mætti móttökugetu 

sjúkrahússins. Ákveðið var að reyna að halda sýktum einstaklingum á Landspítalanum í 

Fossvogi. Sett var upp stigskipt áætlun um hvernig nýta ætti legudeildir eftir því hversu 

margir sjúklingar þurftu að leggjast inn (Ríkislögreglustjórinn o.fl., 2020). Öllum 

valkvæðum skurðaðgerðum hafði verið frestað sem skapaði svigrúm í starfseminni til að 

taka á móti þeim sem veiktust alvarlega. Áætlanir gerðu ráð fyrir að mest væri hægt að 

taka við 107 sjúklingum á almennum legudeildum (Ríkislögreglustjórinn o.fl., 2020). 
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Fyrsta skrefið í að auka móttökugetu gjörgæsludeildanna var að breyta vöknunar-

deildinni á Landspítala í Fossvogi í gjörgæsludeild. Að auki voru gerðar áætlanir um 

hvernig hægt væri að nýta skurðstofur og svo gjörgæslu, vöknun og skurðstofur á 

Hringbraut fyrir sýkta sjúklinga. Einnig þurfti að gera ráð fyrir rýmum fyrir ósýkta sjúklinga. 

Áætlanir gerðu ráð fyrir að með þessum hætti væri með góðu móti hægt að útbúa 47 

gjörgæslurými á hverjum tíma, og allt upp í 60 ef nauðsynlega þyrfti (Ríkislögreglustjórinn 

o.fl., 2020). Þó var ljóst að til að manna öll þessi rými vantaði um 100-140 

gjörgæsluhjúkrunarfræðinga, 80-100 sjúkraliða og 50-60 sérfræðilækna og að ef að 

svartsýnustu spár um þróun faraldursins myndu ganga eftir myndi mönnun verða erfiðasti 

vandinn (Ríkislögreglustjórinn o.fl., 2020). 

2.6.4 Faraldurinn berst inn á Landspítala 

Fljótlega eftir að fyrstu smitin greindust fóru sýktir einstaklingar að streyma inn á 

heilbrigðisstofnanir landsins. Ákveðið hafði verið að fyrsti einstaklingurinn sem greindist 

með veiruna hér á landi yrði lagður inn á Smitsjúkdómadeild A7 á Landspítala til eftirlits. 

Hann var þó fljótt útskrifaður aftur heim í einangrun vegna þess hve væg einkenni hans 

voru. Um miðjan mars fjölgaði innlögnum þó jafnt og þétt og álagið á Landspítala jókst. 

Tölfræðingar og aðrir vísindamenn bjuggu til spálíkön um þróun faraldursins hérlendis. 

Einnig var skipaður vinnuhópur innan spítalans í samstarfi við tölfræðinga og 

verkfræðideild Háskóla Íslands til að þróa spálíkan um álag innan spítalans. Í 

starfshópnum voru fulltrúar frá gjörgæslu ásamt forstöðumanni. Fljótlega eftir að tilfelli 

fóru að greinast hér á landi sýndu spár að fjöldi gjörgæsluinnlagna af völdum sjúkdómsins 

gæti farið upp í allt að 19 einstaklinga samtímis (Háskóli Íslands, 2020). Nýjar spár komu 

út á nokkurra daga fresti en samkvæmt svartsýnustu spánni sem gefin var út gátu allt að 

60 einstaklingar þurft gjörgæsluinnlögn samtímis (Ríkislögreglustjórinn o.fl., 2020). Þetta 

myndi koma til viðbótar við aðra sjúklinga á spítalanum sem þyrftu pláss á gjörgæslu. 

Landspítali var á þessum tíma með 13 gjörgæslurými opin og mönnuð, það er að segja, 

hægt var að tryggja 13 sjúklingum viðeigandi þjónustu miðað við þann fjölda starfsfólks 

sem var við vinnu og búnaðinn sem var til. Eins og áður kom fram hafði nýting 

gjörgæslurýma verið um 80% undanfarin ár og því ekki mikið svigrúm til að mæta aukinni 

eftirspurn. Það lá því fyrir að fjölga þyrfti opnum gjörgæslurýmum allverulega. Áætlanir 

gerðu ráð fyrir að með því að fresta öllum valkvæðum skurðaðgerðum og breyta 
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vöknunardeildum og nokkrum skurðstofum í gjörgæslurými yrði hægt að nýta bæði rými 

og starfsfólk til að fjölga opnum gjörgæslurýmum í 45-60 (Bjarki Kristinsson o.fl., 2020; 

Ríkislögreglustjórinn o.fl., 2020). Að auki var stofnuð bakvarðasveit Heilbrigðis-

þjónustunnar þar sem einstaklingar með reynslu af störfum innan heilbrigðiskerfisins gátu 

skráð sig til starfa. Markmiðið var að fjölga vinnufæru heilbrigðisstarfsfólki innan opinbera 

kerfisins með því að leita til heilbrigðisstarfsfólks sem vann á einkareknum 

heilbrigðisstofnun, utan heilbrigðisþjónustu og komið var á eftirlaun um að koma 

tímabundið inn til starfa (Guðbjörg Pálsdóttir o.fl., 2020). Þannig væri einnig hægt að 

takast á við óhjákvæmilegar fjarvistir starfsfólks vegna sóttkvíar og veikinda. 

2.6.5 Árangur Landspítala 

Samkvæmt starfsemisupplýsingum Landspítala í nóvember 2020 þurfti alls 101 sjúklingur 

innlögn á Landspítala með Covid-19 sjúkdóminn í fyrstu bylgju faraldursins. Fjórir lögðust 

aftur inn eftir útskrift og var því heildarfjöldi sjúkrahúslega 105. Hlutfall sjúkrahúsinnlagna 

af heildarfjölda greindra tilfella var 6,7% á landinu öllu (Bjarki Kristinsson o.fl., 2020). Þann 

2. apríl 2020 voru alls 43 einstaklingar inniliggjandi með sjúkdóminn sem var mesti fjöldi 

inniliggjandi sjúklinga í fyrstu bylgju faraldursins. Samtals voru 27 sjúklingar sem þurftu á 

gjörgæsluinnlögn að halda eða 1,5% af heildarfjölda greindra tilfella, þar af voru 15 sem 

þurftu stuðning öndunarvélar (Bjarki Kristinsson o.fl., 2020; Landspítali, 2020). Þetta er 

talsvert lægra hlutfall en fyrstu rannsóknir sýndu frá Kína og Ítalíu þar sem gert var ráð 

fyrir að 5-7% smitaðra þyrftu gjörgæsluinnlögn (Grasselli o.fl., 2020; Wu og McGoogan, 

2020). Þó ber að hafa í huga að á þessum tíma áttu Íslendingar heimsmet í fjölda sýna 

sem tekin voru vegna Covid-19 miðað við höfðatölu (Daily COVID-19 tests per thousand 

people, e.d.). Ef fá sýni eru tekin getur það haft þau áhrif að færri greinast en eru 

raunverulega veikir og þannig verður hlutfall þeirra sem þurfa gjörgæsluinnlögn vegna 

sjúkdómsins ýkt. 
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Mynd 2: Fjöldi sjúklinga með Covid-19 sjúkdóm á gjörgæsludeildum Landspítala. Staðan kl. 12:00 á 
hverjum degi. Heimild: Hagdeild Landspítala. 

Mynd 2 sýnir fjölda inniliggjandi sjúklinga með Covid-19 á gjörgæsludeildum 

Landspítala á hádegi hvern dag. Flestir voru inniliggjandi 2. apríl en þá voru 10 á 

gjörgæslunni í Fossvogi og 2 á gjörgæslunni á Hringbraut á hádegi, samtals 12 sjúklingar. 

Samkvæmt þáverandi forstöðumanni skurðstofu- og gjörgæslukjarna voru 11 sjúklingar á 

gjörgæslunni í Fossvogi á tímabili þennan dag, þótt það komi ekki fram á myndinni, þannig 

að í raun voru mest 13 sjúklingar á gjörgæslu samtímis með Covid-19 (Vigdís 

Hallgrímsdóttir, munnleg heimild, 28. apríl 2021). Mynd 3 sýnir svo heildarfjölda 

inniliggjandi sjúklinga á gjörgæsludeildum Landspítala klukkan sex að morgni, óháð 

innlagnarástæðu. Flestir voru inniliggjandi dagana 1. og 2. apríl þegar 17 sjúklingar voru 

samtals á gjörgæsludeildum Landspítala. Sjö létust á Landspítala, en alls létust 10 

einstaklingar í fyrstu bylgju faraldursins á Íslandi (Covid.is, 2020a; Landspítali, 2020). 
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Mynd 3: Heildarfjöldi inniliggjandi sjúklinga á gjörgæsludeildum Landspítala (með og án Covid-19). 
Staðan kl. 6 að morgni á hverjum degi. Heimild: Hagdeild Landspítala. 

Dánartíðni sjúklinga sem lögðust inn á gjörgæsludeild á Íslandi var 15% en 19% meðal 

þeirra sem þurftu á öndunarvélameðferð að halda (Bjarki Kristinsson o.fl., 2020). Þetta 

eru talsvert lægri tölur en fyrstu rannsóknir sýndu erlendis, en þar var sagt frá að 

dánartíðni meðal gjörgæslusjúklinga með Covid-19 væri á bilinu 50-78% (Bhatraju o.fl., 

2020; Yang o.fl., 2020; Zhou o.fl., 2020). Síðari rannsóknir hafa þó sýnt fram á lægri 

dánartíðni eða allt niður í 26,7% (Chew o.fl., 2020). Kerfisbundin fræðileg samantekt sýndi 

að meðal 10.150 sjúklinga, sem lögðust inn á gjörgæslu með sjúkdóminn, var meðal 

dánartíðni 41,6% í maí 2020 og hafði farið lækkandi eftir því sem lengra leið á vorið 

(Armstrong o.fl., 2020). Í september var dánartíðnin komin niður í 35,5% en þá voru 

teknar saman niðurstöður fyrir 43.128 sjúklinga (Armstrong o.fl., 2021). Þetta bendir til 

að framfarir hafi orðið í meðferð gjörgæslusjúklinga með Covid-19 fyrstu mánuðina eftir 

að faraldurinn hófst en gæti einnig bent til að strangari inntökuskilyrðum hafi verið beitt 

fyrir innlögn á gjörgæslu. Þannig gæti verið að skortur á gjörgæslurýmum hafi orðið til 

þess að sumir sjúklingar hafi ekki verið lagðir inn á gjörgæsludeildir til meðferðar vegna 

þess að ólíklegt þótti að slík meðferð myndi bera árangur. Ofangreindar rannsóknar-

niðurstöður sýna að dánartíðni gjörgæslusjúklinga á Landspítala var talsvert lægri en 

annarsstaðar.  
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Bjarki Kristinsson o.fl (2020) nefna nokkrar ástæður sem gætu haft áhrif á lága 

dánartíðni meðal gjörgæslusjúklinga með Covid-19 á Íslandi. Meðal annars gæti heilsa 

íslensku sjúklinganna hafa verið betri en heilsa sjúklinga í öðrum rannsóknum, til dæmis 

vegna þess að í fyrstu bylgju sjúkdómsins tókst að miklu leiti að vernda viðkvæma hópa 

fyrir smiti hérlendis. Einnig benda Bjarki o.fl (2020) á góða þátttöku almennings í 

forvarnaraðgerðum sem kom í veg fyrir útbreitt smit af völdum sjúkdómsins. Þetta leiddi 

til þess að heilbrigðiskerfið réði við faraldurinn hérlendis og eftirspurn eftir þjónustu fór 

ekki fram úr getu kerfisins til að veita þjónustuna. Einnig benda þau á mikilvægi Covid-19 

göngudeildarinnar og lykilhlutverk hennar við að greina og bregðast við versnandi 

einkennum sjúklinga tímanlega. Auk þess var ströngum innlagnaskilyrðum beitt þannig 

að einstaklingar sem ekki voru taldir hafa gagn af gjörgæslumeðferð vegna sjúkdómasögu 

og hrumleika voru ekki lagðir þar inn og gæti það lækkað dánartíðni sjúklinga á gjörgæslu. 

2.7 Fyrsta bylgjan gengur niður 

Í kafla 2.6 er sagt frá stöðunni á gjörgæsludeildum Landspítala, fjölda sjúklinga sem 

lögðust inn af völdum Covid-19 og árangri í meðferð þeirra. Fyrsta bylgja faraldursins náði 

hámarki í byrjun apríl 2020. Hér eru teknar saman helstu tölur um hana. 

Heildarfjöldi nýgreindra tilfella var mestur þann 24. mars þegar 106 einstaklingar 

greindust með veiruna. Mest voru 1096 einstaklingar með virkt smit 5. apríl. Annan apríl 

voru 44 einstaklingar inniliggjandi með veiruna á sjúkrastofnunum landsins og var það 

mesti fjöldi sem lá inni samtímis (Covid.is, 2020a). Þann dag voru 14 einstaklingar 

inniliggjandi á gjörgæslu, 2 á Akureyri og 12 á Landspítala, sem var einnig toppurinn í 

fjölda gjörgæsluinnlagna. Dagana á eftir fækkaði virkum smitum jafnt og þétt og í byrjun 

maí hafði nýgreindum tilfellum fækkað í 0-2 á dag (Covid.is, 2020a). 

Þann 5. maí höfðu 51.622 einstaklingar farið í sýnatöku vegna Covid-19, þar af 18.357 

vegna einkenna sem bentu til smits (Bjarki Kristinsson o.fl., 2020). Hin sýnin voru tekin við 

handahófskenndar skimanir einkennalausra eða hnitmiðaðar skimanir á einstaklingum 

sem höfðu verið í samskiptum við sýkta. Jákvæð sýni voru að meðaltali 3,5% af öllum 

sýnum og alls höfðu 1.788 greinst smitaðir eða tæplega 0,5% landsmanna. Þar af þurftu 

118 innlögn á spítala eða 6,7% þeirra sem greindust (Bjarki Kristinsson o.fl., 2020). Tíðni 

jákvæðra sýna í handahófskenndum skimunum var 0,6% sem gefur til kynna að 

samfélagsaðgerðir stjórnvalda hafi skilað árangri (Daníel F. Guðbjartsson o.fl., 2020). Tíu 
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létust á Íslandi í fyrstu bylgju faraldursins eða um það bil 0,5% af greindum tilfellum 

(Covid.is, 2020a). 

Um miðjan maí voru aðeins örfáir einstaklingar með virk smit. Slakað var á 

samkomutakmörkunum innanlands og landsmenn fengu langþráð sumarfrí frá 

faraldrinum. Það frí átti þó aðeins eftir að standa í um það bil mánuð áður en tilfellum 

fjölgaði á ný og næsta bylgja hófst, en síðari bylgjur faraldursins eru ekki til umfjöllunar 

hér. 

2.8 Tilgangur rannsóknarinnar 

Stjórnendur á skurðstofu- og gjörgæslukjarna Landspítala stóðu frammi fyrir því að eftir 

að Covid-19 faraldurinn barst til Íslands sýndu spár fram á að þörfin fyrir gjörgæslurými 

yrði langt umfram móttökugetu gjörgæsludeildanna. Það var því ljóst að fjölga yrði opnum 

rýmum og það fljótt, því fjöldi greindra tilfella óx hratt fyrstu dagana í mars 2020. Ráðist 

var í umfangsmiklar aðgerðir til þess að takast á við þetta risastóra verkefni og var meðal 

annars stuðst við viðbragðsáætlun Landspítala og sérstaka viðbragðsáætlun Ríkis-

lögreglustjóra og Sóttvarnarlæknis sem greint er frá hér að ofan. Stjórnendur skurðstofu- 

og gjörgæslukjarna voru í framlínunni við að skipuleggja hvernig hægt væri að koma 

sjúklingunum fyrir og veita þeim viðeigandi þjónustu innan kjarnans. Viðbrögð þeirra og 

undirbúningur fyrir fyrstu bylgju Covid-19 faraldursins eru efni þessarar rannsóknar. 

Stuðst var við eftirfarandi rannsóknarspurningar: 

➢ Hvernig var skurðstofu- og gjörgæslukjarni Landspítala í stakk búinn til að auka 
móttökugetu gjörgæsludeilda í fyrstu bylgju Covid-19 faraldursins? 

➢ Hvaða ráðstafanir voru gerðar til þess að tryggja öryggi sjúklinga og 
starfsmanna á kjarnanum á meðan á fyrstu bylgju faraldursins stóð? 

➢ Hverjar voru helstu áskoranirnar sem stjórnendur kjarnans þurftu að takast á 
við í fyrstu bylgju faraldursins? 

➢ Hvaða þættir hjálpuðu stjórnendunum að takast á við fyrstu bylgju 
faraldursins? 
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2.9 Samantekt á bakgrunni 

Í öðrum kafla er fjallað um aðferðafræði verkefnastjórnunar og áhættustjórnunaraðferðir 

svo sem gerð viðbragðsáætlana. Notkun viðbragðsáætlana í hamförum er kynnt ásamt 

því hvernig spítalar nýta sér slíkar áætlanir. Þá er sagt frá helstu einkennum SARS-Cov-2 

kórónaveirunnar sem veldur Covid-19 sjúkdóminum og því gríðarlega álagi sem 

faraldurinn hefur valdið á spítala heimsins. Í síðari hluta kaflans er fjallað um komu 

faraldursins til Íslands og viðbrögð stjórnvalda og Landspítala við honum. Farið er yfir 

stöðu mála á gjörgæsludeildum Landspítala sem bjuggu við þröngan húsakost og skort á 

gjörgæslurýmum áður en faraldurinn skall á. Tilgangur rannsóknarinnar er að rannsaka 

hvernig stjórnendur á skurðstofu- og gjörgæslukjarna undirbjuggu kjarnann fyrir móttöku 

sjúklinga með Covid-19 í fyrstu bylgju faraldursins vorið 2020. Í þriðja kafla er sagt frá 

þeirri aðferðafræði sem beitt var við framkvæmd rannsóknarinnar. 

