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Útdráttur 

Tilgangur: Að varpa ljósi á hlutverk hjúkrunarsérfræðings (e. nurse practitioner) með það 

markmið að kanna fýsileika þess að viðurkenna sérhæfingu þeirra í íslensku heilbrigðiskerfi 

og skoða hvort það nýtist hjúkrunarfræðingum sem sinna bráðatilvikum á landsbyggðinni.  

Rannsóknarspurningar: Hvaða möguleikar felast í hlutverki hjúkrunarsérfræðings? Myndi 

það nýtast hjúkrunarfræðingum á landsbyggðinni sem sinna bráðatilvikum ef sérhæfing 

hjúkrunarsérfræðinga yrði viðurkennd hér á landi? Hvað þarf til að viðurkenna sérhæfingu 

hjúkrunarsérfræðinga hér á landi? 

Aðferð: Fræðileg heimildasamantekt, unnin úr innlendum og erlendum heimildum. Til að 

dýpka umfjöllun um íslenskt samhengi þessarar samantektar voru tekin þrjú viðtöl, eitt viðtal 

við hjúkrunarsérfræðing og tvö við hjúkrunarfræðinga sem sinna bráðatilvikum á 

landsbyggðinni. 

Helstu niðurstöður: Samkvæmt viðmælendum þessarar samantektar, sem starfa sem 

hjúkrunarfræðingar á landsbyggðinni, koma upp aðstæður þar sem þeir axla meiri ábyrgð en 

starfsrammi þeirra segir til um. Viðurkenning á sérhæfingu hjúkrunarsérfræðinga gæti stuðlað 

að auknu sjálfræði hjúkrunarfræðinga á landsbyggðinni og gæti leyst úr þeim vanda sem þeir 

standa frammi fyrir þegar þeir starfa utan skilgreinds starfsramma. Í sérhæfingu 

hjúkrunarsérfræðinga felast aukin þekking á klínísku sviði, greining á sjúkdómum, 

ákvörðunarvald til að hefja meðferð og möguleiki á ávísun lyfja.  

Ályktanir: Til þess að viðurkenning á sérhæfingunni geti átt sér stað þyrfti að takast á við 

hindranir eins og lagaumhverfið og skort á þekkingu og virðingu heilbrigðisstarfsmanna 

gagnvart hjúkrunarsérfræðingum. Sé leyst úr því myndi starf hjúkrunarsérfræðings verða til 

bóta fyrir hjúkrunarfræðinga á landsbyggðinni sem sinna bráðatilvikum. Sú sérhæfing sem 

hjúkrunarsérfræðingar hafa myndi jafnframt nýtast á öðrum sviðum og stuðla að framþróun 

hjúkrunarfræðinnar. Lykilhugtök: Hjúkrunarsérfræðingur, landsbyggð, bráðatilvik.  
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Icelandic rural nurses work in a gray area. Is it time for accreditation of Nurse 

Practitioners? 

Abstract 

Purpose: To shed light on the role of nurse practitioners, with the aim of assessing the 

feasibility of accreditation for their specialization in the Icelandic health care system, and the 

possible benefits to acute care nurses in rural settings. 

Research questions: What are the possibilities in the role of nurse practitioner? Would acute 

care nurses in rural settings benefit from the implementation of an accreditation system? 

What are the requirements for such a system to be established? 

Method: A survey of academic literature, both Icelandic and foreign. The survey is further 

placed in an Icelandic context by way of interviews with a nurse practitioner and two nurses 

involved in acute care in rural settings. 

Main conclusions: The rural nurses who were interviewed are faced with situations in which 

they take on more responsibility than their role dictates. Accreditation for the specialization 

of nurse practitioners would increase professional autonomy and help to resolve issues 

requiring them to work outside their role as it is currently defined. The specialization of nurse 

practitioners involves deeper knowledge of a given clinical field, diagnostics, the ability to 

initiate treatment and to prescribe medication. 

Assumptions: Obstacles must be overcome to establish a system of accrediting specialization. 

These include the legal environment, general ignorance, and lack of respect from health care 

workers for nurse practitioners. A resolution of these issues would be beneficial to nurses in 

rural settings who are involved in acute care. The specialized knowledge that nurse 

practitioners possess could be of use in adjacent fields, as well as contributing to the 

evolution of nursing as a discipline. 

Key words: Nurse Practitioner, rural settings, acute care.  
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Kafli 1: Inngangur 

Bakgrunnur 

„Nurse Practitioner“ er sérfræðingur í hjúkrun. Um er að ræða sérhæfingu í 

hjúkrunarfræði sem veitir aukin réttindi innan heilbrigðiskerfisins. Hlutverk 

hjúkrunarsérfræðings (e. nurse practitioner) er skilgreint sem hjúkrunarfræðingur með 

viðbótarmenntun sem getur veitt honum réttindi til að greina á milli sjúkdóma og faglegt 

sjálfstæði til að hefja meðferð og beita henni eða vísa á aðra ef hann telur það nauðsynlegt 

(Barton, Thome og Hoptroff, 1999).  

Upphaf hjúkrunarsérfræðings má rekja til sjöunda áratugar síðustu aldar, þar sem 

sérhæfingin var þróuð til að veita heilsugæslu á svæðum sem voru illa þjónustuð. Lagt var 

upp með að auka sjálfræði hjúkrunarfræðinga í starfi, hafa áhrif og stuðla að framþróun í 

hjúkrun. Til þess að starfa sjálfstætt á klínísku sviði eru miklar kröfur gerðar til þeirra 

varðandi hæfni við að greina og leggja mat á heilsufar skjólstæðinga og er nauðsynlegt að 

hafa yfirgripsmikla þekkingu á lífeðlisfræði, meinafræði og lyfjafræði til að geta sett fram 

sjúkdómsgreiningu og geta tekið ákvarðanir um meðferð (Stewart, 2015). 

Á landsbyggðinni eru hjúkrunarfræðingar oft einir á vakt og þurfa því að sýna meira 

sjálfstæði en aðrir hjúkrunarfræðingar á þéttbýlli svæðum. Hjúkrunarfræðingar sem sinna 

heilbrigðisþjónustu utan þéttbýlla svæða þurfa að hafa breiðan þekkingarlegan grunn og færni 

til að sinna fjölbreyttum og flóknum viðfangsefnum með takmörkuðum úrræðum og þar sem 

stuðningur er stundum í algjöru lágmarki (Place, Macleod, John, Adamack og Lindsey, 

2012).  

Bráðatilvik eru dæmi um viðfangsefni hjúkrunarfræðinga á landsbyggðinni. Í 

bráðatilvikum er mikilvægt að geta borið kennsl á einkenni og í kjölfarið greint klínísk 
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vandamál. Ásamt því að geta brugðist við ástandi einstaklings með því að ná lífsmörkum 

stöðugum (e. stabilizing) (Wolf og Delao, 2013).  

Hjúkrunarfræðingar sem standa frammi fyrir bráðatilvikum á landsbyggðinni þurfa 

því mikla klíníska færni og þurfa að taka af skarið þegar mikið liggur við. Frumkvæðið sem 

þeir verða að sýna afhjúpar þörf fyrir aukið sjálfræði sambærilegt því sem felst í réttindum 

hjúkrunarsérfræðings.  

Hlutverk hjúkrunarsérfræðings er enn sem komið er ekki viðurkennd sérhæfing á 

Íslandi. Hjúkrunarfræðingar sem hafa lokið þeirri framhaldsmenntun öðlast ekki aukin 

réttindi hér á landi. Einhver umræða hefur átt sér stað um innleiðingu hlutverks og réttinda 

hjúkrunarsérfræðings. Skiptar skoðanir eru um ágæti hlutverksins. Andmælendur innleiðingar 

gefa það í skyn að með því að taka skref í þessa átt sé verið að fara inn á verksvið 

læknastéttarinnar og fjarlægjast hugsjón hjúkrunarfræðinnar (Helga Jónsdóttir, 2004). Á móti 

er bent á að grunnur hjúkrunarsérfræðinga er í hjúkrun og því mótist þeirra starf óneitanlega 

af þeim bakgrunni sem þau hafa (Stewart, 2015). 

Í ritgerðinni er stuðst við niðurstöður viðtala við þrjá starfandi hjúkrunarfræðinga til 

þess að varpa skýrara ljósi á íslenskar aðstæður í þessu samhengi. Einn 

hjúkrunarfræðingurinn hefur lokið menntun á sviði hjúkrunarsérfræðings og starfar á 

höfuðborgarsvæðinu. Hinir tveir starfa sem hjúkrunarfræðingar á landsbyggðinni. 