  



 

40 

 

 



 

41 

3 Aðferð 

Hér er sagt frá þeirri aðferðafræði sem beitt var við framkvæmd rannsóknarinnar. 

Rannsóknarsniði og úrtaki er lýst, framkvæmd rannsóknarinnar, úrvinnslu gagna og 

þátttakendum. Að lokum er fjallað um siðfræði rannsóknarinnar og þær takmarkanir sem 

hún kann að hafa. 

3.1 Rannsóknarsnið 

Notuð var eigindleg aðferðafræði við að framkvæma tilviksrannsókn (e. case study). 

Eigindleg aðferðafræði er notuð til þess að rannsaka málefni eða vandamál án fyrir fram 

ákveðinna mælikvarða (Creswell, 2007). Markmið eigindlegra rannsókna er að skilja 

hvernig einstaklingar túlka reynslu sína, hvaða merkingu þeir leggja í hana og á hverju þeir 

byggja heimssýn sína (Merriam og Tisdell, 2016). Eigindleg aðferðafræði er líka gagnleg til 

þess að öðlast djúpan og nákvæman skilning á málefnum sem fæst aðeins með því að tala 

við fólk og fylgjast með því án fyrir fram gefinna hugmynda um niðurstöðuna (Creswell, 

2007). Eigindleg aðferðafræði er þannig hentug til þess að rannsaka reynslu einstaklinga 

af ákveðnum atburðum eða verkefnum án þess að verið sé að kanna tilgátur eða nota 

mælikvarða til þess.  

Þegar eigindleg rannsókn er ítarleg lýsing og greining á afmörkuðu fyrirbæri eða kerfi 

er um tilviksrannsókn að ræða (Creswell, 2007). Afmarkað tilvik er rannsakað í samhengi 

við umhverfið þar sem tilvikið á sér stað. Þessi rannsóknaraðferð er sérstaklega gagnleg 

þegar erfitt er að greina breytur tilviksins frá því samhengi eða umhverfi sem það gerist í 

(Yin, 2014 í Merriam og Tisdell, 2016). Munurinn á tilviksrannsókn og til dæmis 

fyrirbærafræði liggur í því að tilviksrannsóknir beinast að afmörkuðum kerfum (e. 

bounded system) á meðan fyrirbærafræði fjallar um fyrirbæri í víðara samhengi (Creswell, 

2007). Til dæmis gæti fyrirbærafræði hentað rannsókn á upplifun stjórnenda af 

almennum undirbúningi sjúkrahúsa fyrir heimsfaraldra veirusýkinga. Í fyrirbærafræðilegri 

rannsókn væri þá líklega ekki verið að ræða um ákveðinn faraldur á ákveðnu sjúkrahúsi 

heldur myndi rannsóknin beinast að upplifun stjórnendanna almennt án þess að tengja 

hana við umhverfi þeirra eða ákveðið tilvik. Efni rannsóknarinnar sem fjallað er um hér er 

undirbúningur stjórnenda á skurðstofu- og gjörgæslukjarna Landspítala fyrir fyrstu bylgju 
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Covid-19 faraldursins. Hér er því um ákveðið tilvik að ræða, undirbúning Covid-19 

faraldursins, sem erfitt er að greina frá umhverfinu sem það gerist í, skurðstofu- og 

gjörgæslukjarna Landspítala. Því var valið að nota aðferðafræði tilviksrannsókna til að 

rannsaka atburðinn.  

Tekin voru hálfstöðluð viðtöl við einstaklinga sem tóku þátt í undirbúningi faraldursins 

á kjarnanum. Hálfstöðluð viðtöl fela í sér að rannsakandi notar viðtalsramma til þess að 

leiða viðtalið áfram en orðalag spurninga er opið og rannsakandi spyr nánar út í málefni 

eins og hann telur gagnast tilgangi rannsóknarinnar (Merriam og Tisdell, 2016). Með 

hálfstöðluðu viðtali leiðir rannsakandi viðtal í ákveðinn farveg og spyr út í sértæk málefni 

en fær einnig tækifæri til þess að bregðast við upplýsingum og nýjum hugmyndum sem 

koma fram í viðtalinu. Hálfstöðluð viðtöl henta þannig vel þegar rannsaka á nokkuð 

afmarkað efni eins og á við í þessu tilviki.  

3.2 Úrtak 

Þátttakendur voru valdir með markmiðsúrtaki (e. purposeful sampling) út frá þátttöku 

þeirra og hlutverki í undirbúningi faraldursins á skurðstofu- og gjörgæslukjarna 

Landspítala, þannig að ólík sjónarhorn kæmu fram. Forsenda markmiðsúrtaks er að 

rannsakandinn vilji draga fram í dagsljósið, skilja og fá innsýn inn í fyrirbæri og þurfi því 

að beita dómgreind sinni til að velja viðmælendur sem hann telur mest hægt að læra af 

(Merriam og Tisdell, 2016). Í úrtakið voru meðal annars valdir þeir deildarstjórar, 

aðstoðardeildarstjórar, yfirlæknar og aðrir stjórnendur sem komu mest að undirbúningi 

fyrir faraldurinn á kjarnanum (e. intensity sampling). Til að byrja með var 8 stjórnendum 

boðin þátttaka en einnig var útbúinn listi af mögulegum staðgenglum ef einhverjir 

þátttakendur dyttu út eða mettun gagna myndi ekki nást. Allir þeir sem var boðin þátttaka 

samþykktu að taka þátt og því voru 8 þátttakendur í endanlega úrtakinu.  

3.3 Framkvæmd 

Haft var samband við mögulega þátttakendur með tölvupósti og þeim boðin þátttaka í 

rannsókninni. Þátttakendur fengu sent kynningarbréf og upplýst samþykki sem var 

undirritað áður en viðtalið fór fram. Viðtölin fóru fram í nóvember og desember árið 2020. 

Viðtölin voru hálfstöðluð og var stuðst við viðtalsramma (Viðauki 1). Vegna 

samkomutakmarkana voru viðtölin tekin á fjarfundi á Microsoft Teams. 
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Í upphafi viðtals var þátttakendum kynntur tilgangur rannsóknarinnar og ítrekað að 

þeir gætu hætt þátttöku hvenær sem er og án fyrirvara. Leitast var við að skapa létt 

andrúmsloft þar sem eðlilegt samtal gæti þróast milli rannsakanda og þátttakanda. 

Trúnaður var ítrekaður svo þátttakendur gætu tjáð sig óhindrað. Viðtölin voru tekin upp 

með hljóði og mynd gegnum Microsoft Teams og gafst þátttakendum kostur á að hafa 

slökkt á vefmyndavél ef þeir kusu að vera ekki í myndbandsupptöku. Einn þátttakandi 

valdi að vera ekki í mynd, sjö viðtöl voru því tekin upp bæði með hljóði og mynd. Lengd 

viðtalanna var á bilinu 39-61 mínúta. Viðtalsramminn var notaður sem leiðarvísir en 

rannsakandi leitaðist við að leiða samtalið fram á sem eðlilegastan hátt og leyfði 

þátttakendum að tala nokkuð óhindrað um það sem brann á þeim. Fyrst var fjallað um 

aðkomu þátttakenda að undirbúningi fyrstu bylgju Covid-19 faraldursins á skurðstofu- og 

gjörgæslukjarna, því næst var rætt um undirbúninginn sjálfan, teymisvinnu og samskipti, 

smitvarnir, öryggi, gæðastarf og verkferla, í þeirri röð sem samtalið þróaðist. Að lokum 

voru þau sem tóku þátt spurð fjögurra spurninga um upplifun þeirra af ferlinu, hvað hefði 

komið þeim mest á óvart, hver hefði verið mesta áskorunin, hvað þau hefðu viljað gera 

öðruvísi og hvað þau voru ánægðust með. 

3.4 Úrvinnsla gagna 

Að viðtölunum loknum voru hljóðupptökurnar afritaðar orð fyrir orð. Leitast var við að 

afrita hvert viðtal sem fyrst eftir framkvæmd svo rannsakandi ætti auðveldara með að 

koma auga á atriði sem þyrfti að rannsaka nánar í næstu viðtölum. Mettun gagna fékkst 

eftir 7. viðtal, það er, í 8. viðtalinu komu engar nýjar upplýsingar fram. Því var ákveðið að 

fjölga ekki þátttakendum í rannsókninni. 

Eftir afritun las rannsakandi hvert og eitt viðtal vandlega og merkti þau atriði sem komu 

fram í viðtölunum með orðum sem rannsakandi taldi lýsa þeim. Þetta ferli kallast kóðun 

en það byggir á túlkun rannsakandans á gögnunum og tengingum sem hann sér í þeim 

(Saldaña, 2009). Líkir kóðar voru síðan flokkaðir saman þannig að nokkrir flokkar 

mynduðust. Notað var hugarkort (e. mind map) til að flokka kóðana. Þá voru gögnin lesin 

aftur og kannað hvort flokkarnir væru lýsandi fyrir gögnin. Eftir nokkra endurskoðun fóru 

flokkarnir að raðast saman í þemu. Eftir þemagreiningu voru viðtölin lesin aftur og litir 

notaðir til þess að flokka kóðana eftir þemum. Þá voru þemun endurskoðuð, gögnin lesin 

aftur og þemun endurskoðuð aftur þangað til lokaniðurstaða fékkst. Það er mikilvægt að 
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rannsakandi endurskoði kóðun og þemagreiningu nokkrum sinnum í ferlinu þar sem 

ólíklegt er að niðurstöðurnar komi fram í fyrstu tilraun (Saldaña, 2009). Eftir að 

lokaniðurstaða fékkst var niðurstöðukafli skrifaður en hann inniheldur fjögur megin þemu 

og þrettán undirþemu. Að því loknu voru niðurstöðurnar bornar undir þátttakendur til 

staðfestingar. Þátttakendur töldu niðurstöðurnar í heild vera í samræmi við upplifun sína 

af ferlinu. Ein minniháttar athugasemd barst sem brugðist var við með leiðréttingu.  

3.5 Viðmælendur 

Til að vernda nafnleysi þátttakenda verður hverjum og einum þátttakenda ekki lýst. Tveir 

þátttakendur voru yfirlæknar, tveir voru deildarstjórar hjúkrunar, tveir voru 

aðstoðardeildarstjórar hjúkrunar, einn var verkefnastjóri og einn var gæðastjóri. Þrír 

þátttakendanna voru karlar og fimm konur. Þrír þátttakendanna störfuðu á starfstöð 

Landspítala í Fossvogi, þrír á Hringbraut og tveir störfuðu á skrifstofu kjarnans. Þannig 

fékkst ákveðin breidd á sjónarhorn þátttakenda á rannsóknarefnið út frá stöðu þeirra og 

starfsstöð. 

3.6 Siðfræði 

Rík áhersla var lögð á að vernda nafnleysi þátttakenda, meðal annars með því að takmarka 

lýsingar á stöðu hvers þátttakenda, útiloka beinar tilvitnanir sem lýstu stöðu þátttakenda 

og með því að skrá hvergi nöfn þeirra. Þátttakendur undirrituðu upplýst samþykki áður 

en viðtalið fór fram og fengu að sjá hvernig vitnað var í þá áður en rannsóknin var birt. 

Rannsóknin fékk leyfi frá Siðanefnd stjórnsýslurannsókna á Landspítala (Viðauki 2) og 

framkvæmdastjóra Aðgerðasviðs Landspítala (Viðauki 3). Ekki þurfti samþykki persónu-

verndar eða að tilkynna rannsóknina til hennar.  

3.7 Takmarkanir  

Þar sem rannsakandinn sjálfur er eitt mikilvægasta tólið í eigindlegum rannsóknum, veltur 

áreiðanleiki eigindlegra rannsókna að miklu leiti á rannsakandanum og tryggð hans við 

rannsóknarferlið (Creswell, 2007). Rannsóknarferlinu hefur verið lýst nákvæmlega hér að 

ofan en staða rannsakanda hefur ekki verið rædd. Staða rannsakanda í eigindlegum 

rannsóknum getur haft áhrif á það hvernig hann framkvæmir rannsóknina og túlkar 

niðurstöður hennar (Merriam og Tisdell, 2016). Því er mikilvægt að rannsakandi sé 

meðvitaður um stöðu sína og skoðanir á rannsóknarefninu og leggi þær til hliðar áður en 
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rannsókn hefst. Rannsakandi starfar sjálfur á skurðstofu- og gjörgæslukjarna Landspítala 

og tók að einhverju leiti þátt í ferlinu sem rannsakað er. Einnig þekkti hann suma 

þátttakendur í gegnum starf sitt áður en rannsóknin hófst. Til þess að mæta þessu leitaðist 

rannsakandi við að vera hlutlaus í viðtölunum og bað þátttakendur að gera ráð fyrir að 

rannsakandi vissi ekkert um rannsóknarefnið. Einnig lagði rannsakandi áherslu á hlutleysi 

við úrvinnslu og túlkun gagnanna, að láta hugmyndir flæða frá gögnunum til rannsakanda 

en ekki öfugt. Þrátt fyrir þessar tilraunir rannsakanda er mögulegt að staða hans og fyrri 

reynsla hafi haft áhrif á túlkun gagnanna. Niðurstöðurnar voru bornar undir þátttakendur 

til staðfestingar til þess að draga úr hættu á slíkum áhrifum. 

Þótt skoðanir og reynsla rannsakanda geti haft áhrif á túlkun hans á niðurstöðum 

rannsókna getur einnig verið gagnlegt að rannsakandi tilheyri sama hópi og 

þátttakendurnir (e. insider) (Merriam og Tisdell, 2016). Það gæti til dæmis aukið traust 

milli þátttakenda og rannsakanda og stuðlað að betri gagnaöflun en ef rannsakandi þekkti 

ekki til þess ferlis sem leitast var við að varpa ljósi á. Í þessu tilfelli gæti það hafa leitt til 

opinskárra samtala að þátttakendur þekktu til rannsakanda og treystu honum til að 

vernda nafnleysi þeirra 
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4 Niðurstöður  

Sagt er frá niðurstöðum rannsóknarinnar út frá þeim þemum sem komu fram við 

greiningu viðtalanna. Talsverðan tíma tók að fá þemun fram og var meðal annars búið að 

máta tvær útgáfur af þemum áður en lokaniðurstaðan fékkst. Lagt var upp með að svara 

rannsóknarspurningunum: 

➢ Hvernig var skurðstofu- og gjörgæslukjarni Landspítala í stakk búinn til að auka 
móttökugetu gjörgæsludeilda í fyrstu bylgju Covid-19 faraldursins? 

➢ Hvaða ráðstafanir voru gerðar til þess að tryggja öryggi sjúklinga og 
starfsmanna á kjarnanum á meðan á fyrstu bylgju faraldursins stóð? 

➢ Hverjar voru helstu áskoranirnar sem stjórnendur kjarnans þurftu að takast á 
við í fyrstu bylgju faraldursins? 

➢ Hvaða þættir hjálpuðu stjórnendunum að takast á við fyrstu bylgju 
faraldursins? 

Á endanum skilaði greining viðtalanna fjórum megin þemum: Tekist á við hið óþekkta, 

Einu skrefi á undan, Baráttan við veiruna og Gerum þetta saman. Á Mynd 4 er hugarkort 

af þemunum ásamt undirþemum. Þemun koma að einhverju leiti fram í tímaröð en hvert 

þema endurspeglar ákveðinn kafla eða áfanga í ferlinu. Undir hverju þema eru þrjú til 

fjögur undirþemu. Þemað Tekist á við hið óþekkta fjallar um óvissuna í aðdraganda 

faraldursins og fyrstu vikurnar í ferlinu. Þar undir eru þrjú undirþemu: Óþekkt veira, 

Óvissan um fjölda, og Yfirvofandi skortur á aðföngum. Í þemanu Einu skrefi á undan er 

fjallað um þær ráðstafanir sem stjórnendurnir gerðu til þess að reyna að tryggja öryggi 

starfsmanna og sjúklinga þrátt fyrir þá óvissu sem kom fram í fyrsta þemanu. Undirþemun 

þar voru einnig þrjú: Handtökin æfð, Húsnæðið undirbúið og Liðsauki bakvarðasveitar 

heilbrigðisþjónustunnar. Seinni þemun fjalla um þann lærdóm sem stjórnendurnir drógu 

af ferlinu. Í þriðja þemanu, Baráttan við veiruna, er fjallað um erfiðleika og áskoranir sem 

stjórnendurnir þurftu að takast á við. Fjögur undirþemu komu fram þar: Hræðslan við að 

ráða ekki við faraldurinn, Innstreymi af nýju starfsfólki, Kófið og Erfiðar ákvarðanir. 

Síðasta þemað fjallar um samtakamáttinn sem stjórnendurnir fundu fyrir, bæði innan 

spítalans og í samfélaginu öllu. Þemað ber því nafnið Gerum þetta saman. Þar eru þrjú 

undirþemu: Kraftur í mannauð, Allir í sama liði og Samfélagsátak. 
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Mynd 4: Hugarkort af þemum og undirþemum 

Hér á eftir er greint nánar frá hverju þema fyrir sig. 

4.1 Tekist á við hið óþekkta 

Þegar fyrstu fréttir af veirunni bárust til Íslands ríkti mikil óvissa um hana, hversu skæð 

hún væri og hvort og hvenær hún myndi berast til Íslands. „Það vissi enginn hvað myndi 

gerast á morgun eða hinn eða þið vitið, þetta var allt í svo mikilli óvissu.“ (Viðmælandi 8). 

Óvissa var gegnumgangandi þema í viðtölunum við stjórnendur á skurðstofu- og 

gjörgæslukjarna. Óvissan endurspeglaðist í vanþekkingu á veirunni, óljósum spám um 

útbreiðslu og yfirvofandi alheimsskorti á ýmsum vörum og tækjum sem þurfti til þess að 

sinna sjúklingum sem veiktust alvarlega. Stjórnendurnir gerðu sitt besta til að undirbúa 

sig á þessum óvissutímum en ekkert þeirra taldi sig hafa gert sér grein fyrir því fyrir fram 

hvernig faraldurinn myndi hafa áhrif á störf þeirra: „Ég held að við höfum aldrei getað 

ímyndað okkur hvað þetta varð svo í rauninni mikill hvellur, þegar við byrjuðum að hugsa 

þetta fyrst sko.“ (Viðmælandi 7). 

4.1.1 Óþekkt veira 

Þekkingarleysi á veirunni olli stjórnendunum mikilli óvissu. „Ég held að það hafi verið 

stærsta áskorunin að vita ekki alveg við hverju væri að búast.“ (Viðmælandi 4). Það var 

ekki vitað hvernig veiran myndi haga sér, hversu veikir þeir yrðu sem smituðust og það 

sem var kannski erfiðast: Hvernig ætti að verja starfsfólkið fyrir veirunni.  
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Af því það voru líka sögur um það, eða þú veist, við vissum náttúrulega ekki 
alveg þegar við vorum að vinna þetta frá byrjun, hversu hættulegt þetta væri. 
Þannig að við vorum alveg með það í… Svona bakvið eyrað, að við gætum 
mögulega verið að setja fólk í mikla hættu, starfsfólkið okkar, og að einhverjir 
hjúkrunarfræðingar yrðu mjög veikir. (Viðmælandi 1). 

Hræðsla starfsfólks við veiruna hafði líka sitt að segja: „Fólk var náttúrulega bara 

svolítið hrætt við þetta.“ (Viðmælandi 5). Margir starfsmenn voru á svipuðum aldri og 

með svipaða heilsufarssögu og sjúklingarnir sem urðu hvað veikastir. Aðrir voru með 

ónæmisbælandi sjúkdóma eða áttu aðstandendur sem voru í miklum áhættuhópum og 

sumir treystu sér einfaldlega ekki til að sinna sýktum einstaklingum. Þetta setti ákveðið 

álag á yngri hjúkrunarfræðingana og þá sem voru heilsuhraustir en þeir urðu þá að taka á 

sig aukna ábyrgð við að sinna sýktum sjúklingum. „Það var náttúrulega challenge að 

mörgu leiti að manna þetta því fólk var hrætt, maður fann það alveg.“ (Viðmælandi 1).  

Nokkrir viðmælendur töluðu um að þrátt fyrir að lítið hafi verið vitað um veiruna í 

upphafi hafi heilbrigðisstarfsfólk um allan heim verið mjög duglegt að deila þekkingu um 

veiruna og málefni sem tengdust faraldrinum jafnóðum og hún varð til. „Já, það 

náttúrulega var mikið, miklar upplýsingar á netinu og fólk var mjög duglegt við að skoða 

þær.“ (Viðmælandi 5). Upplýsingarnar sneru ekki bara að meðferð sjúklinganna heldur 

var þar til dæmis að finna hugmyndir að því hvernig mætti gera notkun hlífðarbúnaðarins 

þægilegri og annað til að létta starfsfólki lífið.  

4.1.2 Óvissan um fjölda 

Erfitt var fyrir stjórnendurna að gera sér í hugarlund hversu margir sjúklingar myndu þurfa 

innlögn á gjörgæslu. Eins og Viðmælandi 1 orðaði það: „Já, við svona runnum bara svolítið 

blint í sjóinn með það.“ Þetta flækti undirbúninginn talsvert því ekki var vitað hversu mikið 

ætti að panta af aðföngum og hvort húsrými, búnaður og mannafli deildanna myndi duga 

til þess að takast á við faraldurinn. Við þetta bættist að stjórnendurnir voru meðvitaðir 

um að þeir gætu staðið verr að vígi hvað varðaði húsrými en önnur Evrópulönd: „Við 

vissum í sjálfu sér líka að við vorum með mjög fá gjörgæslupláss, miðað við höfðatölu.“ 

(Viðmælandi 3). Því var farið í að skoða hvernig væri hægt að auka móttökugetu 

gjörgæsludeildanna með stuttum fyrirvara og breyta húsnæðinu þannig að það hentaði 

nýju hlutverki: „… að bara algjörlega svissa um á Landspítalanum yfir í farsóttarhús, 

eiginlega farsóttarsjúkrahús.“ (Viðmælandi 8). 
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Þegar veiran var byrjuð að ryðja sér til rúms hér á landi fóru tölfræðingar að birta 

spálíkön um hvernig faraldurinn myndi þróast innanlands. Einnig var vinnuhópur innan 

spítalans sem þróaði spálíkan um daglegt álag á spítalanum í samstarfi við tölfræðinga og 

Verkfræðideild Háskóla Íslands. Þetta gaf stjórnendunum eitthvað til að miða við en 

spárnar sveifluðust dag frá degi og á tímabili leit út fyrir að spítalinn myndi engan veginn 

ráða við það magn sjúklinga sem myndu þurfa á þjónustu að halda. „En miðað við flæðið 

þegar það var komið þangað kannski á annarri, þriðju viku faraldursins, þá var svona, 

virtist að það myndi springa.“ (Viðmælandi 3). Það var þó ekkert annað að gera nema 

halda áfram: „… maður vonar náttúrulega það besta þótt maður búi sig undir það versta.“ 

(Viðmælandi 4).  

4.1.3 Yfirvofandi skortur á aðföngum 

Á tímabili leit út fyrir að skortur gæti orðið á hlífðarbúnaði. „… það var sko mjög lítið vitað 

um magn hlífðarfatnaðar þarna í upphafi. Það gekk illa að fá upplýsingar um það. Það 

virtist enginn vera með það birgðahald á hreinu.“ (Viðmælandi 3). Þetta olli verulegum 

áhyggjum hjá starfsfólki sem vissi ekki hversu smitandi sjúkdómurinn væri og hvort til þess 

myndi koma að það þyrfti að leggja sig í verulega hættu með því að sinna sjúklingunum 

án þess að hafa aðgang að besta mögulega hlífðarbúnaði. „Það var svona það sem var 

kannski óþægilegast, að vita ekki alveg hvað við áttum mikið og hvort við myndum renna… 

Hvort þetta myndi duga okkur.“ (Viðmælandi 1). Á tímabili voru ekki til andlitshlífar til 

þess að skýla augum starfsfólks fyrir smiti en þá þurfti að notast við hlífðargleraugu í 

staðinn sem voru mun óþægilegri. Viðmælandi 2 lýsti því hvernig þetta ástand hafi valdið 

reiði og hræðslu meðal starfsfólks, reiði yfir því að ekki væri hægt að bjóða upp á besta 

mögulega búnaðinn og hræðslu við að skortur á hlífðarbúnaði myndi hægt og rólega 

verða meira vandamál eftir því sem leið á faraldurinn.  

Daglega þurfti að yfirfara lagerstöðu og panta aðföng, eins og hlífðarbúnað, miðað við 

fjölda inniliggjandi sjúklinga. Til dæmis var þörfin fyrir hlífðarbúnað um það bil 22-23 

heilgallar á sjúkling á sólarhring samkvæmt útreikningum starfsfólks. „Og fljótlega kom 

líka í ljós að við þurftum auðvitað miklu fleiri vörur. Við eigum ekkert vörulager fyrir alla 

þessa sjúklinga.“ (Viðmælandi 7). Meiri þörf var fyrir sumar vörur heldur en venjulega, til 

dæmis einnota vörur fyrir sýkta sjúklinga. Þörfin gat verið mjög breytileg eftir fjölda 

sjúklinga og þar sem pláss fyrir lager var af skornum skammti mátti heldur ekki panta of 
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mikið. Erfiðara og erfiðara varð að koma vörum fyrir eftir því sem sjúklingum fjölgaði. 

Skrifstofur voru rýmdar til að koma fyrir vörum sem voru farnar að flæða um gangana. 

Öndunarvélar voru önnur takmörkuð auðlind í heiminum á þessum tíma og óvissa var 

um hvort öndunarvélafloti spítalans væri nógu stór til að takast á við faraldurinn. Ekki 

hafði fengist leyfi til að endurnýja vélarnar í mörg ár en þegar faraldurinn skall á var útboð 

á nýjum öndunarvélum í undirbúningi (Viðmælandi 3). Á þessum tíma reyndist hins vegar 

ekki unnt að kaupa nýjar vélar með hraði því mikil eftirspurn var eftir þeim á heimsvísu 

(Viðmælandi 8). Þetta skapaði ákveðna óvissu um hvort forgangsraða þyrfti þeim sem 

fengju öndunarvélameðferð eins og hafði til dæmis þurft að gera á Ítalíu. Á endanum fór 

svo að spítalanum bárust notaðar öndunarvélar fyrir tilstilli einkaaðila sem hægt var að 

nýta.  

4.2 Einu skrefi á undan 

Stjórnendur skurðstofu- og gjörgæslukjarna Landspítala reyndu að takast á við óþekkta 

veiru, óvissuna um fjölda sjúklinga og skort á aðföngum með því að undirbúa sig vel. 

Undirbúningur fyrir hugsanlega komu faraldursins til Íslands hófst snemma á kjarnanum 

eða um miðjan janúar þegar fyrstu fréttir bárust af veirunni utan úr heimi. Þá var strax 

byrjað að ræða hvernig hægt væri að bregðast við mögulegum heimsfaraldri hér.  

… það sem að var svona aðal hlutverkið mitt og okkar sem vorum svona í 
framlínunni, var að vera svona skrefinu á undan. Vera alltaf viðbúin og vera 
búin að undirbúa og vera kannski svolítið að reyna að kortleggja við hverju við 
mættum búast. (Viðmælandi 6).  

Allt vorið voru stjórnendur svo að berjast við að vera einu skrefi á undan faraldrinum 

með því að undirbúa starfsfólk og húsnæði til þess að taka á móti sjúklingum. Einnig þurfti 

að tryggja birgðir af nauðsynlegum vörum. Það dugði þó ekki alltaf til:  

Við vorum alveg, fannst mér, byrjuð að undirbúa þetta en svo brast þetta bara 
á með svo miklum hvelli að einhvern veginn, það litla sem við vorum búin að 
gera, þú veist, vissulega skipti máli, en það var samt svo lítið þegar til kom, 
einhvern veginn. (Viðmælandi 7).  

Aðal markmið stjórnendanna með undirbúningnum var að tryggja öryggi þeirra 

sjúklinga sem þurftu á aðstoð þeirra að halda ásamt því að tryggja öryggi starfsmanna 

sinna. Öryggi sjúklinga sneri að því að hægt væri að bjóða upp á viðeigandi meðferð og 

tryggja aðföng en öryggi starfsmanna fólst í því að tryggja fullnægjandi smitvarnir.  



 

52 

4.2.1 Handtökin æfð 

Á spítalanum var farið í mikla vinnu við að afla upplýsinga um hvernig best væri að 

meðhöndla sjúklinga sem voru sýktir af veirunni. Unnin voru gæðaskjöl um meðferð og 

móttöku sjúklinga, flutninga milli deilda, þrif á stofum og fleira. Einnig var farið í 

gæðavinnu innan gjörgæsludeildanna um sérhæfða meðferð sjúklinganna á gjörgæslu. 

Lítið var um rannsóknir á veirunni en einhverjar upplýsingar byrjuðu að berast frá Kína og 

Ítalíu, löndunum sem urðu verst úti snemma í faraldrinum, í lok febrúar og byrjun mars. 

Það var því hægt að byggja á reynslu þeirra að einhverju leiti. „Og það var alveg ljóst að 

þetta væri algjörlega nýr sjúkdómur sem yrði að tækla á bara alveg nýjan hátt sko, 

þannig.“ (Viðmælandi 8). Einnig var unnið gæðaskjal um hvernig ætti að forgangsraða 

sjúklingum inn á gjörgæslu ef til þess kæmi að ekki væri unnt að sinna öllum sem þyrftu, 

enda var ljóst að þau lönd sem urðu hvað verst úti snemma í faraldrinum þurftu að taka 

upp slíka forgangsröðun. Margir komu að því að gera vinnuleiðbeiningar, stjórnendur, 

starfsfólk deildanna, gæðastjórar og verkefnastjórar, en einnig voru nýttir kraftar 

starfsfólks sem hafði þurft að fara í sóttkví heima.  

Sýkingavarnadeild spítalans útbjó veggspjald sem sýndi hvernig átti að klæðast og 

afklæðast hlífðarbúnaði. Þessu var fylgt eftir á deildunum með verklegri kennslu fyrir 

starfsfólk sem fékk að æfa sig í að klæða sig í og úr búnaðinum.  

Ég var… Fékk tvo hjúkrunarfræðinga til að taka að sér að bara kenna fólki, að 
fólk yrði að kunna að fara úr og í galla. Við vorum bara með æfingabúðir og 
vorum bara mjög ströng á því að fólk væri að fylgja þeim reglum sem að voru, 
eru á blaðinu og fara bara algjörlega eftir myndinni. (Viðmælandi 6).  

Starfsfólkið aðstoðaði svo hvert annað við að klæða sig í og úr. Til viðbótar settu 

deildirnar sér ýmsar frekari reglur um sýkingavarnir til þess að auka líkurnar á að hægt 

væri að verjast þessari veiru sem enginn þekkti. Til dæmis var ákveðið að starfsmenn 

klæddust alltaf hreinum sloppi yfir vinnufötin utan sýkta svæðisins ef þeir höfðu farið inn 

á sýkta svæðið á vaktinni og að allir færu í sturtu eftir vakt. Viðmælendurnir voru ánægðir 

með árangurinn af þessum aðgerðum og sögðu frá því að enginn starfsmaður 

gjörgæsludeildanna tveggja hefði smitast af veirunni af sjúklingi.  

Sjúklingarnir lögðust til að byrja með eingöngu inn á gjörgæsluna í Fossvogi og á meðan 

gafst meiri tími í undirbúning á gjörgæslunni á Hringbraut. Þar voru nokkrir verkferlar 

æfðir með hermun. Starfsfólkið klæddi sig upp í hlífðarbúnað samkvæmt leiðbeiningum 
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og æfði sig að sinna gervisjúklingi í Covid einangrun. Til dæmis var æft hvernig ætti að 

snúa sjúklingi yfir í grúfulegu, sem er mikilvægur þáttur í meðferð sjúklinganna, og leggja 

barkarrennu í hann til að hefja öndunarvélameðferð (Viðmælandi 5).  

4.2.2 Húsnæðið undirbúið 

Allir þátttakendur voru sammála um að húsnæði spítalans hefði ekki verið hentugt til að 

taka á móti þeim fjölda sjúklinga sem þörfnuðust einangrunar. „En vissulega erum við 

bara alls ekki tilbúin til þess að vera með smitsjúkdóma þarna inni. Þú veist, rýmið er ekki 

gert fyrir það.“ (Viðmælandi 7). Ýmsar ráðstafanir voru gerðar til þess að reyna að tryggja 

öryggi sjúklinga og starfsfólks við smitvarnir í húsnæðinu. 

Farsóttarnefnd spítalans hafði ákveðið að reyna að halda Covid sýktum sjúklingum nær 

eingöngu á Landspítala í Fossvogi. Þannig væru minni líkur á að smitið breiddist út um 

spítalann. Eina undantekningin á þessu yrði að þeir sjúklingar sem þurftu sérhæfða 

meðferða með hjarta- og lungnavél yrðu lagðir á gjörgæsluna á Hringbraut, þar sem bæði 

þekking og búnaður fyrir slíka meðferð var staðsettur. Í fyrstu var ákveðið að reyna að 

halda öllum þeim sem myndu smitast af veirunni á sömu deild til þess að koma í veg fyrir 

að smitið myndi breiðast út um spítalann. Á smitsjúkdómadeildinni var hafist handa við 

að útbúa tvö gjörgæslurými og var hugsunin sú að starfsfólk gjörgæsludeildanna myndi 

fara og sinna mikið veikum sjúklingum þar. En tilfellum og innlögnum af völdum veirunnar 

fjölgaði hratt og fljótt varð ljóst að tvö gjörgæslurými á sýkingarvarnadeildinni myndu 

hvergi nærri vera nóg: „Og í rauninni sko innan viku frá því að við fengum þessar fyrstu 

fréttir þá var það ljóst að það myndi engan veginn duga.“ (Viðmælandi 6). Þá var ákveðið 

að byrja að taka sjúklingana líka inn á gjörgæsludeildina í Fossvogi og sinna þeim þar. Það 

var svo í höndum stjórnenda að ákveða hvernig innra skipulag gjörgæsludeildanna yrði, 

hvar sjúklingarnir myndu liggja og hvernig ætti að bregðast við ef skilgreind sýkt svæði 

myndu fyllast. 