Tilgangur og gildi fyrir hjúkrunarfræði 

 Tilgangur ritgerðarinnar er að skoða hvaða möguleikar felast í hlutverki 

hjúkrunarsérfræðings með það markmið að kanna fýsileika þess að viðurkenna sérhæfingu 

hjúkrunarsérfræðinga í íslensku heilbrigðiskerfi. Þar að auki að skoða hvað þarf til að 

viðurkenna sérhæfinguna hér á landi. Áhersla er lögð á hjúkrunarfræðinga sem sinna 

bráðatilvikum á landsbyggðinni.  
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Slík fræðileg heimildasamantekt hefur það gildi fyrir hjúkrunarfræði að hún er 

innlegg í umræðuna um möguleika á framþróun fagsins. Viðurkenning á sérhæfingu 

hjúkrunarsérfræðinga myndi auka sjálfræði hjúkrunarfræðinga til að taka ákvarðanir sem 

varða skjólstæðinga, eins og greina sjúkdóma og ákveða að hefja meðferð með eða án lyfja.  

Gildismat höfundar 

Hlutverk hjúkrunarsérfræðings vakti athygli höfundar snemma í hjúkrunarfræðinámi 

sem áhugaverður valkostur í framhaldsmenntun. Skiptar skoðanir á sérhæfingunni gáfu tilefni 

til að kynna sér viðfangsefnið ítarlegar. Það er trú höfundar að viðurkenning á sérhæfingu 

hjúkrunarsérfræðinga myndi hafa jákvæð áhrif á hjúkrunarfræði þar sem aukið sjálfræði getur 

leitt af sér bætta þjónustu og betra aðgengi að heilbrigðisþjónustu. 

Framhaldsnám eins og þetta myndi stuðla að framþróun á hlutverki 

hjúkrunarfræðinga. Það myndi auka fjölbreytni í framhaldsmenntun á sviði hjúkrunarfræði og 

stækka viðfangsefni hjúkrunar með aukinni áherslu á klíník. Höfundur telur mikilvægt að 

möguleikar í hlutverki hjúkrunarsérfræðings séu skoðaðir gaumgæfilega svo hægt sé að taka 

upplýsta ákvörðun. Ákvörðun sem byggist ekki á ótta við að rýra gildi eða hugsjón hjúkrunar. 

Höfundur telur að hjúkrun snúist um virðingu fyrir skjólstæðingnum og umönnun krefjist 

heildrænnar nálgunar á viðfangsefnum og vandamálum. Viðurkenning á sérhæfingu 

hjúkrunarsérfræðinga myndi efla hjúkrunarfræði sem leiðandi fag innan heilbrigðisvísinda og 

gæti orðið til þess að hækka þjónustustig og auka öryggi í heilbrigðisþjónustu á landinu. 

Rannsóknarspurningar 

 Hvaða möguleikar felast í hlutverki hjúkrunarsérfræðings?  

 Myndi það nýtast hjúkrunarfræðingum á landsbyggðinni sem sinna bráðatilvikum ef 

sérhæfing hjúkrunarsérfræðinga yrði viðurkennd hér á landi?  

 Hvað þarf til að viðurkenna sérhæfingu hjúkrunarsérfræðinga hér á landi? 
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Skilgreining meginhugtaka 

Hjúkrunarsérfræðingur (e. Nurse Practitioner): Hjúkrunarfræðingur með 

framhaldsmenntun sem veitir réttindi til að setja fram sjúkdómsgreiningar og faglegt 

sjálfstæði til að hefja meðferð og beita henni eða vísa á aðra ef  hann telur það nauðsynlegt 

(Barton o.fl., 1999). 

Landsbyggð: Byggð utan höfuðborgarsvæðisins og annarra þéttbýlustu kjarna 

landsins (Skilgreining höfundar). 

Bráðatilvik: Bráð veikindi, slys sem sem hendir einstakling/hóp. Allt frá lífshótandi 

ástandi til minni áverka, sem krefjast þess að fljótt sé brugðist við (Skilgreining höfundar). 

Uppbygging ritgerðarinnar 

 Ritgerðin skiptist í fjóra kafla, inngang, fræðilega samantekt, umræður og lokaorð. Í 

öðrum kafla er fræðileg heimildasamantekt þar sem fjallað er um grunngildi hjúkrunar og 

aðstæður hjúkrunarfræðinga á landsbyggðinni. Rýnt er í sérhæfingu hjúkrunarfræðinga, 

starfsþróun og endurmenntun. Skilgreining á hjúkrunarsérfræðingi er sett fram, kjarninn í 

starfi hans dreginn upp sem og menntun og klínísk þjálfun. Varpað er ljósi á 

hjúkrunarfræðinga sem starfa á gráu svæði og umræður um ávísun lyfja hér á landi. Hindranir 

sem standa í vegi fyrir farsælli viðurkenningu á sérhæfingu hjúkrunarsérfræðinga eru 

afhjúpaðar. Niðurstöður viðtala við þrjá hjúkrunarfræðinga eru fléttaðar saman við fræðilegu 

heimildasamantektina. Þriðji kafli er umræðukafli um niðurstöðu höfundar. 

Takmarkanir verkefnisins 

Takmarkað hefur verið fjallað um hjúkrunarsérfræðinga hér á landi, engar rannsóknir 

liggja fyrir eða fræðigreinar. Eitthvað var þó fjallað um hlutverkið fyrir rúmlega áratug síðan 

og svo stöku sinnum síðan þá. Í verkefninu er því fyrst og fremst stuðst við erlendar 
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rannsóknir og viðtöl við þrjá hjúkrunarfræðinga, þar af er einn hjúkrunarsérfræðingur en 

starfar ekki sem slíkur. 

Höfundur telur að þörf sé á að rannsaka betur starfssvið hjúkrunarfræðinga á 

landsbyggðinni.  

Ákveðið var að nota hugtakið landsbyggð frekar en dreifbýli. Fræðileg umfjöllun um 

dreifbýli á erlendri grund má vel heimfæra á hugtakið landsbyggð eins og það er skilgreint í 

þessu verkefni. 

Greining lesefnisleitar 

Lesefnisleit fór fram í nokkrum lotum frá september 2013 fram að skilum 

ritgerðarinnar. Notast var við gagnasöfn og leitarvélar: CHINAL hjá Ebsco Host, PubMed, 

Leitir.is, Google Scholar og Google.is. Einnig var gerð leit á Amazon.com að bókum sem 

tengjast umfjöllunarefni ritgerðarinnar. Heimasíðan hjukrun.is var notuð til að leita í Tímariti 

hjúkrunarfræðinga að íslenskum greinum. Helstu leitarorð á íslensku voru: nurse practitioner 

(oftast er vísað í enska hugtakið í íslenskum greinum), sérfræðingur í hjúkrun, sérhæfing og 

lyfjaávísun og hjúkrun. Helstu leitarorð á ensku voru: rural nursing, advanced practice 

nursing, patient satisfaction, nurse practitioner, emergency nursing, barriers, primary care, 

education, acute care, stress factors, prescribing, policy og legislation. Þessi leitarorð voru 

notuð ein og sér eða saman.  

Samantekt 

 Hlutverk hjúkrunarsérfræðings felst í auknu sjálfræði, yfirgripsmikilli klínískri færni 

og fræðilegri þekkingu. Aðstæður hjúkrunarfræðinga hér á landi við bráðatilvik á 

landsbyggðinni vekja upp spurningar hvort viðurkenning á sérhæfingu hjúkrunarsérfræðinga 

gæti orðið til þess að hækka þjónustustig og öryggi í heilbrigðisþjónustu hér á landi. 

Grundvöllur starfa hjúkrunarsérfræðings liggur í hjúkrun og markast áherslur í sérhæfingunni 
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óneitanlega af grunngildum eins og umhyggju. Tilgangur þessarar heimildasamantektar er að 

varpa ljósi á hlutverk hjúkrunarsérfræðings og kanna hvort viðurkenning á sérhæfingu 

hjúkrunarsérfræðinga gæti haft jákvæð áhrif hér á landi.  
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Kafli 2: Fræðileg samantekt 

Þessi fræðilega samantekt er unnin úr innlendum og erlendum heimildum. Til að 

dýpka umfjöllun um íslenskt samhengi þessarar samantektar voru tekin þrjú viðtöl, eitt viðtal 

við hjúkrunarsérfræðing og tvö við hjúkrunarfræðinga sem sinna bráðatilvikum á 

landsbyggðinni. Tilvitnanir úr viðtölunum birtast í textanum þar sem við á hverju sinni. 

Viðmælendur fengu dulnöfn og var textinn skoðaður með tilliti til þess hvort unnt væri að 

bera kennsl á þátttakendur ef slíkt kom fyrir voru þau atriði tekin út. Þeir bútar sem birtast úr 

viðtölum voru bornir undir viðmælendur og samþykki þeirra fengið fyrir birtingu. 

Viðmælendur hafa starfað sem hjúkrunarfræðingar í allt frá 12 árum til 24 ára. Allir 

hafa þeir bæði unnið á höfuðborgarsvæðinu og á landsbyggðinni. Hjúkrunarsérfræðingurinn, 

sem hefur lokið meistaranámi í þeirri sérhæfingu, starfar nú á höfuðborgarsvæðinu og er 

kallaður Sigurborg í þessari ritgerð. Hinar tvær sem starfa á landsbyggðinni hafa gert það í 

meira en fimm ár. Önnur þeirra, kölluð Bjargheiður í þessari ritgerð, hefur lokið 

meistaranámi í hjúkrun en hin, sem kölluð verður Róbjörg, hefur lokið grunnnámi í hjúkrun. 