Á gjörgæsludeildunum voru þó ekki mörg rými hönnuð til að taka á móti sýktum 

einstaklingum. Á hvorri deild um sig voru ein eða tvær fullbúnar einangrunarstofur með 

rými fyrir einn sjúkling hver. Þar sem von var á talsvert fleiri sjúklingum en komust fyrir á 

þessum einangrunarstofum voru gerðar ýmsar ráðstafanir til þess að reyna að tryggja að 

hægt væri að fylgja verkferlum um sýkingavarnir á öðrum svæðum deildanna. Meðal 

annars voru settir upp plastveggir og starfsemi færð til. Einnig þurfti að útbúa skiptisvæði, 
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svokölluð slúss eða fordyri, við innganga á sýktum svæðum, svo starfsfólk hefði aðstöðu 

til þess að afklæðast menguðum hlífðarbúnaði á öruggan hátt. Þó voru aðrir þættir, eins 

og loftræsting, sem erfiðara var að bæta úr með stuttum fyrirvara. Í sumum tilvikum 

höfðu stjórnendur áður beðið um að umbætur væru gerðar á húsnæðinu en ekki fengið 

fjármagn til þess (Viðmælandi 4; Viðmælandi 3) 

Megnið af rúmstæðunum á gjörgæslunni í Fossvogi voru í stórum sal þar sem alla jafna 

var pláss fyrir sex sjúklinga, alla í sama rýminu. Þetta var ekki hentugt svæði til þess að 

taka á móti sýktum sjúklingum, sérstaklega ekki ef þar ættu einnig að vera ósýktir 

sjúklingar. Í byrjun var því ákveðið að hólfa af helminginn af salnum og búa þar til svæði 

fyrir þrjá sýkta sjúklinga. Vaktherbergi inni í salnum var nýtt sem fordyri fyrir sýkta svæðið 

þar sem starfsmenn gátu afklæðst menguðum hlífðarbúnaði á öruggan hátt áður en þeir 

fóru aftur inn á ósýkt svæði. Það vantaði þó vask til handþvotta í fordyrið. Ekki var heldur 

hægt að vera með tvískipta loftræstingu með yfir- og undirþrýstingi í rýminu og fordyrið 

var of þröngt til þess að hægt væri að keyra sjúkling þar í gegn. Til þess að koma sjúklingi 

eða fyrirferðarmiklum búnaði inn og út af sýkta svæðinu þurfti að opna hurð sem opnaðist 

beint inn í rými þar sem ósýktir sjúklingar dvöldu með tilheyrandi smithættu. Þetta 

breyttist þó þegar fleiri sjúklingar lögðust inn með Covid-19, þeir voru þá lagðir í hinn 

hluta salsins og síðan á einstaklingsherbergin á ganginum, eitt af öðru, þangað til allur 

gjörgæslugangurinn var orðinn að sýktu svæði. „Við svona flæddum eftir ganginum.“ 

(Viðmælandi 7). Að lokum var svo vöknun, sem er utar á ganginum, tekin í notkun fyrir 

Covid sýkta og þá sem grunur lék á að væru sýktir án þess að búið væri að staðfesta 

greininguna. Það þurfti einnig að setja upp auka veggi á vöknun til þess að tryggja 

smitavarnir: „Og við vorum alltaf að hugsa: Hvar getum við haft slúgsuna [fordyrið], hvar 

tryggjum við öryggi, þannig að það væri alltaf.“ (Viðmælandi 6).  

Á Hringbraut voru tvær samliggjandi stofur teknar undir sýkt svæði. Innangengt var 

milli stofanna og var minni stofan notuð sem fordyri fyrir hina stærri. Þar var hægt að 

geyma ýmsa hluti, til dæmis var röntgentæki geymt þar á meðan faraldurinn stóð sem 

hæst. Þetta fordyri var nógu stórt til að hægt væri að keyra sjúklinga og búnað þar í gegn. 

Þar var einnig vaskur til handþvotta. Að auki var fordyrið notað til þess að þrífa búnað og 

annað áður en farið var með hann út af stofunni. Á þessu svæði voru þrjú stæði og voru 

þau öll nýtt á meðan faraldurinn stóð sem hæst. Áætlanir gerðu ráð fyrir að ef koma þyrfti 
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fleiri sýktum sjúklingum fyrir á deildinni væri næsta skref að leggja stærstu stofuna undir 

og var settur upp bráðabirgða veggur á ganginn til að hægt væri að útbúa fordyri fyrir 

framan þá stofu. Það kom þó ekki til þess að það þyrfti að leggja fleiri stæði undir sýkta 

sjúklinga þeim megin.  

Á báðum deildum voru aðstandendaherbergi nýtt sem búningsklefar fyrir aukinn fjölda 

starfsfólks. Skrifstofur voru nýttar sem lagerrými fyrir hlífðarbúnað og tæki og tól, sem 

ekki þurfti að nota dagsdaglega, voru flutt úr geymslum á deildinni yfir í geymslur 

víðsvegar um spítalann og jafnvel úti í bæ til að rýma til. Kaffistofum var fjölgað til að 

koma í veg fyrir að of margir söfnuðust saman í litlum rýmum og fleira í þeim dúr. Allt var 

þetta gert með það að markmiði að koma í veg fyrir að smit breiddust út á deildunum.  

4.2.3 Liðsauki bakvarðasveitar heilbrigðisþjónustunnar 

Að tryggja fullnægjandi mönnun var annar þáttur í að tryggja öryggi, bæði sjúklinga og 

starfsfólks. Deildirnar fengu mikinn liðsauka úr bakvarðasveit heilbrigðisþjónustunnar 

sem Landlæknir hafði komið á fót í tengslum við faraldurinn. Talsverður fjöldi 

hjúkrunarfræðinga og nokkrir læknar sem höfðu einhverja reynslu af því að starfa á 

gjörgæslu komu tímabundið til starfa til þess að létta á starfsfólkinu. Að auki höfðu 

valkvæðar skurðaðgerðir verið stöðvaðar og hluti af starfsfólki skurðstofanna verið flutt 

inn á gjörgæsludeildirnar. Þetta fólk var þó með mismikla reynslu og færni í að sinna 

gjörgæslusjúklingum og þurftu stjórnendur deildanna að taka tillit til þess: „… það var 

svona mitt markmið að setja fólk ekki í þær aðstæður að það réði ekki við þær og hvorki 

ógna öryggi starfsfólksins né sjúklinganna.“ (Viðmælandi 6). Í þessu fólst að ræða við 

hvern og einn og komast að því hvað hann treysti sér til að gera. Í kjölfarið fengu 

hjúkrunarfræðingarnir til dæmis hæfniflokkun frá 1 upp í 3 og var síðan raðað á vaktir 

eftir því. Þannig var tryggt að alltaf væru einhverjir á vakt sem gætu gengið í öll verkefni 

og svo voru aðrir með minni hæfni til aðstoðar.  

Það varð mikil fjölgun starfsfólks á deildunum á stuttum tíma, sérstaklega í 

Fossvoginum þar sem átján stöðugildi hjúkrunarfræðinga bættust við tímabundið meðan 

á faraldrinum stóð. 

Það er bara þannig að Covid krefst meiri mönnunar heldur en almennt á 
gjörgæslu. Þessi búnaður sem maður er í, ég meina, það er ekki ætlast til að 
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þú sért lengur en þrjá tíma í einu, að hámarki, inni í þessum búning. 
(Viðmælandi 6).  

Stækkun gjörgæsludeildarinnar í Fossvogi kallaði einnig á breytingar á skipulagi 

deildarinnar. Allt í einu var deildin orðin of stór til þess að einn vaktstjóri hefði yfirsýn yfir 

hana og það leiddi til þess að starfsfólk þróaði ný hlutverk, til dæmis voru búnar til stöður 

hópstjóra og hlaupara. Einnig voru teknar í notkun talstöðvar til þess að auðvelda 

samskipti á milli svæðanna.  

Læknarnir endurskipulögðu einnig sínar vaktir. Til viðbótar við nokkra sem komu úr 

bakvarðasveit voru svæfingalæknar fluttir af svæfingadeildunum inn á gjörgæslu-

deildirnar og frá Hringbraut yfir í Fossvog. Mönnun utan dagvinnutíma var aukin til að 

mæta auknu álagi: 

Við bættum í hópinn til að hægt væri að ráða við þetta almennilega. Því að 
hver og einn sjúklingur tekur svo mikið, sem sagt. Það þarf að fara í 
hlífðarbúnað sem er dálítið mikill, tekur tíma, og svo fer fólk inn í þetta 
smitaða rými og er þar bundið og var þar bundið í einn til tvo klukkutíma. Á 
meðan gat sá aðili ekki gert neitt annað því undir venjulegum kringumstæðum 
erum við að hlaupa í hitt og þetta líka. (Viðmælandi 8).  

Það þurfti því að auka mönnun svo hægt væri að sinna öllum verkefnum. Í Fossvognum 

var læknunum skipt upp í þrjá hópa, einn hópur sá um að þjónusta gjörgæsludeildina, 

annar sá um að sinna tilfallandi verkefnum annarsstaðar í húsinu og á bráðamóttökunni 

og þriðji hópurinn sá um hefðbundna vinnu á skurðstofunum. Þannig var hægt að tryggja 

að allir sjúklingar spítalans fengju viðeigandi þjónustu, bæði þeir sem voru með Covid og 

líka þeir sem voru það ekki. 

4.3 Baráttan við veiruna 

Stjórnendurnir reyndu að undirbúa sig eins og hægt var með því að útbúa verkferla og 

æfa starfsfólkið í að fylgja þeim, gera breytingar á húsnæði til að tryggja öryggi við 

smitvarnir og fjölga starfsfólki. Þrátt fyrir þetta báru viðtölin þess merki að stjórnendurnir 

upplifðu mikið álag tengt faraldrinum og fannst erfitt að takast á við þetta verkefni. Sumir 

líktu faraldrinum við náttúruhamfarir sem þeir höfðu enga stjórn á. Viðmælandi 7 sagði 

til dæmis: „Og hérna, svo einhvern veginn bara ruddist þetta eins og flóðbylgja yfir okkur. 

Það er eiginlega eina sem er hægt að nota til þess að lýsa þessu.“ Viðmælandi 2 komst 

svo að orði: „… manni fannst eins og maður væri bara að vinna við aðstæður þar sem 
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maður væri bara að fá snjóflóðið yfir sig.“ Álagið sem þátttakendur fundu fyrir tengdist 

hræðslu við að ráða ekki við faraldurinn, mikilli fjölgun óreynds starfsfólks, álagi við að 

klæðast hlífðarbúnaðinum og erfiðum ákvörðunum sem þurfti að taka í tengslum við 

faraldurinn. 

4.3.1 Hræðslan við að ráða ekki við faraldurinn 

Af viðtölunum að dæma var talsverð hræðsla hjá starfsfólkinu við veiruna og ástandið 

sem gæti skapast af henni. Sumir voru hræddir um að spítalinn myndi ekki ráða við 

faraldurinn. Einn þátttakandi lýsti tilfinningunni á erfiðri vakt: „Þá varð ég bara svona 

hrædd. Þá upplifði ég bara: Guð minn góður, hvað er að gerast? Í hverju erum við að 

lenda?“ (Viðmælandi 7). Vinnuálagið var orðið gríðarlegt: „Ég bara… Það má segja að það 

var einn dagur þarna, ég held það hafi verið 2. apríl, sem ég eiginlega, mér fannst ég vera 

að drukkna. Ég hugsaði bara: Hvað gerum við núna?“ (Viðmælandi 6). Kvöldið og nóttina 

áður höfðu nokkrir sjúklingar lagst inn og öll stæði á gjörgæslunni og vöknun í Fossvogi 

voru orðin full af Covid-19 sjúklingum. Að morgni 2. apríl voru þeir orðnir 13 talsins. Þar 

með var búið að rúmlega tvöfalda þann fjölda sjúklinga sem deildin tók alla jafna við í 

venjulegu ástandi. Sjúklingarnir lágu þétt saman á þröngum stofunum, langflestir sofandi 

í öndunarvélum. 

Þetta var bara rosalega erfitt. Mér er mjög minnisstætt þegar ég fór inn í 
salinn í fyrsta skipti, þetta var svona, þetta er svona tilfinning sem mun alltaf 
lifa með manni. […] Síðan labbaði maður þarna inn á salinn og þetta var svona 
bara, eins ég segi, ég fékk bara svona kökk í hálsinn að sjá þetta, út af því að... 
Ég hugsaði með mér bara: Ókei við erum komin á þennan stað sem við erum 
búin að sjá í sjónvarpinu síðastliðnar vikur. (Viðmælandi 2). 

Þrátt fyrir að deildin hafi verið búin að fá mikinn liðsauka úr bakvarðasveit og frá öðrum 

deildum var gríðarlegt vinnuálag á starfsfólkinu. „Þetta var bara í rauninni eins og eitthvað 

stórslys sko sem maður hefði aldrei getað ímyndað sér.“ (Viðmælandi 7). Þegar öll stæði 

voru orðin full á gjörgæslunni og vöknun í Fossvogi var ákveðið að flytja sjúklinga yfir á 

gjörgæsludeildina á Hringbraut þrátt fyrir að þeir þyrftu ekki á sérhæfðri meðferð með 

hjarta- og lungavél að halda, sem hafði áður verið eina forsendan fyrir flutningi þangað. 

Þetta var gert til þess að dreifa álaginu því starfsfólkið í Fossvoginum var orðið verulega 

þreytt. Einn viðmælandi lýsti því hvernig hann hafði ekki orku í neitt nema sofa þegar 

heim var komið eftir langa vinnudaga. Ástandið var einnig farið að hafa áhrif á fjölskyldulíf 
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sumra: „Þetta er í sjónvarpinu alla daga, þú veist, þessi veira er hræðileg og það eru svona 

margir að deyja þarna og svona margir að deyja þarna og þarna og svo er mamma bara 

allan daginn í þessu.“ (Viðmælandi 7). 

Á meðan ástandið var orðið mjög slæmt í Fossvoginum og mikið álag á starfsfólkinu 

þar var mun minna að gera á Hringbrautinni og starfsfólk þar í hálfgerðri biðstöðu þangað 

til ákveðið var að flytja nokkra Covid sjúklinga þangað. Hafist var handa við þetta að 

morgni 2. apríl, daginn sem Viðmælandi 6 vísaði til hér að ofan, og var búið að flytja tvo 

sjúklinga yfir á gjörgæsluna á Hringbraut fyrir hádegi þann dag. Margir þátttakendur 

töluðu um að það hefði verið mikilvægur lærdómur af þessu ferli að það hefði þurft að 

dreifa álaginu betur frá upphafi svo það lenti ekki allt á fáum einstaklingum. „Þannig að 

ég held að núna erum við bara mikið að passa upp á það að reyna að dreifa álaginu að 

það sé, að það séu ekki alltaf sömu einstaklingarnir sem eru í því.“ (Viðmælandi 6). Einn 

viðmælandi benti þó á kosti þess að halda sýkingunni einangraðri í öðru húsinu og var 

ósammála því að dreifa sjúklingunum á báðar deildarnar. Flestir þátttakendur voru 

sammála um að þeir óskuðu þess ekki að þurfa að takast á við verkefni af þessu tagi aftur: 

„… ég vona bara að við stöndum ekki frammi fyrir svona aftur, sýkingu af þessu tagi, þetta 

verði bara once in a lifetime.“ (Viðmælandi 2). 

4.3.2 Innstreymi af nýju starfsfólki 

Til viðbótar við vinnuálagið sem fylgdi ástandinu voru stjórnendurnir sjálfir undir 

gríðarlegu álagi vegna skyndilegrar fjölgunar starfsmanna sem allir þurftu að tala við þá 

til að fá upplýsingar um vinnutíma og fleira. „Þú veist, það kom alveg fyrir mig að mig 

langaði bara að skríða undir borð og bara: Nennirðu að hætta að tala við mig?“ 

(Viðmælandi 7). Þetta hafði einnig áhrif á fast starfsfólk deildanna sem þurfti að leiðbeina 

starfsfólki úr bakvarðasveitinni um ýmislegt. Þótt margir hefðu reynslu af því að starfa á 

gjörgæsludeildum þá þekktu þeir til dæmis ekki starfsumhverfið eða tölvukerfin sem voru 

í notkun á deildunum.  

Og það fannst mér oft, þú veist, starfsfólkið okkar standa sig alveg fáránlega 
vel í, í rauninni, en það er í dag það sem þau tala um að þeim finnist, fannst 
erfitt. Það er að hafa þurft að vera að takast á við eitthvað sem þú kunnir ekki 
alveg og þessi ógn sem að var samt líka í því: Er ég að fara að smitast af þessu? 
Dugar hlífðarbúnaðurinn? Þú veist, þú varst undir þessari ógn allan tímann, 
samt áttu að hugsa um sjúklinginn og samt áttu að kenna fullt af fólki líka að 
vera á gjörgæslu. (Viðmælandi 7). 
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Stjórnendurnir fundu líka fyrir því eftir að faraldurinn gekk niður að það var erfitt fyrir 

einstaklinga úr bakvarðasveitinni að koma inn til vinnu á gjörgæsludeildunum á þessum 

tíma. Sumir virtust ekki gera sér grein fyrir álaginu fyrr en eftir á eða voru ákveðnir í að 

taka þátt í baráttunni við faraldurinn en glímdu svo við eftirköstin síðar: „… en svo heyri 

ég núna að það hafi verið hjúkrunarfræðingar sem voru hjá okkur í fyrstu bylgju sem til 

dæmis núna hafa ekki treyst sér til að koma því þeir eru bara með svona post-Covid 

streitu.“ (Viðmælandi 6). Stjórnendurnir voru þó sammála um að liðsaukinn úr bakvarða-

sveitinni hafi verið ómetanlegur fyrir deildirnar þrátt fyrir erfiðleikana sem því fylgdi: 

Ég held að við höfum alveg ráðið við þetta kannski vegna þess að við fengum 
mikla hjálp en það var líka rosa erfitt. Það var erfitt að fá alla hjálpina vegna 
þess að við fengum auðvitað fullt af fólki sem hafði einhvern tímann unnið á 
gjörgæslu. Sumir aldrei á gjörgæslu og við þurftum, á sama tíma og við vorum 
að kljást við nýjan sjúkdóm sem enginn okkar þekkti, að kenna fullt af nýju 
fólki hvernig ætti að hugsa um sjúklingana, sem við kunnum ekki einu sinni að 
hugsa um. (Viðmælandi 7). 

4.3.3 Kófið 

Þótt hlífðarbúnaðurinn hafi verið mikilvægur til að verjast smiti og veitt starfsfólki öryggi, 

þá var hann einnig íþyngjandi og erfitt að vinna í honum. Viðmælandi 6 lýsti því hvernig 

var að fara í búninginn í fyrsta sinn: „Mín upplifun var svona fyrst, sjálf þegar ég fór í þetta, 

mér fannst ég fá köfnunartilfinningu. Svo venst það.“ Að auki var einangrunin sjálf erfið, 

að geta ekki skroppið fram að tala við samstarfsfélagana eða fá sér að drekka. „Fólki var 

heitt og þú veist, bara erfitt að vera með maskann lengi svona þétt á sér. Og líka bara 

þessi einangrun, þú veist að vera einn inni með sjúklingi, ekki hafa samskipti við aðra. 

Mjög erfitt í langan tíma.“ (Viðmælandi 5). Til þess að mæta þessu var ákveðið að reyna 

að takmarka þann tíma sem fólk væri inni á sýkta svæðinu við tvær til þrjár klukkustundir 

í senn. „Ef þú kemst út á tveggja tíma fresti, til dæmis, getur komið við og fengið þér að 

drekka og pissað og komist úr búningnum á tveggja tíma fresti, þá er þetta alveg 

viðráðanlegt sko.“ (Viðmælandi 7). Í fyrstu reyndist erfitt að standa við þennan 

tímaramma vegna manneklu en þegar aðstoð barst frá bakvarðasveitinni varð auðveldara 

að skipta fólki örar út. Við þetta bættist þó að á tímabili var óttast að skortur myndi verða 

á hlífðarbúnaðinum sem var aðeins hægt að nota í eina ferð inn. Þá þurfti að vega og meta 

áhættuna af því að hlífðarbúnaðurinn myndi klárast á móti því hafa örar skiptingar inn á 
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sýkta svæðið, þar sem hver auka ferð út af svæðinu kostaði nýjan hlífðarbúning. Þetta var 

ein af mörgum erfiðum ákvörðunum sem stjórnendurnir þurftu að takast á við. 

4.3.4 Erfiðar ákvarðanir 

Flestir þátttakendur nefndu að eitt það erfiðasta við fyrstu bylgju faraldursins hafi verið 

óttinn við að gjörgæsludeildirnar myndu fyllast og ekki yrði hægt að taka við öllum þeim 

sjúklingum sem myndu þarfnast innlagnar. Til að reyna að undirbúa þetta var unnið 

gæðaskjal um forgangsröðun sjúklinga fyrir meðferð á gjörgæslu. Skjalið fjallaði um leiðir 

til að forgangsraða sjúklingum inn á gjörgæslu ef til þess kæmi að ekki væri hægt að taka 

við öllum. Byggt var á þeirri þekkingu að þeir sem voru aldraðir og með marga eða langt 

gengna undirliggjandi sjúkdóma hefðu litlar líkur á að lifa sjúkdóminn af og því væri 

aðföngum og mannauð betur varið í að sinna þeim sjúklingum sem ættu raunverulega 

möguleika á að standa sjúkdóminn af sér:  

Já, já og þess vegna urðum við líka að skipuleggja þetta þannig að þetta varð 
að vera markviss meðferð og væri alveg öruggt að hún myndi skila einhverju 
og þess vegna urðum við að fara í þetta með til dæmis hrumleikamat og þess 
háttar til þess að vera ekki að eyða resúrsum okkar í eitthvað sem myndi aldrei 
heppnast eða væri ekki að skila neinu gagni. (Viðmælandi 8). 

Það var þó ljóst af viðtölunum að þátttakendum þótti mjög erfitt að horfast í augu við 

að ástandið gæti orðið svo slæmt að nota þyrfti skjalið: 

…það er náttúrulega ekki mjög þægilegt að þurfa að neita fólki, neita 
sjúklingum um þjónustu. Það var svona það versta, ég hugsa að margir hafi 
upplifað það, hvenær kemur að því að við þurfum að neita fólki um 
gjörgæslupláss? Ég held að það sé svona það óþægilegasta í þessu. Mesta 
áskorunin. (Viðmælandi 8). 

Sem betur fer var hægt að koma öllum fyrir á gjörgæsludeildunum sem þurftu á 

meðferð þar að halda með því að endurskipuleggja starfsemina og því þurfti ekki að nota 

skjalið. Þetta var greinilega léttir fyrir stjórnendurna: „… maður var bara feginn að við 

höfum aldrei þurft að nota þetta skjal.“ (Viðmælandi 2). 

4.4 Gerum þetta saman 

Viðmælendurnir þurftu að takast á við mikla erfiðleika í tengslum við faraldurinn, 

hræðsluna við að ráða ekki við ástandið, mikla fjölgun óreynds starfsfólks, álagið við að 
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klæðast hlífðarbúnaðinum og erfiðar ákvarðanir. Flestir voru sammála um að samvinna 

og samstaða starfsfólks hafi verið það sem gerði þetta allt mögulegt.  

En það er kannski með þennan faraldur, með þessa vinnu í vor. Það voru svo 
ótrúlega margir hlutir sem þurfti að hugsa út í. Og hérna, það gekk allt upp. 
Og það er náttúrulega bara samtakamáttur sem átti sér stað þar. Allra. Það er 
kannski svona útgangspunkturinn. (Viðmælandi 4). 

Samvinna og samstaða var rauður þráður í gegnum öll viðtölin. Kraftur í mannauð 

gjörgæsludeildanna tveggja og samvinna milli þeirra og annarra deilda spítalans ásamt 

samfélagsátakinu sem átti sér stað var meðal þess sem stjórnendurnir töluðu um. 

4.4.1 Kraftur í mannauð 

Stjórnendurnir nefndu aftur og aftur hvað þeir voru ánægðir með samvinnu starfsfólksins 

á deildunum hjá sér. Viðmælandi 6 líkti þessu við fiskveiðivertíð: 

Það mættu allir til leiks með það að ætla að láta þetta ganga og takast á við 
þetta verkefni. Saman. Samvinnan var alveg ótrúlega flott og það ríkti svona, 
ég veit það ekki, ég er náttúrulega sjálf alin upp í svona útgerðabæ. Það var 
svona vertíðarstemmning. 

Starfsfólk vann saman þvert á starfstéttir: „Mér fannst líka bara vera mjög gott 

samstarf á milli starfstétta hér á deildinni. Ræstingar og sjúkraliða og hjúkrunarfræðinga 

og lækna. Allir mjög samstilltir í þessu. Allir tilbúnir að hjálpa.“ (Viðmælandi 5). Krafturinn 

í fólkinu leyndi sér ekki: „Það var svolítið eins og allir bara færu í einhvern svona súperman 

gír. Við ætlum bara að klára þetta, við ætlum að gera þetta.“ (Viðmælandi 7). 

Árangurinn af samvinnunni var góður. Samkvæmt viðmælendunum voru lífslíkur 

sjúklinga sem lögðust inn á gjörgæsludeildir Landspítala með Covid í fyrstu bylgju 

faraldursins með því besta sem gerist í heiminum. 

Ég var rosa ánægð með held ég árangurinn, þú veist. Það voru margir sem fóru 
í gegn hjá okkur og stærsti hlutinn lifði af og okkur fannst gaman að hitta þetta 
fólk í sumar þegar þau fóru að koma í heimsókn til okkar. Mér fannst það 
frábært. (Viðmælandi 7). 

„… það er bara ótrúlegt hvað öll þessi samstaða, samvinna og bara já, átakamátturinn 

í hópnum var flottur sko.“ (Viðmælandi 6). 
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4.4.2 Allir í sama liði 

Samvinna milli deilda var áberandi góð í faraldrinum að mati viðmælenda. Deildir 

spítalans unnu saman að því að bæta verklag og forgangsraða þörfum sjúklinganna. „Það 

lögðu allir sitt af mörkum myndi ég segja.“ (Viðmælandi 1). Skurðaðgerðum og öðrum 

verkefnum sem mátti bíða var frestað og allt kapp var lagt í baráttuna við faraldurinn. 

Þetta átti ekki bara við klíníska starfsmenn sem voru í beinni snertingu við sjúklinginn, 

heldur einnig annað starfsfólk spítalans: 

Margar af þessum stoðstéttum sem að komu, stigu upp og voru svo snöggar 
að hjálpa okkur. Það fannst mér bara frábært. Þú ert með allt þetta fólk sem 
kom að hjálpa okkur og bara var tilbúið að gera ótrúlegustu hluti fyrir okkur á 
furðulegum tímum og það kom skemmtilega á óvart. (Viðmælandi 7). 

Viðmælendurnir töldu sig hafa fengið stuðning frá sínum yfirmönnum til þess að takast 

á við verkefnið. Þessi stuðningur lýsti sér meðal annars í fjárhagslegum stuðningi við þær 

framkvæmdir sem þurfti að ráðast í vegna faraldursins en einnig virtist faraldurinn varpa 

ljósi á önnur þörf verkefni sem tengdust þjónustu við sjúklinga. Ýmis verkefni sem áður 

höfðu setið á hakanum fengu allt í einu forgang og fjármögnun. Til dæmis hafði flutningur 

sjúklinga milli gjörgæsludeildanna farið fram í vörubíl sem venjulega var notaður til þess 

að flytja mat milli húsa. Sá bíll var því ekki sérstaklega útbúinn fyrir sjúklingaflutninga. Í 

faraldrinum var hins vegar útbúinn sérstakur vörubíll til að nota í þessa flutninga. „Þannig 

að það var ýmislegt svona sem hefur kannski setið… Rekið svolítið á reiðanum og ekki 

verið gert en það varð að veruleika þarna.“ (Viðmælandi 6). 

Reynsla stjórnendanna af upplýsingaflæði meðan á faraldrinum stóð var góð, það voru 

reglulegir fundir með farsóttarnefnd og stjórnendur gjörgæsludeildanna tveggja héldu 

sameiginlegan morgunfund á hverjum degi. Þar var staðan kortlögð og teknar ákvarðanir 

um næstu skref. Einhverjir nefndu þó að hafa upplifað erfiðleika við að koma upplýsingum 

til starfsfólksins, sem hafði fjölgað mjög mikið. „En við hefðum alveg mátt hérna bæta 

okkur, og ég sá það bara, við hefðum, liggur við þurft að hafa einhvern svona 

upplýsingafulltrúa sko hjá okkur fyrir starfsfólkið okkar.“ (Viðmælandi 6). 

Þrátt fyrir einhverja hnökra í upplýsingaflæði voru viðmælendur sammála um að 

samvinna milli deilda hafi verið til fyrirmyndar. Í faraldrinum styttust boðleiðir og 

samstaða skapaði innan spítalans um að klára verkefnin. Þannig tókst starfsfólki spítalans 

að sameinast í eitt lið í baráttunni við veiruna. 
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4.4.3 Samfélagsátak 

Stjórnendurnir fundu einnig fyrir stuðningi í samfélaginu. Faraldurinn varð til þess að 

starfsemi gjörgæsludeildanna, sem áður hafði að einhverju leiti verið óþekkt hinum 

almenna borgara, varð að daglegu fréttaefni og gjafir og matur handa starfsfólkinu 

streymdi að úr öllum áttum. „Og þú veist, það var oft verið að rugla okkur saman við 

bráðamóttökuna en þarna vorum við allt í einu orðin, komin á blað. Fyrir hvað stöndum 

við.“ (Viðmælandi 6).  

Þegar útlit var fyrir skort á aðföngum eins og öndunarvélum kom samfélagið til bjargar. 

Ekki tókst að kaupa nýjar öndunarvélar en einhverjir, sem hafa ekki viljað koma fram undir 

nafni, náðu að festa kaup á notuðum öndunarvélum sem voru margar hverjar mjög fínar 

og voru einhverjar þeirra notaðar í faraldrinum. Viðmælandi 1 lýsti því hvernig aðilar á 

verkfræðistofu höfðu samband við hann þegar andlitshlífar kláruðust og buðust til þess 

að framleiða slíkar hlífar.  

Margir þátttakendur töluðu um að það sem hafi bjargað gjörgæsludeildunum í fyrstu 

bylgjunni hafi verið það að það voru fáir sem engir aðrir sjúklingar sem þörfnuðust 

gjörgæsluinnlagnar á þessum tíma fyrir utan þá sem voru með Covid. „Það hjálpaði okkur 

mjög mikið í fyrstu bylgjunni að það var eiginlega óvenju lítið að gera með aðra sjúklinga.“ 

(Viðmælandi 1). Einn þátttakandi velti fyrir sér hvað hefði gert það að verkum að það voru 

fáir aðrir sjúklingar: „En ég held kannski… Maður hefur verið að hugsa hvað orsakaði, það 

hefur kannski bara verið það, það hægðist á öllu. Fólk var meira heima og var minna að 

fara. En sem betur fer, það hjálpaði okkur.“ (Viðmælandi 6). 

Þannig var samvinna og samstaða starfsfólks gjörgæsludeildanna, ólíkra deilda 

spítalans og samfélagsins alls lykillinn að því að takast á við fyrstu bylgju faraldursins að 

mati viðmælenda. „Þannig að það er bara, eins og ég segi, maður fylltist eiginlega svona 

auðmýkt eftir á, hvað fólk í rauninni var bara þakklátt líka fyrir þessa þjónustu sem við 

erum að veita.“ (Viðmælandi 6). 

4.5 Samantekt á niðurstöðum 

Þemun endurspegla þau viðfangsefni sem stjórnendur skurðstofu- og gjörgæslukjarna 

Landspítala voru að takast á við á hverjum tíma fyrir sig í fyrstu bylgju Covid-19 

faraldursins. Í upphafi faraldursins ríkti mikil óvissa um veiruna og hvernig faraldurinn 

myndi þróast. Stjórnendurnir reyndu því að undirbúa sig fyrir það versta með því að afla 
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sér upplýsinga og liðsauka og undirbúa starfsfólk og húsnæði. Á sama tíma vonuðu þeir 

það besta. Mikið álag var á stjórnendum og starfsfólki og ýmsir erfiðleikar mættu þeim í 

ferlinu en á endanum var það samstaða og samheldni starfsfólks á spítalanum og 

samfélagsins alls sem varð til þess að góður árangur náðist í meðferð sjúklinga þangað til 

fyrsta bylgja faraldursins gekk svo loks niður. 
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5  Umræða 

Í fjórða kafla eru niðurstöður rannsóknarinnar kynntar með hlíðsjón af þemunum sem 

komu fram við úrvinnslu viðtalanna. Í þessum kafla er leitast við að svara rannsóknar-

spurningunum og setja niðurstöðurnar í samhengi við rannsóknir og skjöl sem kynnt eru 

í bakgrunnskafla rannsóknarinnar. Rannsóknarspurningarnar eru eftirfarandi: 

➢ Hvernig var skurðstofu- og gjörgæslukjarni Landspítala í stakk búinn til að auka 
móttökugetu gjörgæsludeilda í fyrstu bylgju Covid-19 faraldursins? 

➢ Hvaða ráðstafanir voru gerðar til þess að tryggja öryggi sjúklinga og 
starfsmanna á kjarnanum á meðan á fyrstu bylgju faraldursins stóð? 

➢ Hverjar voru helstu áskoranirnar sem stjórnendur kjarnans þurftu að takast á 
við í fyrstu bylgju faraldursins? 

➢ Hvaða þættir hjálpuðu stjórnendunum að takast á við fyrstu bylgju 
faraldursins? 

5.1 Hvernig var skurðstofu- og gjörgæslukjarni Landspítala í stakk búinn 
til að auka móttökugetu gjörgæsludeilda í fyrstu bylgju Covid-19 
faraldursins? 

Í upphafi ríkti vanþekking á veirunni og óvissa um umfang faraldursins. Ekki var vitað 

hversu margir myndu vekjast. Erfitt getur verið að eiga við óvissu við áhættustjórnun því 

þegar óvissa ríkir eru staðreyndir óljósar og þar með forsendurnar fyrir því að reikna út 

áhættu (Perminova o.fl., 2008). Þetta flækti undirbúninginn en eins og einn þátttakandi 

orðaði það þá reyndu þau að undirbúa sig undir það versta á meðan þau vonuðu það 

besta. Hluti af áhættustjórnunarferli spítalans var að vinna sérstaka viðbragðsáætlun um 

móttöku sjúklinga í heimsfaraldri Covid-19 í samstarfi við aðra viðbragðsaðila (Ríkis-

lögreglustjórinn o.fl., 2020). Byggt var á reynslu af fyrri faröldrum um hvernig best væri 

að meðhöndla sjúklingana. Notast var við spálíkön til að áætla hversu margir myndu þurfa 

innlögn. Sviðsmyndagreining var notuð til að áætla hver framvinda faraldursins gæti 

orðið. Valkvæðum skurðaðgerðum var frestað og farið var í endurskipulagningu á 

starfsemi og húsnæði til þess að auka móttökugetu gjörgæsludeildanna í samræmi við 

niðurstöður spálíkana og sviðsmyndagreininga. Móttökugeta sjúkrahúsa ræðst af rými til 

að sinna sjúklingum, birgðum, starfsfólki og samhæfingu og stjórnun (Hick o.fl., 2009; 
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Ríkislögreglustjórinn o.fl., 2020). Hér á eftir er fjallað um aðstæður á skurðstofu- og 

gjörgæslukjarna voru út frá þessum þáttum. 