Báðar hafa þær grunnréttindi til sjúkraflutninga. 

Grunngildi hjúkrunar 

Þegar hugsað er um grunngildi hjúkrunar er erfitt að horfa fram hjá upphafskonu 

hjúkrunar Florence Nightingale sem benti á að það er ekki nóg að gefa lyf, eða setja áburð, 

heldur þurfi að huga að umhverfi sjúklinga s.s. hreinlæti, fersku lofti, lýsingu, hlýju og hreinu 

umhverfi, næði og viðeigandi næringu. Sjúklingar þurfa á jákvæðum samskiptum að halda og 

mikilvægt er að segja þeim sannleikann um ástand þeirra. Þar að auki var lögð áhersla á 

mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingar kunni að fylgjast með ástandi sjúklinga sem þeir sinna, 

þeir þurfa að þekkja einkenni þess að sjúklingum sé að batna eða versna. Þekkja þarf hvaða 

einkenni skipta máli, hvaða einkenni koma vegna vanrækslu og þá hvernig vanrækslu 

(Nightingale, 1969). Nightingale bjó yfir miklu innsæi í þarfir skjólstæðinga sinna og hugsaði 
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með heildrænum hætti um heilsu, hug, líkama, anda og umhverfi. Það hafði gífurleg áhrif á 

framþróun hjúkrunar. Kjarninn í hjúkrun er umhyggja gagnvart skjólstæðingnum (Steward, 

2015) og virðing fyrir „lífi hans, frelsi og mannhelgi“ (Vigdís Hallgrímsdóttir, Aðalbjörg J. 

Finnbogadóttir, Bára Sigurjónsdóttir, Kristín Sólveig Bjarnadóttir og Kristrún Þórkelsdóttir, 

2011, bls. 2). „Árangursrík hjúkrun byggist á fjölbreyttri fræðilegri þekkingu sem tekur mið 

af því að einstaklingurinn mótast af samspili flókinna líffræðilegra, sálrænna og félagslegra 

þátta. Hjúkrun er því bæði einstaklingsmiðuð og heildræn“ (Vigdís Hallgrímsdóttir o.fl., 

2011, bls. 2).  

Samkvæmt Sigríði Halldórsdóttur (2006) er umhyggju forsenda góðrar hjúkrunar, 

ásamt faglegri færni, fagvisku, samskiptum, tengslum og sjálfsþekkingu/sjálfrækt. „Hugtakið 

felur í sér samtengingu innri tilfinningar og athafna sem leiðir til þess að gerandinn gerir 

eitthvað það fyrir annan sem þiggjandinn lítur á sem umhyggju í verki“ ( Sigríður 

Halldórsdóttir, 2006, bls. 3). 

Hjúkrunarfræði er ekki eingöngu álitið starf, heldur er það skilgreint sem fag (Donner 

og Wheeler, 2001). Mótun hjúkrunar sem fagstétt er mislangt á veg komin ef staðan er borin 

saman á milli landa. Í sumum löndum er ennþá verið að móta reglur um hjúkrunarnám á 

meðan í öðrum löndum, Íslandi þar á meðal, er hjúkrun þekkt sem sjálfstætt fag: 

Hjúkrunarfræðingar viðhalda þekkingu og færni í starfi og endurmeta reglulega 

faglega frammistöðu. Þeir tileinka sér nýjungar, koma til móts við breytta strauma í 

heilbrigðisþjónustunni, vinna markvisst að því að auka sérhæfingu sína og 

sérþekkingu og skapa ný tækifæri þar sem þekking hjúkrunarfræðinga nýtist 

samfélaginu (Vigdís Hallgrímsdóttir o.fl., 2011, bls. 3). 

Sem fagstétt hefur starfssvið hjúkrunarfræðingsins vaxið mikið. Starfsumhverfið er fjölbreytt, 

þ.á.m. á stofnunum úti í samfélaginu eða í sjálfstæðum rekstri, þar sem hjúkrunarfræðingar 

vinna ýmist einir eða í þverfaglegum teymum og eru klínískir sérfræðingar. Þeir starfa við 
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kennslu, í rannsóknum, sem ráðgjafar og eru líka gjaldgengir í stjórnunarstöður innan 

heilbrigðiskerfisins (Donner og Wheeler, 2001).  

Hjúkrun á landsbyggðinni 

Hjúkrunarfræðingar sem starfa úti á landi þurfa að vinna við aðstæður þar sem færra 

starfsfólk er og jafnvel minna er af tækjabúnaði (Molinari, Monserud og Hudzinski, 2008). Í 

viðtali við Bjargheiði rifjaði hún upp reynslu sína af því að hefja störf á landsbyggðinni:  

Ég hafði góða reynslu í bráðatilvikum áður en ég flutti.  Ég fann það samt þegar ég 

kom úr verndaða umhverfinu á Landspítalanum. Þá fann ég fyrir því að starfa sem 

hjúkrunarfræðingur á landsbyggðinni, að vera ein í húsinu á kvöldin og á næturnar, 

ef það kemur eitthvert bráðatilvik upp á þá er maður bara einn og yfirgefinn og þarf 

að vera fær í þessu. 

Róbjörg hafði þetta að segja um sitt starf: „Maður hefur ekki alltaf kollega til að leita til. Svo 

er engin slysavarðstofa eða bráðamóttaka í nágrenninu og maður þarf að bíða eftir lækni og 

svona“. Við þjónustukjarnann þar sem Róbjörg starfar er sérfræðingur i heimilislækningum. 

Hún sagði að hann væri alltaf á „svæðinu“ og þá eru ekki meira en hálftími/fjörutíu mínútur í 

hann. 

Nærsamfélagið mótar starf hjúkrunarfræðings á landsbyggðinni með öðrum hætti en 

gerist á þéttbýlli stöðum (Molinari o.fl., 2008). Róbjörg talaði um muninn á því að vinna á 

höfuðborgarsvæðinu og á landsbyggðinni: „Það að þekkja fólkið persónulega, maður þekkir 

flesta sem koma inn á heilsugæsluna“. Það getur haft sína kosti og galla. Það getur til dæmis 

komið sér vel að þekkja sjúkrasögu einstaklinga. “Það skiptir oft miklu máli, líka að þekkja 

kringumstæður fólks, sumir eru í meiri áhættu en aðrir að slasa sig“. Hún nefndi sem dæmi 

að ef hún veit að skjólstæðingur á við áfengisvandamál að stríða þá getur hún undirbúið sig 

betur í kringum það. Bjargheiður tók í sama streng: „Stundum er ég búin að sinna sjúklingum 
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inni á spítalanum og þekki söguna. Þannig að í bráðatilvikum viðkomandi þá þekki ég 

söguna og það hefur bjargað heilmiklu“. 

Bjargheiður minntist á erfiðleika sem fylgja því að þekkja skjólstæðinga sína 

persónulega:  

Það sem mér finnst erfitt úti á landsbyggðinni er að þú þekkir alla mjög vel, þetta er 

miklu persónulegra. Að lenda í erfiðu bráðatilviki hjá vini manns. Það er hlutur sem 

við höfum talað um líka, þetta er lítið samfélag og það er erfitt að koma að slysi hjá 

þínum nánustu. Við höfum alveg lent í þannig aðstæðum þar sem við fórum að sinna 

nánasta aðstandanda kollega míns það er rosalega krefjandi. 

Á landsbyggðinni þurfa hjúkrunarfræðingar oft að sýna meira sjálfstæði en aðrir 

hjúkrunarfræðingar á þéttbýlli svæðum, því þeir eru oft einir á vakt. Þeir þurfa því að hafa 

breiðan þekkingargrunn og færni til að sinna fjölbreyttum og flóknum viðfangsefnum með 

takmörkuðum úrræðum og þar sem stuðningur er stundum í algjöru lágmarki (Place o.fl., 

2012).  

Hjúkrunarfræðingar á landsbyggðinni starfa í raun eins og sérhæfðir 

hjúkrunarfræðingar með almennan fókus (Molinari o.fl., 2008). Róbjörg sagði það „erfitt að 

vera ein, það vantar stundum hendur til að hjálpa manni, eða þegar það þarf að byrja flókna 

lyfjameðferð við hjartasjúkdómum og þarf að byrja jafnvel áður en læknirinn kemur“.  

Mikilvægt er að vera vel í stakk búinn til að takast á við fjölbreytt verkefni í starfi, svo 

sem vinnuslys, bílslys, fæðingar, geðræn vandamál, brjóstverk, bráð veikindi auk þess jafnvel 

að takast á við stjórnunartengd málefni (Endacott og Westley, 2006). Í því samhengi sagði 

Róbjörg að sín menntun hafði ekki undirbúið hana undir starfið á landsbyggðinni:  

Mikið sem við þurfum að gera til dæmis að meta sjúkdóma, við erum oft einar og 

þurfum að meta hvort að við ráðum við hlutina eða hvort kalla þurfi til lækni. Þetta er 
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svo fjölbreytt sem kemur upp á þannig að maður þarf að hafa smáþjálfun til að getað 

starfað svona, verið góður starfsmaður úti á landi þar sem maður er einn. 