5.1.1 Rými 

Viðmælendurnir voru meðvitaðir um að húsakostur þeirra var þröngur. Þeir höfðu 

áhyggjur af því að vera með hlutfallslega færri gjörgæslurými en flestar aðrar 

Evrópuþjóðir. Í skýrslu Sigurbergs Kárasonar (2018a) um starfsemi gjörgæsludeilda 

Landspítala kemur fram að aðeins voru aðeins 4,4 rými tiltæk á hverja 100.000 íbúa 

hérlendis á meðan meðaltalið í Evrópu var um 11,5 ef marka má niðurstöður rannsóknar 

Rhodes o.fl. (2012). Einnig komu fram áhyggjur hjá þátttakendum um að húsnæðið væri 

úrelt og vanbúið til að annast sjúklinga með smitsjúkdóma. Skýrsla Landspítala og ASK 

arkitekta (2017) rennir stoðum undir þessar áhyggjur. Niðurstaða hennar var að 

húsnæðið væri úr sér gengið og stöðug ógn við öryggi sjúklinga út frá sýkingafræðilegu 

sjónarmiði. Of margir sjúklingar væru í litlum rýmum og vinnuaðstaða of þröng. 

Einangrunaraðstaða þyrfti að vera betur útfærð, sérstaklega fyrir loftborið smit. Í 

bakgrunnskafla kemur fram að Covid-19 getur smitast með loftbornu smiti og þarf 

sérstaklega útbúnar stofur til þess að vernda starfsfólk og aðra sjúklinga fyrir útbreiðslu 

þess (Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2020c; Siegel o.fl., 2007). Samkvæmt skýrslunni (2017) 

voru slíkar stofur of fáar á gjörgæsludeildum Landspítala og búnaðurinn í þeim 

óáreiðanlegur. Aðbúnaði í húsnæðinu var því verulega ábótavant, bæði hvað varðaði rými 

en einnig búnað til að tryggja öryggi við sýkingavarnir. 

Með því að fresta þeim skurðaðgerðum sem máttu bíða myndaðist rými á 

vöknunardeildum og ónýttum skurðstofum til að koma fleiri sjúklingum fyrir. Þannig var 

hægt að telja út pláss fyrir þá 47-60 Covid-19 sjúklinga sem niðurstöður 

sviðsmyndagreiningar höfðu sýnt að gætu þurft að leggjast inn á gjörgæslu 

(Ríkislögreglustjórinn o.fl., 2020). Þótt þessi rými væru ekki hönnuð sem gjörgæsludeildir 

voru þau nothæf með því að gera ýmsar breytingar á húsnæðinu. Þannig var 

vöknunardeildin í Fossvogi meðal annars nýtt fyrir Covid-19 sjúklinga og sjúklinga sem 

grunur var um að væru sýktir. Samkvæmt viðmælendum voru rýmin ekki hönnuð til þess 

að sinna sjúklingum með loftborð smit og var loftræstingu meðal annars ábótavant í 

mörgum þeirra.  
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5.1.2 Birgðir 

Annað sem viðmælendur minntust oft á voru áhyggjur af birgðaskorti. Yfirfara þurfti 

stöðu á lyfjabirgðum og áætla hve mikil notkunin á ákveðnum lyfjum myndi verða. Ef 

fjölga átti sjúklingum þurfti einnig að auka við birgðir af vörum sem notaðar eru við 

daglega umönnun sjúklinganna. Þetta átti bæði við um hlífðarbúnað og aðrar vörur sem 

þurfti til að sinna meðferð sjúklinganna eins og vökva og vökvasett, sprautur undir lyf, lín 

og aðrar hjúkrunarvörur. Alþjóðlegur skortur varð á hlífðarbúnaði fljótlega eftir að 

faraldurinn fór af stað og fréttir bárust af því erlendis frá að heilbrigðisstarfsfólk fengi ekki 

aðgang að viðeigandi hlífðarbúnaði til að sinna sjúklingum (Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 

2020d; Bowden o.fl., 2020; Ranney o.fl., 2020). Þetta olli viðmælendunum og öðru 

starfsfólki verulegum áhyggjum. Þá þurfti að huga að lagerrýmum fyrir allar þessar vörur, 

en aukinn fjöldi sjúklinga kallaði á aukið magn birgða og meiri þörf fyrir lagerrými. Eins og 

áður kom fram var húsakostur þröngur og til að byrja með var vörum komið fyrir á 

göngum vegna skorts á geymslurýmum. 

Fjöldi öndunarvéla var annað sem þurfti að huga að. Skert geta til öndunar er ein af 

megin ástæðum þess að sjúklingar þurfa á gjörgæslumeðferð að halda. Það var því ekki 

nóg að hafa rými til þess að taka við sjúklingum heldur þurfti einnig að vera með nógu 

margar öndunarvélar til þess að geta hjálpað þeim að takast á við veikindin. Einn 

þátttakandi lýsti því að ekki hefði fengist að endurnýja öndunarvélarnar lengi og þegar 

faraldurinn skall á hafi útboð fyrir innkaup á vélunum verið í undirbúningi. Ekki reyndist 

þó unnt að flýta útboðinu þar sem alþjóðlegur skortur varð á öndunarvélum á þessum 

tíma (Ranney o.fl., 2020). Á tímabili leit því út fyrir að ekki væri til nóg af öndunarvélum 

ef versta spá um fjölda innlagna yrði að veruleika. Það var að lokum framtak einkaaðila í 

samstarfi við stjórnendur og starfsfólk sem varð til þess að það tókst að tryggja spítalanum 

fleiri öndunarvélar. 

5.1.3 Starfsfólk 

Ein af megin forsendum þess að fjölga opnum gjörgæslurýmum var að tryggja viðeigandi 

mönnun starfsfólks: sjúkraliða, lækna, hjúkrunarfræðinga og annarra starfstétta 

deildanna. Samkvæmt viðbragðsáætlun Almannavarna um móttöku sjúklinga í 

heimsfaraldri Covid-19 vantaði 100-140 gjörgæsluhjúkrunarfræðinga, 80-100 sjúkraliða 

og 50-60 sérfræðilækna til þess að manna þau 47-60 rými sem spár gerðu ráð fyrir að gæti 
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þurft að undirbúa (Ríkislögreglustjórinn o.fl., 2020). Í áðurnefndri skýrslu Sigurbergs 

Kárasonar (2018a) um starfsemi gjörgæsludeildanna er talað um að árið 2018 hafi þurft 

að fækka opnum gjörgæslurýmum vegna skorts á hjúkrunarfræðingum en á sama tíma 

þurfi í raun að fjölga opnum rýmum til að mæta fjölgun ferðamanna og auknum 

mannfjölda. Skortur á hjúkrunarfræðingum er viðvarandi og alþjóðlegt vandamál 

(Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2020b). Sérfræðilæknar í svæfinga- eða gjörgæslu-

lækningum og sjúkraliðar lágu heldur ekki á lausu. Það lá því fyrir að það gæti verið 

vandkvæðum bundið að fá fólk til starfa. 

5.1.4 Samhæfing og stjórnun 

Samkvæmt viðmælendum var farið snemma af stað við að undirbúa og samhæfa viðbrögð 

við mögulegum faraldri. Viðmælendur nefndu að fyrst hafi verið rætt um möguleikann á 

að faraldurinn bærist hingað til lands um miðjan janúar 2020. Á Landspítala var í gildi 

viðbragðsáætlun um hvernig best væri að starfa undir miklu álagi þegar mikill fjöldi 

slasaðra eða veikra sjúklinga raskaði daglegri starfsemi spítalans (Landspítali, 2019). Á 

spítalanum var einnig starfandi Farsóttarnefnd sem samhæfði viðbrögð við faraldrinum 

innan spítalans og við aðra viðbragðsaðila. Viðbragðsáætlun Almannavarna um 

heimsfaraldur var til og þar var að finna leiðbeiningar um samhæfingu viðbragsaðila 

(Ríkislögreglustjóri og Sóttvarnalæknir, 2020).  

Góð samskiptaáætlun og regluleg upplýsingamiðlun er mikilvægur þáttur í að tryggja 

árangursríka stjórnun verkefna (Heagney, 2016; Larson og Gray, 2018). Viðmælendur 

voru sammála um að samstarf og samvinna starfsfólks innan spítalans hafi verið góð á 

þessum tíma. Viðbragðsáætlanir voru virkjaðar og unnið samkvæmt þeim. Auk þess var 

bætt við reglulegum samráðsfundum, bæði milli stjórnenda gjörgæsludeildanna tveggja 

og milli ólíkra sérgreina spítalans. Þannig fengu stjórnendurnir góða yfirsýn yfir stöðu 

faraldursins á spítalanum öllum.  

Viðbrögð spítalans voru einnig vel samhæfð við viðbrögð annarra stofnana. Til dæmis 

gáfu Ríkislögreglustjórinn, Embætti Landlæknis og Sóttvarnalæknir sameiginlega út 

sérstaka viðbragðsáætlun um móttöku Covid-19 sjúklinga í heimsfaraldri þar sem fjallað 

er um hlutverk ólíkra stofnana í faraldrinum (Ríkislögreglustjórinn o.fl., 2020). Þar er að 

finna sviðsmyndagreiningu og stigskipta áætlun með tilheyrandi ráðstöfunum eftir 

alvarleika ástandsins, áætlanir um varasjúkrahús og fleira. Þetta er í samræmi við 
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leiðbeiningar Alþjóða-heilbrigðisstofnunarinnar (2014a) þar sem bent er á að faraldrar 

séu frábrugðnir öðrum hamförum að mörgu leiti og því sé þörf á að gera sérstakar 

áætlanir um hvernig bregðast eigi við þeim. Stjórnendur spítalans voru í samráðshópi um 

gerð þessarar áætlunar og stjórnendur einstakra deilda tóku þátt í að skipuleggja ferla um 

hvernig hægt væri að auka móttökugetu sinna deilda. Ferlar um samhæfingu og stjórnun 

í faraldri voru því til staðar og var unnið samkvæmt þeim. 

5.1.5 Samantekt 

Móttökugeta ræðst af rými, birgðum, starfsfólki og stjórnun og samhæfingu. Húsnæði 

gjörgæsludeildanna var illa í stakk búið til að takast á við faraldur af þessari stærðargráðu. 

Of margir sjúklingar voru í þröngum rýmum og búnaði til að stuðla að öryggi starfsfólks 

og sjúklinga við smitvarnir var ábótavant. Hægt var að skapa svigrúm til að nýta rými 

vöknunardeilda og skurðstofa með því að fresta skurðaðgerðum sem máttu bíða en þessi 

rými voru hvorki sérhæfð gjörgæslurými né sérhæfð einangrunarrými fyrir loftborið smit. 

Ekki voru til nógu margar öndunarvélar og einnig þurfti að auka innkaup á öðrum birgðum 

eins og hlífðarbúnaði. Áður en faraldurinn skall á var skortur á starfsfólki, sérstaklega 

hjúkrunarfræðingum. Því var ekki mikið svigrúm hvað mönnun varðaði til þess að auka 

móttökugetu deildanna. Spítalinn stóð vel að vígi hvað varðaði viðbragðsáætlanir. 

Tiltækar viðbragðsáætlanir voru virkjaðar og auk þess voru gerðar sérhæfðar áætlanir um 

hvernig takast ætti á við þennan tiltekna faraldur í samstarfi við aðra viðbragðsaðila. 

Samvinna milli deilda spítalans var einnig aukin. 

5.2 Hvaða ráðstafanir voru gerðar til þess að tryggja öryggi sjúklinga og 
starfsmanna á kjarnanum á meðan á fyrstu bylgju faraldursins stóð?  

Í viðtölunum kom fram að aðal markmið stjórnenda skurðstofu- og gjörgæslukjarna var 

að tryggja öryggi sjúklinga og starfsmanna. Öryggi sjúklinga sneri að því að hægt væri að 

bjóða upp á viðeigandi meðferð með hæfu starfsfólki og tryggja aðföng en öryggi 

starfsmanna fólst í því að tryggja fullnægjandi smitvarnir og viðunandi vinnuaðstæður.  

5.2.1 Húsnæði og smitvarnir 

Til að forðast útbreiðslu veirunnar var tekin ákvörðun um að halda sýktum einstaklingum 

eingöngu í húsnæði spítalans í Fossvogi til að byrja með. Ósýktir einstaklingar áttu að fá 

þjónustu á Hringbraut. Það lá því fyrir að í byrjun myndi verða mest fjölgun sjúklinga á 
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gjörgæslunni í Fossvogi. Eins og áður kom fram var húsnæði gjörgæsludeildanna illa í stakk 

búið til að taka við auknum fjölda sjúklinga. Einnig var mikill skortur á sérútbúnum 

smitvarnarýmum (Landspítali og ASK arkitektar, 2017). Ráðist var í ýmsar 

bráðabirgðaframkvæmdir á húsnæðinu til að auka öryggi við smitvarnir en þeim var nánar 

lýst í niðurstöðukafla. Settir voru upp plastveggir og starfsemi var færð til innan deildanna 

til þess að skapa rými fyrir fleiri sjúklinga og koma upp eins góðum sýkingavörnum og 

hægt var miðað við aðstæður. Vöknunardeildin í Fossvogi var tekin undir Covid-19 

sjúklinga en þar þurfti einnig að setja upp auka veggi og gera breytingar á húsnæði, 

tölvukerfum og lager svo hægt væri að starfrækja gjörgæsludeild í rýminu.  

Ýmsir vankantar voru á húsnæðinu þrátt fyrir breytingarnar. Til dæmis þurfti reglulega 

að opna hurð milli tveggja sjúklingarýma þar sem um tíma lágu sýktir sjúklingar öðru 

megin við hurðina og ósýktir hinu megin. Loftræstingin var ekki sérútbúin með undir- og 

yfirþrýstingi og því var hætta á að loftborið smit bærist milli þessara rýma í hvert skipti 

sem hurðin var opnuð. Vitað er að SARS-CoV-2 veiran dreifir sér aðallega með snerti- og 

dropasmiti en getur einnig dreift sér með úðasmiti við inngrip í öndunarveg sjúklings, til 

dæmis þegar verið er að koma barkarrennu fyrir til að hefja öndunarvélameðferð 

(Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 2020c). Þetta inngrip er endurtekið framkvæmt á 

gjörgæsludeildum þegar ljóst er að sjúklingur þarf aukna öndunaraðstoð. Besta leiðin til 

að verjast útbreiðslu úðasmits er að vera með úðasmitavarnastofu. Þar tryggir sérútbúin 

loftræsting tíð loftskipti og neikvæðan loftþrýsting eins og fjallað var um í kafla 2.3.3 

(Siegel o.fl., 2007). Aðeins var pláss fyrir 1-2 sjúklinga í slíkum rýmum á hvorri deild og því 

ljóst að ekki var hægt að fylgja verklagi um smitvarnir að fullu. Á suma staði vantaði vaska 

fyrir handþvott og á öðrum stöðum voru rými til að afklæðast menguðum hlífðarbúnaði 

allt of þröng. Í sumum tilvikum höfðu viðmælendurnir áður beðið um að úrbætur væru 

gerðar á húsnæðinu en ekki fengið fjármagn til þess, þannig að ekki hafði verið ráðist í 

þær. 

Viðmælendur voru sammála um að þessar bráðabirgðabreytingar væru ekki til þess 

fallnar að veita sjúklingum bestu mögulegu þjónustu og að vinnuaðstæður hefðu verið 

krefjandi. Þó tókst að tryggja öllum sjúklingum sem á þurftu að halda rými á gjörgæslu. 

Ekki er heldur vitað til þess að smit hafi borist milli sjúklinga eða starfsmaður hafi smitast 

á deildunum við störf sín í þessari bylgju faraldursins. 
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5.2.2 Örugg aðföng 

Þótt viðmælendur hefðu haft áhyggjur af því í byrjun að ekki yrði hægt að fá nægar birgðir 

af nauðsynlegum vörum eins og hlífðarbúnaði og lyfjum þá reyndust þær áhyggjur 

óþarfar. Mikið var til af hlífðarbúnaði innanlands og má þakka fyrir það. Ekki er gott að 

segja hvernig ástandið hefði orðið ef þessar birgðir hefðu ekki verið til. Rannsóknir 

erlendis frá hafa sýnt að þegar aðgengi heilbrigðisstarfsfólks að hlífðarbúnaði er skert er 

aukin hætta á að starfsfólk smitist af Covid-19 sjúkdóminum (Kua o.fl., 2021). Það má þó 

segja að þetta hafi orðið einskonar samfélagsverkefni því viðmælendur sögðu frá því að 

fyrirtæki og einkaaðilar úti í bæ hafi sett sig í samband við spítalann og verið tilbúnir að 

hjálpa, meðal annars við að reyna að framleiða hlífðarbúnað. Svo voru það einkaaðilar 

sem útveguðu spítalanum fleiri öndunarvélar í samstarfi við stjórnendur spítalans. Með 

fjölgun sjúklinga jókst þörfin fyrir að panta vörur og í upphafi gleymdist að gera ráð fyrir 

lagerrýmum. Vörur fóru því að flæða um gangana með tilheyrandi skerðingu á öryggi, til 

dæmis varðandi brunavarnir. Með endurskipulagningu tókst að koma þessum vörum fyrir 

en einn viðmælandi lagði áherslu á að mikil vinna hefði farið í þessa lagerstýringu. 