Bent hefur verið á að hjúkrunarfræðinga sem starfa á landsbyggðinni, eða á 

dreifbýlum svæðum, þurfi að rannsaka í öðru samhengi en þá hjúkrunarfræðinga sem starfa í 

þéttbýlli kjörnum þar sem um ólíkan starfsvettvang sé að ræða (Molinari og Monserud, 

2009). Á landsbyggðinni er breiður hópur skjólstæðinga og fjölbreytt verkefni sem tekist er á 

við. Ákveðin verkefni eða vandamál koma því ekki reglulega fyrir. Mikilvægt er fyrir 

hjúkrunarfræðinga á landsbyggðinni að þekkja og viðhalda kunnáttu í öllu sem þeir gætu 

þurft að takast á við með sjálfsöryggi og færni (Endacott og Westley, 2006). 

Af heilbrigðisstarfsfólki í dreifðri byggð er starfsmannavelta minnst hjá 

hjúkrunarfræðingum. Það veitir ákveðinn stöðugleika og stuðning fyrir lækna, dregur úr rofi 

vegna starfsmannaveltu og ójöfnu aðgengi að sérhæfðum starfskröftum. Í ljósi þess er rökrétt 

að nýta hjúkrunarfræðinga til að taka yfir ákveðin verk lækna til þess að brúa þjónustubilið í 

dreifðri byggð (Searle, 2008). 

Læknar sem starfa við spítala í dreifbýli staldra við í stuttan tíma, búa yfir 

mismunandi færni eða eru með einhverja aðra sérgrein en í bráðalækningum. 

Hjúkrunarfræðingar þurfa því oft að hafa getu til að leysa klínísk vandamál af eigin getu eða 

sem hluti af teymi. Það getur hins vegar skapað vanda, þar sem hjúkrunarfræðingar með 

grunnmenntun hafa til dæmis ekki nægilega þjálfun á sérhæfðu sviði eins og klíník. Því má 

segja að frekari menntun og reynsla sé mikilvæg til að sinna bráðatilvikum á farsælan hátt 

(Wolf og Delao, 2013).  

Í viðtali við Bjargheiði komu áhyggjur fram sem tengjast þessu:  

Já, læknirinn. Þeir leggja ofurtraust sitt á okkur. Ég var einmitt að tala við þær [þ.e. 

samstarfsmenn], þær eru kannski á kvöldvöktum. Maður hringir, það er þetta, þetta 

og þetta í gangi. Og læknirinn er kannski nýr, þekkir ekki viðkomandi. Já og hann 



12 
 

segir bara, ertu til í að gera þetta og þetta. En ég legg til að þetta sé gert og hann 

segir bara já, það er fínt. Hann veit ekkert um minn bakgrunn, leggur samt ofurtraust 

á mig. Svo ordenerar hann bara, þetta er kannski tóm vitleysa sem ég sagði. Hann 

segir bara já og ég skrifa niður. Hann kemur aldrei í hús og kíkir á viðkomandi aðila, 

bara ofurtraust á okkar faglega mat. Ég treysti stéttinni [þ.e. hjúkrunarfræðingum] 

fullkomlega og þeir treysta okkur. Ég veit það en þetta er allt á gráu svæði. Það væri 

rosalega gott að fá breytingu hvað þetta varðar.  

Bjargheiður bætti svo við: „Við erum alltaf korter frá því að það verði einhver stórmistök í 

þessari verkaskiptingu“. 

Um gæði í heilbrigðisþjónustunni á landsbyggðinni hefur Róbjörg þetta að segja: 

„Gæðin eru góð en öðruvísi en á þéttbýlistöðum.“ og „það eru svo fjölbreytt vandamál“. 

Hún segist þurfa að takast á við heilbrigða einstaklinga með smávægileg vandamál og nefnir 

til dæmis „misalvarleg slys og svo bráðasjúkdómar eins og hjartasjúkdómar“. Ef 

einstaklingurinn er ekki í bráðri lífshættu þá eru gæðin mjög góð að mati Róbjargar. Það sé 

lítil bið eftir þjónustu og miðar Róbjörg þá við slysa- og bráðamóttökuna í Reykjavík. 

Hjúkrun við slysa- og bráðatilvik. Frumhlutverk slysa- og bráðamótökudeildar er að 

taka við bráðatilvikum og slösuðum einstaklingum. Þrátt fyrir það taka þær deildir við 

tilvikum sem ættu betur heima í heilsugæslu. Yfirleitt er ástæðan fyrir komu minni háttar 

tilvika á slysa- og bráðamóttöku sú að þjónustu skortir á öðrum sviðum heilbrigðiskerfisins 

(McGee og Kaplan, 2007). 

Hjúkrunarfræðingar eru oft fyrstir til að annast einstaklinga þegar læknar eru fjarri, 

sérstaklega á bráðamóttökum. Skortur á læknisþjónustu á landsbyggðinni hefur orðið til þess 

að aukin aðsókn er á bráða- og slysadeildir, sem skapar þrýsting fyrir hinn almenna 

hjúkrunarfræðing að starfa sem sérhæfður hjúkrunarfræðingur á því sviði (Kidd, Kenny, og 

Meehan-Andrews, 2012).  
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Samkvæmt rannsókn McGee og Kaplan (2007) voru aðeins um 12,9% tilvika flokkuð 

sem bráðatilvik af heildarkomum innan bráða- og slysadeilda. Talið var að 

hjúkrunarsérfræðingur gæti sinnt meirihluta þeirra heilsufarslegu vandamála sem koma þar 

inn. Rannsóknin sýndi fram á mikilvægi þess að sjúkrahús skoði aðrar leiðir á bráðadeildum 

fyrir komur sem teljast ekki sem bráðatilvik. Fjölgun hjúkrunarsérfræðinga á bráðadeildum 

myndi best þjóna hagsmunum sjúkrahúsa og sjúklinga á meðan ekki væri tekið til róttækari 

kerfisbreytinga. Hjúkrunarsérfræðingar bæta gæði umönnunar, draga úr kostnaði og auka 

ánægju skjólstæðinga með því að draga úr biðtíma og annríki á bráðadeildum. 

Þar sem því hefur verið komið á hefur hlutverk hjúkrunarsérfræðinga á slysa- og 

bráðadeildum þróast áfram og starfssvið þeirra víkkað. Hjúkrunarsérfræðingar eru alltaf að 

taka á sig meiri ábyrgð og sinna stærra óhefðbundnu hlutverki í umönnun skjólstæðinga 

(Hoyt, Coyne, Peard, Gisness og Gacki-Smith, 2010). 

Í rannsókn Kidd o.fl. (2012) voru aðstæður hjúkrunarfræðinga sem vinna á bráða- og 

slysadeild á dreifbýlum stöðum skoðaðar. Þar kom í ljós óttinn við að færni sé ekki til staðar, 

þar sem hjúkrunarfræðingar þurftu að takast á við tilvik sem þeir sinntu ekki oft. Óttinn við 

að sinna erfiðum og sjaldséðum tilvikum hafði mikil áhrif á sjálfstraust hjúkrunarfræðinga. 

Skortur á stuðningi frá öðru heilbrigðisstarfsfólki gat ýtt undir þennan ótta. Fáir starfsmenn á 

vakt, og misjafnt aðgengi að læknum varð til þess að erfitt gat reynst að leita ráða. 

Þekkingu skortir oft til að takast á við sérhæfðari veikindi, til dæmis geðræn 

vandamál, offitu og þá sem eru lífshættulega slasaðir. Að vera vel í stakk búinn til að takast á 

við það sem gerist sjaldan er gríðarlega mikilvægt þar sem oftar en ekki er mikið í húfi í þeim 

tilvikum (Wolf og Delao, 2013).  

Róbjörg minntist á þá þætti sem hjúkrunarfræðingur á landsbyggðinni stendur frammi 

fyrir þegar hann sinnir bráðatilvikum:  
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Maður stendur oft í því að greina sjúkdóma, við hjúkrunarfræðingar höfum lært 

líkamsmat og höfum vissan undirbúning til að geta gert okkur grein fyrir hvort að 

manneskjan sé með botnlangabólgu, bráðasýkingu eða hjartasjúkdóm og oft þarf 

maður að hefja greiningu og meðferð.  

Skortur er á faglegri viðurkenningu á starfi hjúkrunarfræðinga á dreifbýlum stöðum. Ábyrgð 

þeirra getur orðið mikil þar sem þeir geta þurft að taka ákvarðanir sem kæmu aldrei inn á 

borð hjúkrunarfræðinga á stærri spítölum (Kidd o.fl., 2012). 

Starfsþróun og endurmenntun. Hluti af fagvæðingu starfsins felur í sér að 

hjúkrunarfræðingar hugi að eigin starfsþróun til að búa sig undir ný hlutverk (Donner og 

Wheeler, 2001).  

Nauðsynlegt er að aðgengi að endurmenntun sé til staðar fyrir hjúkrunarfræðinga til 

að viðhalda og bæta hæfni þeirra (Wolf og Delao, 2013). Hjúkrunarfræðingarnir sem starfa á 

landsbyggðinni töluðu um endurmenntun í viðtölunum. Bjargheiður sagði: „Það vantar 

endurmenntunarkröfu, það þurfa að vera skilyrði fyrir því að vera up to date“. Róbjörg talaði 

um úrbætur á endurmenntun fyrir hjúkrunarfræðinga sem starfa á landsbyggðinni: „Það 

vantar styttri endurmenntunarnámskeið“. 

Þrátt fyrir að það sé undir hverjum og einum hjúkrunarfræðingi komið að skipuleggja 

eigin starfsþróun, þá þurfa skipulagsheildir (e. organization), starfsmenn þeirra og þeir sem 

sinna kennslu í hjúkrunarfræði einnig að koma að starfsþróun (Donner og Wheeler, 2001). 

Róbjörg og Bjargheiður hafa báðar lokið grunnámi í sjúkraflutningum, fyrir þeim var það 

hluti af endurmenntun.  

Róbjörg taldi að grunnnám í sjúkraflutningum hafi hjálpað til að undirbúa hana fyrir 

störf á landsbyggðinni þegar það kom að því að sinna bráðaveikindum eða slysum. Róbjörg 

hafði einnig reynslu af störfum á bráðadeild sem hjálpaði henni að sinna bráðatilvikum úti á 

landi: „Þetta var bráðadeild og maður þurfti að þekkja hjartað vel og þurfti að hafa 
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lífeðlisfræði svolítið á hreinu. Reynslan þaðan hjálpar mér rosalega mikið í mati og 

greiningu á veikindum og slysum”. 

Upplifun Bjargheiðar er svipuð: „Mér fannst ég vera að missa 

bráðahjúkrunarfræðinginn, svona eins og að komast úr æfingu. Þess vegna ákvað ég að fara 

í sjúkraflutningana“. Að hennar mati var það möguleikinn á að takast á við bráðatilvik sem 

skipti máli: „Þú vilt standa þig vel í bráðatilvikum. Þó svo það komi fyrir einu sinni á ári 

viltu vita hvað þú átt að gera“. 

Þrátt fyrir að nám í sjúkraflutningum hafi komið að góðu til að viðhalda hæfni fyrir 

bráðatilvik, er vinna á sjúkrabíl af öðrum toga:  

Þó þú sért með reynslu í bráðahjúkrun, þá er allt öðruvísi að vinna úti á feltinu, að 

takast á við bílslys til dæmis, í allt öðru umhverfi, þú þarft að beita þér öðruvísi, þetta 

er ekki eins verndað umhverfi [eins og á heilsugæslu/spítala], þar sem þú sinnir öllum 

innandyra og ert með allar græjur við hliðina á þér. 

Það er athyglisvert að hjúkrunarfræðingar á landsbyggðinni leiti út fyrir hjúkrun til þess að 

sinna endurmenntun. Endurmenntun ætti að vera í boði fyrir hjúkrunarfræðinga á 

landsbyggðinni sniðið að vinnuumhverfi þeirra og þörfum. 

Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar sem starfa á slysa- og bráðamóttökum búi yfir 

hæfni og þekkingu til að bera kennsl á einkenni og geti haldið lífsmörkum einstaklinga 

stöðugum sem þurfa á sérhæfðari heilbrigðisþjónustu að halda. Þannig er hægt að hámarka 

öryggi, afköst og hagkvæmni í umönnun skjólstæðinga. Endurmenntun hjúkrunarfræðinga og 

aðgengi að endurmenntun er því nauðsynleg til að viðhalda og bæta hæfni þeirra (Wolf og 

Delao, 2013). 

Sérfræðingur í hjúkrun 

Sérhæfð þekking í meðferð og umönnun er sístækkandi þáttur í heilbrigðisþjónustu. 

Kröfur um að starfsfólk geti veitt árangursríka og hagkvæma þjónustu eru alltaf til staðar og 
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þar af leiðandi er mikilvægt að gagnreyndir starfshættir og þekking séu höfð að leiðarljósi 

(Kristín Björnsdóttir og Marga Thome, 2006). Það að beita gagnreyndri þekkingu í hjúkrun 

og í starfi hjúkrunarsérfræðinga ýtir undir bestu mögulegu útkomu fyrir skjólstæðinginn, 

örvar nýbreytni í klíník og er starfsviði hjúkrunar til framdráttar innan heilbrigðiskerfisins og 

nauðsynlegt til að bæta heilbrigðistengda þjónustu (Milner, 2015). „Sérfræðingar búa yfir 

sérfræðiþekkingu sem þeir beita er þeir skipuleggja og veita meðferð á sérsviði sínu og eins 

gefa þeir samstarfsfólki ráð við skipulagningu meðferðar og endurskoðun á starfsháttum“ 

(Kristín Björnsdóttir og Marga Thome, 2006, bls. 28). Hér á landi hefur sérhæfing í hjúkrun 

verið viðurkennd: 

Sérfræðingar í hjúkrun gegna mikilvægu forystuhlutverki við að stýra þróun og 

nýsköpun á sínu sérsviði og eru leiðtogar í hópi samstarfsmanna. Þeir hafa 

sérfræðiþekkingu á klínísku sérsviði til að meta og veita skjólstæðingum sínum og 

fjölskyldum þeirra hjúkrunarmeðferð, miðla þekkingu og ráðgjöf til samstarfsfólks og 

nemenda í heilbrigðisgreinum og hvetja til þekkingaröflunar og gagnrýninnar 

skoðunar á starfinu (Vigdís Hallgrímsdóttir o.fl., 2011 bls. 12). 

Árið 2008 voru 19 sérfræðingar í hjúkrun starfandi á Landspítala Háskólasjúkrahúsi (LSH), 

tveir sérfræðingar í öldrun, tveir á gjörgæslu, tveir í bráðaumönnun, tveir í umönnun 

skurðsjúklinga, þrír á sviði umönnunar barna og unglinga, einn í svæfingu, umönnun 

sjúklinga með langvinna sjúkdóma, umönnun hjartasjúklinga og krabbameins (Oddsdottir og 

Sveinsdottir, 2011). 

Um sérfræðileyfi hér á landi gilda lög sem setja fram ákveðnar kröfur fyrir veitingu 

slíkra leyfa. Viðkomandi þarf að hafa starfsleyfi sem hjúkrunarfræðingur á Íslandi, hafa lokið 

meistaraprófi eða doktorsprófi í hjúkrun frá viðurkenndum háskóla. Þar að auki þarf sá sem 

sækist eftir sérleyfi að hafa starfað undir leiðsögn sérfræðings í hjúkrun „sem svarar til að 

minnsta kosti tveggja ára í fullu starfi á því sérsviði sem umsókn hans um sérfræðileyfi tekur 
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til” (Reglugerð um menntun, réttindi og skyldur hjúkrunarfræðinga og skilyrði til að hljóta 

starfsleyfi og sérfræðileyfi nr. 512/2013, 6. gr 3. töluliður). 

Sérfræðingur í hjúkrun er hugtak sem rutt hefur sér til rúms hér á Íslandi en segja má 

að í alþjóðlegu samhengi gangi sérhæfing í hjúkrun undir ýmsum nöfnum. Kristín 

Björnsdóttir og Marga Thome (2006) draga fram fjóra kjarna sérfræðings í hjúkrun; sjálfræði 

sem vísar til aukinnar ábyrgðar, sérhæfing vísar til sérfræðiþekkingar, reynslu og færni, 

fræðistörf vísar til rannsókna og þekkingarmiðlunar af ýmsu tagi og forystuhlutverkið vísar 

síðan til leiðtogahæfni og stjórnunar. Þar vísa höfundar í skilgreiningu írska hjúkrunarráðsins 

á „advanced nursing practice“. Í rannsókn Oddsdottir og Sveinsdottir (2011) sem fjallaði um 

sérhæfingu í hjúkrun á Íslandi, voru sérfræðingar í hjúkrun skilgreindir sem „clinical nurse 

specialists“. Samkvæmt McGivern, Sullivan-Marx og Mezey (2003) hefur hugtakið 

„advanced practice nursing“ orðið að nokkurs konar regnhlífahugtaki yfir hugtökin 

hjúkrunarsérfræðingur, klínískur sérfræðingur í hjúkrun (e. clinical nurse specialist), 

svæfingarhjúkrunarfræðingur og ljósmóðir.  

Ekki er samræmi á milli skilgreininga ef skoðuð er umfjöllun um sérhæfingu í 

hjúkrun. Sérfræðingur í hjúkrun virðist víðtækara svið en til að mynda skilgreining 

hjúkrunarsérfræðings eða klínísks sérfræðings í hjúkrun. Hér er þörf á skýrari afmörkun á 

ólíkum sérfræðingum í hjúkrun. 