5.2.3 Örugg mönnun 

Gjörgæsludeildir eru mannaflafrekar deildir í eðli sínu, enda snýst starfsemin um að vakta 

ástand sjúklinga nákvæmlega. Í viðtölunum kom fram að umönnun sjúklinganna hafi verið 

krefjandi og vegna verkferla um sýkingavarnir hefði þurft enn fleira starfsfólk til að sinna 

hverjum sjúklingi en vanalega. Starfsfólk sem sinnti sjúklingum í einangrun þurfti 

reglulega afleysingu vegna þess hve heitt og erfitt var að vinna í hlífðarbúnaðinum. Auk 

þess var tímafrekt að klæðast og afklæðast búnaðinum þannig að starfsfólk átti erfitt með 

að stökkva á milli verkefna. Þetta er í samræmi við niðurstöður ítalskrar rannsóknar sem 

sýndi að 33% meira vinnuálag væri á hjúkrunarfræðingum sem sinntu sjúklingum með 

Covid-19 á gjörgæslu miðað við umönnun annarra gjörgæslusjúklinga (Lucchini o.fl., 

2020). Gjörgæsluhjúkrunarfræðingar eru mjög sérhæfðir starfsmenn og því ekki auðvelt 

að fá aðra til þess að taka við störfum þeirra með stuttum fyrirvara. Þá er hætta á að gæði 

þjónustunnar skerðist með tilheyrandi ógn við öryggi sjúklinga. Samkvæmt niðurstöðum 

Aiken o.fl. (2014) er samband á milli dauðsfalla sjúklinga og mönnunar og menntunarstigs 

hjúkrunarfræðinga. 
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Við það að draga úr starfsemi skurðstofanna var hægt að losa hæft starfsfólk þaðan og 

flytja til starfa á gjörgæsludeildnum. Þetta úrræði var einnig nýtt á fleiri stöðum en Íslandi 

enda nýtist sérhæfing svæfingalækna- og hjúkrunarfræðinga sem starfa á skurðstofum að 

einhverju leiti á gjörgæsludeildum (Grasselli o.fl., 2020; Kuteifan o.fl., 2020). Að auki var 

starfsfólk um tíma flutt frá gjörgæsludeildinni á Hringbraut yfir á gjörgæsludeildina í 

Fossvogi þar sem fá verkefni voru á Hringbrautinni. Þetta dugði þó ekki til að manna öll 

þau rými sem spár gerðu ráð fyrir að gæti þurft að nota. Deildirnar fengu því liðsauka úr 

Bakvarðasveit heilbrigðisþjónustunnar sem stofnað hafði verið til um vorið (Guðbjörg 

Pálsdóttir o.fl., 2020). Sumir sem skráðu sig til starfa í gegnum bakvarðasveitina höfðu 

mikla reynslu af störfum á gjörgæslu en höfðu ekki starfað þar í talsverðan tíma. Aðrir 

höfðu minni reynslu. Það var því flókið að tryggja þessu starfsfólki viðeigandi þjálfun og 

aðstoð. 

Til þess að takast á við reynsluleysi bakvarða og starfsfólks sem kom af öðrum deildum 

settu stjórnendurnir upp hæfniflokkun fyrir hjúkrunarfræðinga. Mönnuninni var svo stillt 

upp þannig að reynsluminni hjúkrunarfræðingar voru öðrum til aðstoðar. Svipuð 

mönnunarlíkön hafa verið notuð á fleiri stöðum, svo sem í Frakklandi, til að vega upp á 

móti skorti á gjörgæsluhjúkrunarfræðingum í faraldrinum (Kuteifan o.fl., 2020). Einnig 

voru gerðar breytingar á skipulagi deildanna til þess að auðvelda starfsfólki að uppfylla 

verkferla um sýkingavarnir. Læknar endurskipulögðu vaktir sínar til þess að auka 

sólarhringsmönnun á gjörgæsludeildunum og tryggja viðeigandi þjónustu við aðrar deildir 

spítalans á sama tíma. 

Einn liður í að tryggja öryggi sjúklinga var að útbúa gæðaskjöl og vinnuleiðbeiningar 

fyrir starfsfólkið. Mikil vinna fór í það á deildunum og skrifstofu kjarnans að búa til 

verkferla og gefa út gæðaskjöl um umönnun sjúklinga með Covid-19 og til þess var meðal 

annars hægt að nýta krafta starfsfólks sem hafði þurft að fara í sóttkví. 

Sýkingavarnadeildin gaf út leiðbeiningar um örugga notkun hlífðarbúnaðar og var gerð 

krafa um að starfsfólk æfði sig að klæðast og afklæðast hlífðarbúnaðinum rétt. Starfsfólki 

var einnig boðin þátttaka í hermiþjálfun þar sem viðbrögð við ákveðnum aðstæðum voru 

æfð.  
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5.2.4 Samantekt 

Með bráðabirgðabreytingum á húsnæði tókst að tryggja rými fyrir alla sjúklinga sem 

þurftu að leggjast inn á gjörgæslu. Vinnuaðstæðurnar voru þó krefjandi og ekki hægt að 

fylgja verkferlum um sýkingavarnir í öllum tilfellum. Nóg var til að hlífðarbúnaði og öðrum 

aðföngum í landinu og deildirnar nutu aðstoðar einkaaðila við að tryggja nægt magn 

öndunarvéla. Með utanaðkomandi aðstoð bakvarða og flutningi starfsfólks milli deilda 

tókst að tryggja fullnægjandi mönnun starfsfólks og einnig voru gerðir verkferlar og 

gæðaskjöl til að tryggja sjúklingum örugga meðferð.  

5.3 Hverjar voru helstu áskoranirnar sem stjórnendur kjarnans þurftu að 
takast á við í fyrstu bylgju faraldursins? 

Þrátt fyrir að viðbragðsáætlanir hafi verið til staðar og utanaðkomandi aðstoð hafi borist 

inn á spítalann var greinilega mikið álag á viðmælendunum á þessum tíma og margs konar 

erfiðleikar sem þurfti að yfirvinna. Sumir líktu faraldrinum við náttúruhamfarir eins 

flóðbylgju eða snjóflóð. Helstu áskoranirnar voru óvissa og hræðsla við að ráða ekki við 

faraldurinn, mönnun og krefjandi vinnuaðstæður.  

5.3.1 Óvissa  

Mikil óvissa var ríkjandi í aðdraganda faraldursins. Einn þátttakandi talaði um að þetta 

hafi verið mesta áskorunin í ferlinu. Ekki var vitað hvernig veiran myndi haga sér eða 

hvernig best væri að meðhöndla sjúklinga sem veiktust. Einnig var óvissa um hve mikil 

útbreiðslan myndi verða hérlendis og hversu mörgum sjúklingum var von á. Stjórnendur 

tókust á við þessa óvissu með því að miðla upplýsingum eins vel og hægt var, til dæmis 

með daglegum stöðufundum. Einnig var reynt að byggja á þeim upplýsingum sem til voru, 

til dæmis frásögnum sem bárust frá Kína og Ítalíu og þá voru spálíkön nýtt til að reyna að 

áætla hvernig tíðni innlagna myndi þróast. 

Einn viðmælandi lýsti því að 2. apríl, um það bil mánuði eftir að faraldurinn skall fyrst 

á, hafi honum fundist hann vera að drukkna. Undanfarinn sólarhring hafði verið mikið 

innstreymi sjúklinga og öll stæði á gjörgæslunni og vöknun í Fossvogi voru orðin full. Ekki 

var fyrirséð að þau myndu losna í bráð vegna alvarleika veikinda sjúklinganna sem þar 

lágu. Viðmælandinn upplifði ráðaleysi gagnvart næstu skrefum því óvissa ríkti um þróun 

faraldursins. Þennan dag var fjöldi sjúklinga á gjörgæsludeildum að fylgja svartsýnustu spá 

um þróun faraldursins og samkvæmt henni var að minnsta kosti vika í að fyrsta bylgjan 
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myndi ná hámarki (Thor Aspelund o.fl., 2020). Þá var ákveðið að flytja tvo sjúklinga yfir á 

gjörgæsludeildina á Hringbraut til að létta á álaginu í Fossvoginum. Sem betur fer reyndist 

þetta vera þyngsti dagurinn á gjörgæsludeildunum því dagana á eftir fækkaði inniliggjandi 

sjúklingum jafnt og þétt, þvert á spár (sjá Mynd 3 bls. 36). 

5.3.2 Mönnun 

Eins og áður hefur komið fram var ljóst að utanaðkomandi aðstoð þurfti til þess að fjölga 

opnum gjörgæslurýmum. Starfsfólk var flutt frá skurðstofum og öðrum deildum þar sem 

starfsemi var í lágmarki vegna frestunar valkvæðra aðgerða. Að auki kom fólk inn í 

gegnum bakvarðasveit heilbrigðisþjónustunnar. Sumir höfðu talsverða reynslu af störfum 

á gjörgæsludeild en aðrir höfðu minni eða jafnvel enga reynslu. Þetta jók álag á 

stjórnendur og starfsfólk deildanna sem gegnir mjög sérhæfðum störfum. Sérhæfðir 

svæfinga- og gjörgæslulæknar starfa á gjörgæsludeildum Landspítala auk aðstoðarlækna. 

Erlendis er víða gerð krafa um að hjúkrunarfræðingar sem starfa á gjörgæslu séu með 

sérstaka framhaldsmenntun í gjörgæsluhjúkrun. Hérlendis er þessi krafa ekki gerð en 

margir hafa sótt sér framhaldsmenntun og oft er talað um að það taki 2-5 ár fyrir 

hjúkrunarfræðing að verða fullfær gjörgæsluhjúkrunarfræðingur. 

Viðmælendur lýstu því hvernig fjölgun starfsfólks ein og sér hafði álag í för með sér. 

Starfsfólk var stöðugt að spyrja hvernig það ætti að vinna og endurskipuleggja þurfti allt 

vaktaplanið með tilliti hæfni starfsfólksins til að tryggja að næg hæfni væri alltaf til staðar 

á vaktinni. Þótt hæfniflokkun hjúkrunarfræðinga hafi tryggt sjúklingum viðeigandi 

meðferð jók það álag á reyndari hjúkrunarfræðinga að þurfa að styðja við þá sem 

óreyndari voru. Mönnun var þannig ein af aðal áskorunum verkefnisins, því það var bæði 

erfitt að fá hjálp vegna skorts á starfsfólki, og að þiggja hjálp starfsfólks sem þurfti mikinn 

stuðning í starfi. 

5.3.3 Krefjandi vinnuaðstæður 

Það var erfitt fyrir starfsfólk að vera fært milli deilda á starfsvæði sem það þekkti ekki. Að 

auki var verið að nýta rými sem ekki voru hönnuð sem gjörgæsludeildir sem slíkar. Alls 

staðar var þröngt. Hlífðarbúnaðurinn var annað vandamál. Einn þátttakandinn nefndi að 

það að vita ekki hvort hlífðarbúnaðurinn myndi duga til að verja starfsfólk hefði verið mjög 

óþægilegt. Bæði var óvissa í upphafi um hvort hlífðarbúnaðurinn væri nógu góður til að 
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verjast veirunni og svo bættust við áhyggjur af því að ekki væri til nóg af honum. Fréttir 

bárust erlendis frá af því að mikill skortur væri á hlífðarbúnaði og heilbrigðisstarfsfólk væri 

jafnvel að klæðast ruslapokum til að reyna að verja sig (Bowden o.fl., 2020; Mbl.is, 2020). 

Þetta hafði óhjákvæmilega áhrif á starfsfólk skurðstofu- og gjörgæslukjarna sem varð 

hrætt og reitt yfir ástandinu. Í ljós kom að áhyggjur starfsfólks voru ekki óþarfar því 

rannsóknir hafa síðar sýnt að skortur á hlífðarbúnaði er einn af aðal áhættuþáttum þess 

að heilbrigðisstarfsfólk smitast af veirunni við störf sín (Kua o.fl., 2021).  

Þessu til viðbótar var erfitt að vinna í hlífðarbúnaðinum því þungt var að anda með 

veiruheldu fínagnagrímuna og fólki varð mjög heitt í hlífðargallanum. Þátttakendur 

nefndu líka að erfitt væri að vinna við aðstæður þar sem þú ert einangraður frá 

samstarfsfélögum þínum. Við slíkar aðstæður er erfitt að komast fram að pissa eða fá sér 

að drekka. Mikil áhersla var lögð á að nægt starfsfólk þyrfti að vera til staðar svo hægt 

væri að komast út af mengaða svæðinu á tveggja tíma fresti. Það gerði vinnuaðstæður 

erfiðar að flókið var að framfylgja þessu viðmiði í upphafi faraldursins vegna skorts á 

starfsfólki. Að auki gerði yfirvofandi skortur á hlífðarbúnaði það að verkum að fara þurfti 

eins sparlega með hvern búning eins og hægt var. Örari skiptingar þýddu að fleiri búningar 

voru notaðir. Vinnuaðstæður voru því mjög krefjandi. 

5.3.4 Samantekt 

Viðmælendurnir mættu ýmsum áskorunum í fyrstu bylgju faraldursins. Sú óvissa sem ríkti 

um veiruna í upphafi var mikil áskorun fyrir stjórnendur skurðstofu- og gjörgæslukjarna 

Landaspítala við undirbúning faraldursins. Erfitt var að geta sér til um hve mikið þyrfti að 

auka móttökugetu gjörgæsludeildanna og að auki var óvissa um hvernig ætti að 

meðhöndla sjúkdóminn. Mönnun var annað erfitt úrlausnarefni en skortur var á 

hjúkrunarfræðingum áður en faraldurinn skall á. Aðstoð barst úr bakvarðasveit 

heilbrigðisþjónustunnar en fjölgun starfsfólks var einnig áskorun fyrir stjórnendur sem 

þurftu að endurskipuleggja starfsemina miðað við hæfni nýja starfsfólksins. Að auki jók 

reynsluleysi bakvarða álag á fastráðið starfsfólk deildanna. Þetta kom til viðbótar því álagi 

sem skapaðist við krefjandi vinnuaðstæður starfsfólksins og áhyggjum af skorti á 

hlífðarbúnaði. Það var því mikið álag á stjórnendum og starfsfólki gjörgæsludeildanna og 

mörg vandamál sem þurfti að leysa. 
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5.4 Hvaða þættir hjálpuðu stjórnendunum að takast á við fyrstu bylgju 
faraldursins? 

Viðmælendur töluðu endurtekið um að samvinna og samstaða allra sem komu að 

verkefninu hafi verið lykillinn að farsælli lausn verkefnisins. Í síðasta þema 

niðurstöðukaflans, Gerum þetta saman, var fjallað nánar um samvinnu starfsfólks innan 

deildar, milli ólíkra deilda spítalans og svo samstöðu í samfélaginu um að sigrast á 

faraldrinum. 

5.4.1 Samvinna innan spítalans 

Viðmælendur þreyttust ekki á að hrósa starfsfólkinu sínu fyrir vel unnin störf í 

faraldrinum. Starfsfólkið var sveigjanlegt varðandi vinnutíma og vinnuumhverfi, tilbúið til 

að færa sig á aðrar deildir þar sem álag var meira. Það lagði á sig að vinna í 

hlífðarbúningunum þrátt fyrir að vera hrætt við afleiðingar þess að smitast af veirunni. 

Viðmælendur voru sammála um að krafturinn og samvinnan innan starfsmannahópsins 

hafi verið eitt af því sem hjálpaði þeim hvað mest við að komast í gegnum faraldurinn. 

Sumir þeirra töluðu um að það hafi myndast íslensk vertíðarstemming – allir lögðust á eitt 

við að klára þetta stóra, tímabundna verkefni. Einnig töluðu þeir mikið um gott samstarf 

við aðrar deildir spítalans, stoðdeildir og aðrar klínískar deildir. Að auki fundu þeir fyrir 

stuðningi frá stjórn spítalans til þess að klára verkefnið. Þessi stuðningur kom meðal 

annars fram í fjárhagslegum stuðningi við þær breytingar sem þurfti að ráðast í og önnur 

verkefni sem tengdust þjónustu við sjúklingana. Þetta undirstrikar mikilvægi þess að 

skapa stofnanamenningu þar sem samstarf og samvinna er höfð í fyrirrúmi. Frásögn 

viðmælenda minnti rannsakanda á orð sem haldið var á lofti innan Landspítala fyrir 

nokkrum árum: Allir í sama liði – liði sjúklingsins. 

Viðmælendur töluðu einnig um að góður árangur deildanna hvað varðaði lifun 

sjúklinga og bata hafi gefið þeim aukinn kraft til að halda áfram sínu góða starfi. Eins og 

fram kom í bakgrunnskafla var dánartíðni af völdum veirunnar á gjörgæsludeildum á 

Íslandi aðeins 15% í fyrstu bylgju faraldursins en á þessum tíma var hún rúmlega 40% 

annarsstaðar í heiminum (Armstrong o.fl., 2020; Bjarki Kristinsson o.fl., 2020).  

5.4.2 Samstaða í samfélaginu 

Viðmælendur lýstu því hvernig þeir fundu að samfélagið stóð þétt að baki starfsfólks 

spítalans. Starfsemi gjörgæsludeildanna var allt í einu á allra vörum og ekki lengur ruglað 
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við bráðamóttökuna eins og oft hafði verið áður. Gjafir bárust inn á deildirnar og 

starfsmönnum buðust aflsættir hjá hinum og þessum fyrirtækjum sem vildu styðja við 

heilbrigðisstarfsfólk á þessum erfiðu tímum. Þar að auki buðu fyrirtæki og einkaaðilar 

fram aðstoð sína við að tryggja deildunum aðföng fyrir nauðsynlega starfsemi. 

Það sem var kannski ekki síður mikilvægt, en er ekki beint efni þessarar rannsóknar, er 

að Íslendingar virðast hafa í stórum stíl farið eftir fyrirmælum yfirvalda um 

samkomutakmarkanir og einstaklingsbundnar sóttvarnir. Líklegt er að vel útfærð 

samskiptaáætlun stjórnvalda hafi átt þátt í þessu, en metáhorf var á upplýsingafundi 

almannavarna (Þórdís Arnljótsdóttir, 2020). Fylgni einstaklinga við sóttavarnaáætlun 

stjórnvalda sést einna best á því að tveimur vikum eftir að samkomubann var fyrst sett á 

fækkaði nýgreindum tilfellum ört. Samkomubannið var sett á þann 16. mars og það var 

einmitt rúmlega tveimur vikum síðar, eða þann 2. apríl, sem einn viðmælandi lýsti því að 

honum hefðu fallist hendur vegna álagsins (Embætti Landlæknis, 2020c). En þá byrjaði 

nýgreindum tilfellum að fækka og innlögnum á gjörgæslu sömuleiðis, á hárréttum tíma. 