Hjúkrunarsérfræðingur 

Sérhæfing í hjúkrun eins og hjúkrunarsérfræðingur er mun afmarkaðra hugtak en 

skilgreiningin á sérfræðingi í hjúkrun. Skilgreining á hjúkrunarsérfræðingi er 

hjúkrunarfræðingur með viðbótarmenntun sem getur veitt honum réttindi til að greina á milli 

sjúkdóma og faglegt sjálfstæði til að hefja meðferð og beita henni eða vísa á aðra ef að hann 

telur það nauðsynlegt (Barton o.fl., 1999). 
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Tilurð hjúkrunarsérfræðinga má rekja til sjöunda áratugar síðustu aldar þegar 

sérhæfingin var þróuð til að veita heilsugæslu á svæðum sem voru illa þjónustuð. Það var lagt 

upp með að auka sjálfræði hjúkrunarfræðinga í starfi, hafa áhrif og stuðla að framþróun í 

hjúkrun (Stewart, 2015). Loretta Ford, hjúkrunarfræðingur, og Henry Silver, læknir, settu upp 

fyrstu námsbrautina til að mennta hjúkrunarsérfræðinga. Þar var áhersla lögð á umönnun 

barna fyrir fjölskyldur í dreifbýli (Hughes, Clarke, Sampson, Fairman og Sullivan-Marx, 

2003). Lagt var upp með að auka þekkingu þeirra í hjúkrun barna, en menntunin snerist að 

miklu leyti um að auka klíníska þekkingu, kenna nemendum að vera fyrsti móttakandi 

sjúklinga og sjá um sjúkdómsgreiningu (Stewart, 2015). 

Sögulega hafa hjúkrunarfræðingar oft gegnt hlutverkum sem hafa staðið fyrir utan 

hinn hefðbundna ramma, til dæmis á stríðstímum (Hughes o.fl., 2003). Auk þess eru dæmi 

um að hjúkrunarfræðingar á nítjándu öld hafi gegnt störfum sem minna að miklu leyti á 

starfssvið hjúkrunarsérfræðings. Hjúkrunarfræðingar undir stjórn Lillian Wald veittu 

fátækum innflytjendum meðferð við algengum sjúkdómum og bráðatilvikum án þess að þurfa 

að vísa til læknis (Stewart, 2015). Grundvallarmunurinn á öðrum sambærilegum störfum áður 

fyrr og störfum hjúkrunarsérfræðings nútímans er sá að hlutverkið hefur frá sjöunda 

áratugnum byggst upp með formlegri menntun (Hughes o.fl., 2003). 

Upphafi sérhæfingar hjúkrunarsérfræðinga má lýsa sem viðbragði við ákveðinni þörf 

sem myndaðist í heilbrigðiskerfum. Í Bandaríkjunum var þörf á aukinni þjónustu í 

heilsugæslu í dreifbýlum og öðrum stöðum þar sem erfitt var að fá lækna til starfa. Þróun 

sérhæfingarinnar er mjög svipuð hvar sem litið er og sömu vandamál virðast koma upp á 

yfirborðið við innleiðingu (Savrin, 2009). 

Þróun hlutverks hjúkrunarfræðings virðist mótast að miklu leyti af þörfum 

rekstraraðila og stjórnenda frekar en framþróun fagsins. Svigrúm skapast til þess að mæta 

ákveðinni þörf og er þá frekar hugsuð með hagsmuni skipulagsheilda í huga (McConnell, 
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Slevin og McIlfatrick, 2013). Af hendi þeirra sem fóru með stefnumótun í heilbrigðisþjónustu 

snerist mótun á hlutverki hjúkrunarsérfræðings gjarnan um að fylla upp í fyrirséðan skort á 

aðgengi að heimilislækningum. Í huga Loretta Ford, var læknaskortur hins vegar ákveðið 

tækifæri til innleiðingar en aldrei meginástæðan fyrir framþróun hlutverksins innan 

hjúkrunarfræðinnar (Aiken, 2003). 

Kjarni í starfi hjúkrunarsérfræðings. Í rannsókn Stewart (2015) kom í ljós að 

kjarninn í starfi hjúkrunarsérfræðings byggir á grunni hjúkrunar. Dregin voru fram fjögur 

helstu hugtök sem endurspegla sérstöðu starfs hjúkrunarsérfræðings: 

 Virk hlustun: Felst í því að vera á staðnum, vera áhugasamur og sýna virðingu. Einnig 

er mikilvægt að hjúkrunarsérfræðingur gefi sér tíma með skjólstæðing. 

 Samhygð: Felst í því að öðlast skilning á því hvað skjólstæðingurinn er að ganga í 

gegnum, setja sig í spor viðkomandi og kynnast tilfinningum hans og hugsunum. Með 

því móti er hægt að öðlast dýpri skilning á því hvað hvetur skjólstæðinginn áfram. 

 Samkomulag: Virk hlustun og samhygð (e. empathy) gera hjúkrunarsérfræðingum 

kleift að efla tjáskipti og gera samkomulag við skjólstæðinga um meðferðaráætlun. 

Samskipti sem einblína á skjólstæðinginn, auka skilning viðkomandi á heilsu sinni og 

meðferð, sýna meiri meðferðarheldni sem leiðir af sér betri útkomu tengda heilbrigði. 

 Að gera meira: Að ganga skrefi lengra fyrir skjólstæðinginn, hafa hvatann til að gera 

meira til að veita einstaklingum góða umönnun og ganga úr skugga um að þörfum 

þeirra sé mætt. 

Leggja þarf áherslu á listina og vísindin í kenningum og heimspeki hjúkrunar, því það er 

stoðin í því að veita heilbrigðisþjónustu. Með þeirri áherslu birtast sérkenni 

hjúkrunarsérfræðings og ýtir undir traust og trúnað og jákvætt meðferðarsamband (Stewart, 

2015). 



20 
 

Stewart (2015) leggur fram skilgreiningu á eðli hjúkrunarsérfræðings, þar sem 

kjarninn er hjúkrun og heildræn nálgun hjúkrunar. Ofan á það bætist aukin þekking sem 

fylgir læknisfræðilega líkaninu, vísindalegri þekkingu og því sem þarf til að meta 

skjólstæðinga rétt, gefa rétta greiningu og nota viðeigandi gagnreynda þekkingu í meðferð 

skjólstæðingsins. Starf hjúkrunarsérfræðingsins umlykur þessa tvo þætti og myndar eina 

heild.   

Hlutverkaskipti frá hjúkrunarfræðingi til hjúkrunarsérfræðings geta tekið á. Til þess 

að auðvelda þau skipti þarf að ræða hið nýja hlutverk, sjálfræðið, leiðtogahæfileikana, 

klíníska hæfni og ákvarðanatöku (Stewart og Johnson, 2015). 

Ef vandað er til verka í námi hjúkrunarsérfræðinga og gildi hjúkrunar eru varðveitt þá 

getur það veitt hjúkrunarsérfræðingum starfsvettvang sem gerir þeim kleift að færa sig 

auðveldlega á milli umhyggju og lækninga (Stewart, 2015). 

Álitið er að hjúkrunarsérfræðingur þurfi að hafa færni til að geta á gagnrýninn hátt 

metið gögn og rannsóknir til að bæta eigið starfssvið og fjallað um fagvisku sína á skýran og 

faglegan máta. Hjúkrunarsérfræðingur ætti að geta notað hæfni sína í að meta sjúkdóma, hvað 

sé eðlilegt, hvað séu eðlileg frávik og hvað teljist óeðlilegt (DeNisco og Bradley, 2015).  

Til þess að standa undir auknu sjálfræði, ákvörðunarvaldi og ábyrgð, þarf 

hjúkrunarsérfræðingur að hafa ítarlega þekkingu á lyfjafræði, lífeðlis- og meinafræði. Þar að 

auki er góð þekking á líkamsmati skjólstæðinga talin mikilvæg (Stewart, 2015). Aukin 

menntun er því lykilatriði í sérhæfingu á sviði hjúkrunarsérfræðinga. 

Menntun hjúkrunarsérfræðinga. Mótun menntunar hjúkrunarsérfræðinga er með 

ólíkum hætti milli landa, allt frá diplóma til viðbótarmenntunar að loknu meistaranámi. Vinna 

með kennslu- og námskrár þarf að eiga sér stað til þess að setja fram staðlað nám og þjálfun. 

Hins vegar verður að hafa í huga að grunnmenntun hjúkrunarfræðinga er ólík á milli landa og 

því er ekki furða að framhaldsnám sé einnig af ólíkum toga (Savrin, 2009). Nám 
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hjúkrunarfræðinga þarf að móta með þeim hætti að horfa til breytinga í heilbrigðiskerfinu og 

staðla í starfi. Þetta eru liðir í því að setja hjúkrun fram sem virta og trúverðuga fagstétt 

(Donner og Wheeler, 2001).  