Við þetta bættist að vegna samkomutakmarkana og frestunar valkvæðra skurðaðgerða 

hægðist á öllu samfélaginu og óvenju lítið var um innlagnir annarra sjúklinga á 

gjörgæsludeildirnar samkvæmt viðmælendum rannsóknarinnar. Þetta skapaði aukið 

svigrúm til að sinna þeim sem veiktust af Covid-19 og átti þátt í að stuðla að því að 

eftirspurn eftir gjörgæslurýmum fór aldrei fram úr móttökugetu.  

Athygli er vakin á því að þegar flestir lágu inni á gjörgæsludeildum Landspítala, að 

morgni dags 2. apríl þegar sumum viðmælendum féllust hendur yfir ástandinu, voru þar 

13 sjúklingar með Covid-19 samkvæmt viðmælendum. Samkvæmt gögnum frá Hagdeild 

Landspítala voru samtals 17 sjúklingar inniliggjandi á báðum deildunum að morgni þess 

dags, með og án Covid-19 (sjá Mynd 3, bls. 36). Samanborið við þau 13 gjörgæslurými sem 

voru opin á deildunum samanlagt fyrir faraldurinn er þetta í raun aðeins um 31% fjölgun 

sjúklinga umfram upphaflega móttökugetu. Þrátt fyrir þetta lýstu viðmælendur mjög 

krefjandi aðstæðum. Það er því erfitt að sjá fyrir sér hvernig deildirnar hefðu ráðið við að 

taka á móti samtals 60 sjúklingum eins og versta spá gerði ráð fyrir. Þótt tekist hafi að 

tryggja rými og birgðir fyrir 60 sjúklinga benda niðurstöður þessarar rannsóknar því til 

þess að ekki hafi verið nægur mannafli til þess að auka móttökugetu deildanna svo mikið. 

Aukin eftirspurn umfram móttökugetu hefði líklega stuðlað að verri horfum sjúklinga og 
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aukinni dánartíðni (Eriksson o.fl., 2017). Það má því leiða að því líkur að rétt tímasett 

inngrip stjórnvalda og samstaða Íslendinga um að taka þátt í sóttvarnaraðgerðum hafi 

skipt sköpum fyrir árangur skurðstofu- og gjörgæslukjarna Landspítala í að takast á við 

faraldurinn. 

5.4.3 Samantekt 

Samvinna og samstaða allra sem komu að ferlinu var lykillinn að velgengni spítalans í 

fyrstu bylgju faraldursins að mati viðmælenda. Miðað við frásögn viðmælenda er erfitt að 

sjá fyrir sér hvernig gjörgæsludeildirnar hefðu ráðið við að sinna öllum sjúklingum ef 

versta spá um fjölda gjörgæsluinnlagna hefði raungerst. Að auki má færa rök fyrir því að 

stuðningur samfélagsins við spítalann og þátttaka almennings í sóttvarnaraðgerðum 

stjórnvalda hafi orðið til þess að útbreiðslu faraldursins var haldið í skefjum og eftirspurn 

eftir þjónustu spítalans fór ekki fram úr móttökugetu hans. 

5.5 Lærdómur af fyrstu bylgju faraldursins 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að góður undirbúningur er lykillin að því að takast á 

við atburði á borð við Covid-19 faraldurinn. Mikilvægt er að aðbúnaður sjúkrahúsa sé með 

þeim hætti að hægt sé að auka móttökugetu gjörgæsludeilda um 20% með stuttum 

fyrirvara þegar eftirspurn eftir þjónustu eykst skyndilega og enn meira ef þörf krefur á 

lengri tíma (Hick o.fl., 2014). Mikil óvissa í kringum faraldurinn í upphafi torveldaði 

undirbúning en með því að nota spálíkön og búa sig undir það versta en vona hið besta 

tókst viðmælendum að gera áætlun um hvernig hægt væri að auka móttökugetu 

gjörgæsludeildanna með stuttum fyrirvara.  

Það eru einkum fjórir þættir, rými, birgðir, starfsfólk og stjórnun og samhæfing, sem 

hafa áhrif á hámarks móttökugetu sjúkrahúsa (Hick o.fl., 2009). Húsnæði spítalans 

uppfyllti ekki þær kröfur sem gerðar eru til gjörgæslurýma og var því illa í stakk búið til að 

taka við fjölda sjúklinga sem þurftu á sérhæfðum einangrunarrýmum að halda. Þetta var 

mat viðmælenda en að auki hafði verið unnin skýrsla árið 2017 sem sýndi sömu 

niðurstöðu (Landspítali og ASK arkitektar, 2017). Starfsfólk sinnti sjúklingum við mjög 

krefjandi vinnuaðstæður á meðan á faraldrinum stóð. Mikilvægt er að gjörgæsludeildum 

Landspítala sé tryggt viðeigandi húsnæði fyrir starfsemina sem uppfyllir nútíma kröfur um 

starfssvæði og einangrunarrými. Staða viðbragðsáætlana var góð sem gerði það að 
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verkum að hægt var að gera yfirgripsmikla áætlun um hvernig bregðast ætti við 

faraldrinum til að auka móttökugetu gjörgæsludeildanna. 

Í landinu var til góður forði af hlífðarbúnaði sem reyndist mikilvægur íslensku 

heilbrigðisstarfsfólki á meðan aðrar þjóðir glímdu við skort (Bowden o.fl., 2020; Kua o.fl., 

2021). Vöntun var þó á öðrum nauðsynlegum björgum eins og öndunarvélum en 

samkvæmt viðmælendum höfðu innkaup á þeim setið á hakanum vegna fjárskorts. 

Alvarlegt hlýtur að teljast að ekki sé hægt að fjármagna nauðsynleg tækjakaup 

gjörgæsludeilda þannig að hægt sé að auka við starfsemina með stuttum fyrirvara í 

aðstæðum sem þessum. Einnig hafði verið viðvarandi skortur á hjúkrunarfræðingum á 

deildunum sem hafði meðal annars leitt til fækkunar á opnum gjörgæslurýmum á sama 

tíma og spár gerðu ráð fyrir að fjölga þyrfti rýmum (Sigurbergur Kárason, 2018a). Skortur 

á hjúkrunarfræðingum er landlægt og alþjóðlegt vandamál (Alþjóðaheilbrigðisstofnunin, 

2020b; Guðbjörg Pálsdóttir, o.fl., 2017) sem stjórnvöld verða að bregðast við. Stofnun 

bakvarðasveitar heilbrigðisþjónustunnar varð til þess að hægt var að fjölga hjúkrunar-

fræðingum og öðru starfsfólki á deildunum með stuttum fyrirvara. Þetta er þó 

tímabundinn starfskraftur sem hefur takmarkaða hæfni en það reyndist áskorun fyrir 

fastráðið starfsfólk deildanna að leiðbeina því. 

Samvinna og samstaða starfsfólks skurðstofu- og gjörgæslukjarna og alls annars 

starfsfólks Landspítala var mikilvægur þáttur í að vel tókst að leysa úr verkefninu. Þá voru 

samfélagsaðgerðir stjórnvalda rétt tímasettar og komu í veg fyrir að faraldurinn  yxi 

umfram það sem gjörgæsludeildirnar réðu við. 
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6 Lokaorð 

Í rannsókninni er fjallað um reynslu stjórnenda á skurðstofu- og gjörgæslukjarna 

Landspítala af því að auka móttökugetu gjörgæsludeilda í fyrstu bylgju Covid-19 

faraldursins. Niðurstöðurnar sýna að góðar viðbragðsáætlanir voru til staðar en aðrar 

bjargir, svo sem rými, starfsfólk og birgðir voru í misjöfnu ástandi. Húsnæðið var illa búið 

fyrir móttöku sjúklinga með smitsjúkdóma en var nothæft í neyð. Skortur var á starfsfólki 

en liðsauki fékkst frá bakvarðasveit heilbrigðisþjónustunnar. Ekki voru til nógu margar 

öndunarvélar á spítalanum miðað við verstu spá en síðan bárust spítalanum öndunarvélar 

að gjöf.  

Samvinna, samstaða og rétt tímasettar sóttvarnaraðgerðir stjórnvalda voru lykillinn að 

velgengni skurðstofu- og gjörgæslukjarna í faraldrinum. Niðurstöður rannsóknarinnar 

benda til að mikið álag hafi verið á starfsfólki og ef marka má niðurstöður annarra 

rannsókna er ólíklegt að batahorfur sjúklinga hefðu verið jafn góðar og þær reyndust ef 

svartsýnasta spá um faraldurinn hefði gengið eftir (Eriksson o.fl., 2017). Mikilvægt er að 

skipuleggja starfsemi gjörgæsludeildanna með þeim hætti að hægt sé að bregðast við 

sveiflum í starfseminni með stuttum fyrirvara eins og erlendir sérfræðingar mæla með 

(Hick o.fl., 2014). Einnig gæti verið gagnlegt að endurtaka sviðsmyndagreiningu nú þegar 

meiri upplýsingar um faraldurinn liggja fyrir þannig að hægt sé að gera áætlanir um 

hvernig dreifa megi betur álagi á starfsfólk. Til dæmis mætti mögulega stytta vaktir þeirra 

sem vinna í fullum hlífðarbúnaði eða skipuleggja mönnun þannig að auðveldara sé fyrir 

starfsfólk að taka sér hlé frá vinnu. Þá getur verið betra hvað álag varðar að dreifa 

sjúklingum á báðar gjörgæsludeildirnar eins og gert var þegar leið á faraldurinn. Þetta má 

vel hugsa sér þar sem smit bárust ekki milli einstaklinga innan spítalans á þessum tíma 

sem bendir til þess að verklag um smitvarnir hafi verið gott og lítil hætta sé á útbreiðslu 

smits ef því er fylgt. 

Nauðsynlegt er að almenningur geri sér grein fyrir hve mikilvægar samfélagsaðgerðir 

stjórnvalda til að halda faraldrinum niðri eru. Þar er átt við tilmæli um einstaklingsbundnar 

sóttvarnir, einangrun smitaðra og sóttkví útsettra einstaklinga, samkomutakmarkanir og 

aðgerðir á landamærum. Án slíkra aðgerða hefði eftirspurn eftir þjónustu gjörgæsludeildanna 
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líklega verið langt umfram móttökugetu þeirra. Samfélagið hefði þá staðið frammi fyrir því að 

ekki hefði verið hægt að veita öllum viðeigandi meðferð sem á þyrftu að halda. Stjórnendur 

gjörgæsludeildanna voru meðvitaðir um að slíkt gæti gerst og voru tilbúnir með áætlanir um 

hvernig forgangsraða ætti sjúklingum í þau rými sem voru til staðar en sem betur fer kom ekki 

til þess að virkja þyrfti þessa áætlun. 

Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom fram að ein af aðal ástæðum þess að vel tókst til 

í fyrstu bylgju faraldursins hafi verið að starfsfólk spítalans stóð saman og einskonar 

vertíðarstemming myndaðist. Mikill samtakamáttur var hjá starfsfólkinu um að klára 

verkefnið. Hafa þarf í huga að faraldrinum lauk ekki eftir að fyrsta bylgja hans gekk niður 

þótt starfsfólk spítalans hafi fengið stutt sumarfrí frá honum. Nýgreindum tilfellum fór 

aftur að fjölga um miðjan júlí og í október var þriðja bylgja faraldursins í fullum gangi með 

tilheyrandi innlögnum á gjörgæsludeildir spítalans. Ári síðar er faraldurinn enn í gangi. 

Þótt starfsfólk sé tilbúið að leggja allt í sölurnar tímabundið fyrir starfið er ólíklegt að slíkur 

kraftur endist þegar ástandið er orðið viðvarandi. Áhrif seinni bylgja faraldursins á 

stjórnendur og starfsfólk gjörgæsludeilda er því ekki síður áhugavert rannsóknarefni. 

Í rannsókninni komu fram vísbendingar um að umönnun sjúklinga með Covid-19 

sjúkdóminn hafi verið meira krefjandi en umönnun annarra sjúklinga. Niðurstöður 

erlendrar rannsóknar renna stoðum undir þær kenningar (Lucchini o.fl., 2020). Framtíðar 

rannsóknir ættu að beinast að þessu ásamt því að gera viðmið um mönnun heilbrigðis-

starfsfólks sem sinnir sjúklingum með slíka sjúkdóma. Einnig þarf að rannsaka og setja 

viðmið um hve lengi er viðunandi að starfsfólk vinni í fullum hlífðarbúnaði. Þá þyrfti að 

rannsaka sálræn áhrif faraldursins á starfsfólk sem var undir miklu álagi. Af viðtölunum að 

dæma reyndist faraldurinn sumum þátttakendum mjög erfiður andlega. Viðmælendur 

lýstu gríðarlegu álagi, köfnunartilfinningu við að vinna í hlífðarbúnaði, tilfinningu um að 

þeir væru að fá snjóflóð yfir sig og miklu álagi á fjölskyldulíf sitt svo dæmi séu tekin. 

Mikilvægt er að kanna hvernig þetta álag hefur haft áhrif á heilsu heilbrigðisstarfsfólks og 

hvernig má fyrirbyggja neikvæð áhrif þess. 

Ýmsar takmarkanir eru á rannsókninni. Í ritgerðinni var greint frá því hvernig 

stjórnendur á einum kjarna Landspítala tókust á við Covid-19 faraldurinn. Því er um 

ákveðið tilvik að ræða og óvíst að hve miklu leiti niðurstöðurnar endurspegla reynslu 

annarra stjórnenda af undirbúningi slíkra faraldra. Þar að auki er rannsakandi starfsmaður 
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á umræddum kjarna Landspítala og þrátt fyrir að hafa reynt að setja eigin hugmyndir um 

rannsóknarefnið til hliðar áður en rannsóknin hófst, gæti fyrri reynsla rannsakanda og 

skoðanir hafa haft áhrif á niðurstöður hennar. Niðurstöðurnar nýtast þó vonandi við 

undirbúning slíkra faraldra í framtíðinni og gefa stjórnendum vísbendingar um þau atriði 

sem huga þarf að þegar auka þarf móttökugetu gjörgæsludeilda með stuttum fyrirvara.
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Viðauki 1 - Viðtalsrammi 

 

➢ Hvert var þitt hlutverk í að undirbúa móttöku Covid-19 sjúklinga þegar 
faraldurinn fór fyrst af stað í vor? 

➢ Gætirðu lýst fyrir mér hvernig þú og samstarfsmenn þínir hér á deildinni 
undirbjugguð deildina til þess að taka á móti Covid-19 sjúklingum? 

➢ Spyrja nánar eftir því sem á við: 

o Hvernig áætluðuð þið hversu stórt viðbragðið þyrfti að vera? 

o Fenguð þið auka starfsfólk til að koma til vinnu? Bakvarðarsveit, fólk í 
fæðingarorlofi og öðrum orlofum, fólk af öðrum deildum? Hversu 
margir? 

o Þurftuð þið að skipta starfsfólki upp í hópa eða lána starfsfólk á aðrar 
deildir? 

o Voru gerðar tímabundnar og/eða varanlegar breytingar á húsnæði? 
Hvers vegna? 

o Fannst þér deildin ráða við þann fjölda COVID-19 sjúklinga sem hún 
sinnti? Hvers vegna eða hvers vegna ekki? 

o Hver var mesti fjöldi inniliggjandi COVID-19 sjúklinga á deildinni í einu? 

o Hefði deildin ráðið við að taka á móti fleiri COVID-19 sjúklingum í einu? 

o Hver voru markmiðin með undirbúningsaðgerðunum? 

o Telur þú að þessum markmiðum hafi verið náð? 

➢ Hvernig var upplifun þín af upplýsingaflæði á meðan á faraldrinum stóð? Hefðir 
þú viljað meiri eða minni upplýsingar frá yfirmönnum eða öðrum stjórnendum 
spítalans?  

➢ Hvernig var upplifun þín af teymisvinnu á meðan á faraldrinum stóð? 

o Innan deildar 

o Milli ólíkra starfsstétta 

o Milli deilda 

➢ Hvernig upplifðir þú stuðning samfélagsins við störf ykkar? 



 

96 

➢ Hvernig var öryggi starfsmanna og sjúklinga tryggt á meðan COVID-19 
sjúklingar voru inniliggjandi á deildinni? 

o Var hlífðarbúnaður aðgengilegur og áreiðanlegur? 

o Fékk starfsfólkið þjálfun í að nota hlífðarbúnaðinn? 

o Hvaða ábendingar fékkst þú sem stjórnandi frá starfsfólki um 
hlífðarbúnaðinn? 

o Var þægilegt að vina í hlífðarbúnaðinum? 

o Fékk starfsfólk fræðslu og þjálfun í að nota hlífðarbúnað? 

➢ Bauð húsnæðið upp á að verkferlum um sóttvarnir væri fullnægt? 

o Hvað með loftræstingu? 

o Fékkst þú þann stuðning sem þú þurftir til þess að gera ráðstafanir til 
að tryggja öryggi? 

➢ Gæðastarf og verkferlar: 

o Voru búnir til verkferlar á deildinni um móttöku COVID-19 sjúklinga eða 
sóttvarnir? 

o Voru búnir til verkferlar á deildinni um meðferð COVID-19 sjúklinga? 

o Var farið í aðra gæðavinnu á deildinni í tengslum við faraldurinn? 

➢ Hver var stærsta áskorunin í þessu ferli? 

➢ Hvað kom þér mest á óvart? 

➢ Er eitthvað sem þú hefðir viljað gera öðruvísi? 

➢ Hvað varstu ánægðust/ur með? 

➢ Er eitthvað fleira sem þú vilt segja mér frá? 
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Viðauki 2 – Leyfi Siðanefndar stjórnsýslurannsókna á Landspítala 
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Viðauki 3 – Leyfi framkvæmdastjóra aðgerðasviðs Landspítala 
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