Bent hefur verið á að styttra nám hjúkrunarfræðinga á sviði sérhæfingar, eins og 

hjúkrunarsérfræðinga grefur undan gildi þess. Því minni sem þjálfunin er því takmarkaðra 

verður hlutverk hjúkrunarsérfræðinga (DeNisco og Bradley, 2015). Í Bandaríkjunum hefur 

menntun hjúkrunarsérfræðinga verið á meistarastigi, ólíkt því sem sést til dæmis í Bretlandi. 

Þar sem námið fer fram á æðri stigum virðist ríkja meiri sátt um námskröfur og útkomu 

(Jones, 2005). 

Mikilvægt er að setja fram staðlað nám, bóklegt og verklegt, fyrir 

hjúkrunarsérfræðinga sem afmarkar starfssvið þeirra vel. Staðlar um menntun, hlutverk og 

umfang starfs hjúkrunarsérfræðings gæti leitt til aukinnar þekkingar samstarfsfólks á 

hlutverkinu, minni stýringar með verklagsreglum og þar af leiðandi stuðlað að auknu 

sjálfræði í starfi (DeNisco og Bradley, 2015). Hjúkrunarsérfræðingar þurfa gjarnan að 

upplýsa lækna og annað samstarfsfólk um mögulegt framlag þeirra með því að ræða 

menntun, þjálfun og bakgrunn (Clarin, 2007).  

Í viðtali við Sigurborgu komu fram ítarlegar upplýsingar um nám hennar til 

hjúkrunarsérfræðings í Bandaríkjunum. Til þess að varpa skýru ljósi á uppbyggingu námsins 

verður stuðst við frásögn hennar. Aðspurð hvers vegna hún hafi valið þetta nám svaraði 

Sigurborg:  

Ég er svolítið fyrir að gera það sem er erfiðara og fara ótroðnar slóðir. Ég vissi ekki 

nákvæmlega hvað þetta var en sá að þetta var spennandi. Læra meira um 

sjúkdómafræði og lyfjafræði. Það voru líka gerðar meiri kröfur. Þess vegna ákvað ég 

að fara í þetta nám. 
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Um námið sagði hún ennfremur: „Þetta var mjög krefjandi nám og maður þurfti að hafa sig 

allan við. Sólarhringsvinna, frá átta á morgnana og fram á kvöld“. 

Forkröfur fyrir námið voru af ýmsu tagi. Til þess að komast í námið þurfti hún að taka 

fjögur próf: TOEFL, GRE, ásamt ameríska hjúkrunarprófinu og fylkisprófi fyrir 

hjúkrunarfræðinga. Tveimur síðasttöldu þurfti hún á að halda til þess að geta stundað 

verknám. Þar að auki sagði hún: „Ég þurfti að taka líkamsmatskúrs til þess að komast í 

námið. Sá kúrs var ekki kenndur hér á Íslandi, þannig að ég varð að taka hann úti og gerði 

það á fyrsta árinu. Þetta var mánaðarkúrs, þar sem krafan var að þekkja vel kerfin öll [t.d. 

stoðkerfi og hjarta- og blóðrásarkerfi]“. 

Um námið sjálft nefndi hún lyfjafræði sem mikilvæga stoð: 

Svo var klínísk lyfjafræði og þar var ekki bara verið að telja upp lyf, heldur var farið 

í tilfellin. Skjólstæðingur með ákveðin einkenni, hvaða lyf þarf hann að fá? Farið var 

síðan í lyfjaflokkana út frá þessu öllu. Þannig að það var mjög praktískt.  

Klínískt verknám var einnig fyrirferðarmikið: „Svo var líka heilmikið verknám, 720 stundir. 

Ef ég mætti ekki einn dag þá varð ég að skila ákveðnum tímum, ef ég var veik eða forfallaðist 

þá var engin undanþága veitt“. Enn fremur um verknámið sagði hún:  

Ég átti að skrifa journala um öll tilvikin sem ég tókst á við, ég gat tekið gögn með mér 

heim. Ég gat ekki nefnt þar nein nöfn en þurfti að skrifa sögu einstaklingsins og hvað 

ég gerði fyrir hann. Ég lærði náttúrulega alveg helling á þessu.  

Klínísk þjálfun. Klínísk hæfni er mikilvægur þáttur í námi og menntun 

hjúkrunarsérfræðings. Dæmi eru um að í námi hjúkrunarsérfræðings sé lágmarkstímafjöldi í 

klínísku námi um 500 tímar (Stewart og Johnson, 2015). Hér er um að ræða hæfni sem krefst 

æfingar og til þess að byggja hana upp þarf að fá sérfræðing til að veita ráðleggingar um 

meðferð eða úrlausn á klínísku vandamáli hjá skjólstæðingi. Verknám í klínískri umönnun 

skjólstæðinga krefst leiðsagnar með áherslu á sjálfstæða og þverfaglega nálgun á 
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viðfangsefnum, þar sem gagnreynd þekking er notuð í umönnun skjólstæðinga og að 

hjúkrunarsérfræðingurinn öðlist góða þekkingu á heilbrigðiskerfinu (DeNisco og Bradley, 

2015). 

Mikil ábyrgð hvílir á nemanum, en hann þarf að takast á við verkefnin vel undirbúinn 

og meðvitaður um eigin getu. Hann þarf að nýta sér tækifærin sem gefast til að auka 

þekkingu og bæta færni í því að mynda meðferðarsamband. Klínískur leiðbeinandi þarf að 

eiga auðvelt með að setja sig í spor nemandans, vera skilningsríkur og samkvæmur sjálfum 

sér. Í klínísku námi þarf einnig að skapa tækifæri til að efla gagnrýna hugsun og klínískur 

leiðbeinandi þarf að veita nemanda tækifæri sem hæfa reynslu hans og hæfni. Þar að auki 

verður að hvetja nemandann áfram í að reyna á sig, auka erfiðleikastig til að efla frekar 

klíníska hæfni nemandans (Stewart og Johnson, 2015).   

Munnleg kynning á klínískum vandamálum (e. oral case presentation) skjólstæðinga 

er ein leið til þess að setja fram skýra og skipulagða greiningu á heilsufarsvandamáli og 

meðferðaráætlun. Aðferðin gefur klínískum kennurum færi á að meta hæfni hins verðandi 

hjúkrunarsérfræðings. Auk þess er það ein leið til að fá álit reyndari aðila á klínísku 

vandamáli og meðferð (DeNisco og Bradley, 2015). 

Gagnlegt er að efla klíníska hæfni utan tíma í verknámi með því að leggja áherslu á 

heimavinnu eins og að rannsaka ákveðna sjúkdóma og birtingarmyndir þeirra. Læra um 

nýjustu meðferðir við sjúkdómum áður en þeir eru teknir fyrir í klíník. Slík verkefni eru til 

þess fallin að festa í sessi klíníska ályktunarhæfni og auka þekkingu nemandans á þessu 

málefni. Einnig getur komið að gagni að hafa umræður um núverandi afmarkanir sviðsins, 

löggjöf, samstarf og hvernig skal leita ráða. Í klínísku námi hjúkrunarsérfræðings er 

lykilatriði að viðhalda hjúkrunaráherslum: Þau eru huglæg, líkamleg og andleg (e. mind-

body-spirit) nálgun í viðtölum, virk hlustun og mat. Meðferðaráætlun þarf síðar að útbúa með 

heildrænum hætti (Stewart og Johnson, 2015). 
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Þegar hjúkrunarsérfræðingur stendur frammi fyrir flóknu klínísku vandamáli þarf 

viðkomandi að vera fær í að beita rökhugsun í ákvörðunum um greiningu, velja hvaða 

rannsóknir skal framkvæma, fylgjast með líðan skjólstæðings og taka endalega ákvörðun um 

meðferð (DeNisco og Bradley, 2015). 

Þrátt fyrir aukið sjálfræði verður hjúkrunarsérfræðingur einnig að þekkja takmarkanir 

sínar. Áhyggjur af því að aukið sjálfræði stígi hjúkrunarfræðingum til höfuðs hafa reynst 

innihaldslausar (Mullinix og Bucholtz, 2009). Hluti af klínískri hæfni er að vita hvenær 

viðeigandi er að vísa skjólstæðingum áfram. Tilvísanir eiga við um það þegar ákveðnum 

heilsufarsvanda er vísað til meðferðar hjá öðrum heilbrigðistarfsmanni. 

Hjúkrunarsérfræðingur gæti til dæmis vísað skjólstæðingi til hjartasérfræðings vegna 

hjartabilunar, en væri enn að sinna viðkomandi vegna annarra heilsufarstengdra vandamála 

(DeNisco og Bradley, 2015). 

Mörkin milli laga og starfshátta 

Árið 2012 var nýtt frumvarp til laga lagt fram á Alþingi. Frumvarp sem tók fyrir 

ávísanaheimild og fól í sér breytingar á lyfjalöggjöf. Ætlunin var að veita 

hjúkrunarfræðingum eða ljósmæðrum leyfi til lyfjaávísana að fengnu sérstöku leyfi fyrir þá 

sem starfa við heilsugæslu, kvenlækninga- eða fæðingarþjónustu. Heimildin átti að vera 

takmörkuð við hormónatengdar getnaðarvarnir (Velferðarráðuneytið, 2012). Frumvarpið var 

ekki samþykkt. Málið vakti athygli og umtal þar sem þáverandi ráðherra velferðarmála og 

þáverandi formaður Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga þurftu að koma frumvarpinu til 

varnar í fjölmiðlum og gagnrýndu umræðuna um frumvarpið sem þótti einkennast af 

hræðsluáróðri og fáránleika en ekki upplýstri og málefnalegri umræðu (Elsa B. 

Friðfinnsdóttir, 2012b; Guðbjartur Hannesson, 2012). 

Í umsögn Læknafélags Íslands um frumvarpið lagðist félagið gegn breytingunum og 

vísaði til þess að „í því felist ónauðsynleg afturför í íslenskri heilbrigðisþjónustu“ og 
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„Þjónusta þeirra við þá sem á þessari heilbrigðisþjónustu þurfa að halda verður aldrei 

sambærileg við það að læknir annist þjónustuna“ (Læknafélag Íslands, 2011, bls. 2).  

Viðbrögð læknafélagsins eru svipuð og hjá læknafélögum erlendis gagnvart auknum 

réttindum hjúkrunarsérfræðinga til ávísunar á lyfjum. Þrátt fyrir að hlutverk 

hjúkrunarsérfræðinga hafi verið rannsakað í 40 ár þá leggst ástralska og bandaríska 

læknasambandið enn gegn lyfjaávísunum þeirra (Dunn, Cashin, Buckley og Newman, 2010).  

Í núgildandi lögum um lyfjagjöf er lyfjaávísun í höndum lækna, tannlækna og 

dýralækna sem hafa gilt lækningaleyfi hérlendis, enn fremur er tekið fram að lyfjafræðingum 

sé heimilt að afhenda lyf „í minnstu pakkningu“ án lyfseðils í neyðartilfellum. Læknir þarf að 

undirrita lyfseðilinn eða lesa hann fyrir í síma „með þeim hætti að ljóst sé af símlestrinum 

hver hann er“ (Lyfjalög nr. 93/1994, V. kafli 11. grein). Samkvæmt Reglugerð um gerð 

lyfseðla og ávísun lyfja er „lyfjafræðingi einum heimilt að rita lyfseðil, sem lesinn er fyrir í 

síma“ (Reglugerð um gerð lyfseðla og ávísun lyfja nr. 111/2001, 31. grein Ávísun lyfja í 

síma). 

Þrátt fyrir skýran lagabókstaf þá starfa hjúkrunarfræðingar oft á gráu svæði með 

samþykki allra í þeirra starfsumhverfi. Hjúkrunarfræðingurinn Bjargheiður sem vinnur á 

landsbyggðinni lýsti í viðtali algengum aðstæðum í eigin starfi. Hún hafði samband við lækni 

símleiðis, lýsti einkennum og niðurstöðum rannsókna og bað lækninn um að skrifa upp á lyf. 

„Ég er til dæmis búin að ná í þvagræktun, viðkomandi er með mikil einkenni og hita. Þurfum 

við að gefa henni?“. Hér vísaði hún til þess að hún sem hjúkrunarfræðingur leggur til í 

samtali við lækni að ávísa einhverju lyfi og bætti síðan við ”Læknirinn ávísar lyfja 

fyrirmælum í gegnum síma og klukkutíma seinna kemur hann og kvittar undir”. Hér lýsti hún 

viðteknum venjum í sínu starfi og viðurkenndi að þetta sé á gráu svæði, „en í raun má þetta 

ekki. Þetta MÁ EKKI. En svona virkar heilbrigðiskerfið“. Síðan bætti hún við: 
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Segjum svo að einhver gefi vitlaust lyf og læknir á eftir að kvitta fyrir það. Við getum 

lent í svo vondum málum, getur þú treyst því að læknirinn segi ekki bara nei ég sagði 

þetta ekki. Þetta skiptir svo miklu máli. Við vinnum mikið svona, þetta er svo mikil 

þvæla. En svona virkar þetta, við erum komin miklu lengra en kerfið. Kannski heyrði 

ég vitlaust eða læknirinn sagði vitlaust og ég gef manneskjunni lyfin, hún fer í 

ofnæmislost og hvað? Hvar stöndum við? 

Róbjörg talaði eins og Bjargheiður um mörkin milli þess sem er leyfilegt samkvæmt lögum 

og starfsháttum sem tíðkast eða þurfa að vera á landsbyggðinni. „Ég er oft að fá 

símordination eða símasamráð“. Hún taldi það vera innan ramma laganna, þar að auki 

minntist hún á að það séu til uppáskrifaðir ferlar fyrir hjartaáföll eða bráðaofnæmi:  

Ég í rauninni teygi mig kannski pínulítið í að fara eftir þeim ferlum án þess að 

læknirinn gefi grænt ljós á það fyrst, en þetta eru ferlar sem læknirinn hefur þegar 

samþykkt. Ég tala samt yfirleitt við lækninn fyrst þó að þessir ferlar séu til. 

Við þetta bætti hún: „Maður er að teygja sig rosalega langt oft en alltaf með það á bak við 

eyrað að fara ekki yfir strikið“ og sagði að það myndi koma sér vel að „hafa aðeins meiri 

réttindi til að gera það sem maður er í raun að gera“. 

Í reglugerð um menntun, réttindi og skyldur hjúkrunarfræðinga segir í áttundu grein 

fjórða kafla að hjúkrunarfræðingur beri „ábyrgð á þeim forvörnum, ráðgjöf, 

hjúkrunarfræðilegri greiningu og meðferð sem hann veitir“. Enn fremur, í sömu grein segir að 

honum ber að þekkja skyldur sínar og „þekkja lög og reglugerðir sem gilda um 

heilbrigðisstarfsmenn, heilbrigðisþjónustu og önnur lög og stjórnvaldsfyrirmæli eftir því sem 

við á“ (Reglugerð um menntun, réttindi og skyldur hjúkrunarfræðinga og skilyrði til að hljóta 

starfsleyfi og sérfræðileyfi nr. 512/2013, IV. kafli 8. grein). Því má segja að lagabókstafurinn 

stangist á við viðteknar venjur í starfi. Það má velta fyrir sér hvort að aukin réttindi geti ekki 
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auðveldað hjúkrunarfræðingum að takast á við aðstæður sem eru á mörkum hins lagalega 

ramma sem hjúkrunarfræðingar starfa eftir.   

Mörkin á því hvort þeir starfi innan eða utan lagalega rammans stendur og fellur með 

ákvæði sem birtist í Reglugerð um val, geymslu og meðferð lyfja á sjúkrahúsum og öðrum 

heilbrigðisstofnunum nr. 241/2004. Þar kemur fram í 11. grein að lyfjaskömmtun á deildum 

er aðeins heimiluð samkvæmt skriflegum fyrirmælum læknis, eða fyrirmælum gefnum 

samkvæmt viðurkenndum reglum viðkomandi stofnunar.  

Hvað felst í þessum viðurkenndu reglum viðkomandi stofnunar er óljóst. Á það við 

um munnlegar starfsreglur, ef að þær eru viðurkenndar af samstarfsfólki og yfirmönnum eða 

eru þetta reglur sem að eiga að vera skriflegar yfirlýsingar og partur af stefnu og 

reglusetningu stofnunarinnar?  

Lyfjaávísun hjúkrunarsérfræðinga. Á annan tug landa hafa sett lög sem veita 

hjúkrunarfræðingum réttindi til þess að ávísa lyfjum. Ástæða aukinna réttinda er ýmiss konar. 

Vænst er til þess að þetta leiði til hagkvæmari og árangursríkari umönnunar sjúklinga, 

aukinna gæða og samfellu í umönnun. Aukin réttindi nýta fagþekkingu hjúkrunarfræðinga 

betur, auka sjálfræði í starfi og hagræða tíma fyrir lækna og skjólstæðinga (Gielen, Dekker, 

Francke, Mistiaen og Kroezen, 2014).  

Í Ástralíu og Bandaríkjunum hefur reynslan sýnt að hjúkrunarsérfræðingar bæta 

afköst og auka úrræði, bæta aðgengi skjólstæðinga að heilbrigðistengdri þjónustu og aðgengi 

að lyfjum. Leyfi til að ávísa lyfjum gefur hjúkrunarfræðingum tækifæri til að veita 

heildstæðari umönnun og stuðlar þar af leiðandi að heildrænu sjónarmiði 

hjúkrunarsérfræðinga (Dunn o.fl., 2010). Bjargheiður minntist á gagnsemi þess að geta veitt 

heildstæðari umönnun: „Stundum þurfa þeir sem eru með langvinna sjúkdóma að fá 

heildrænt mat, sem hjúkrunarfræðingur veitir miklu frekar, ef við gætum skrifað upp á 

sýklalyf og jafnvel hlustað á lungun“. 
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Samkvæmt rannsókn Gielen o.fl. (2014) var stuðlað að ávísun lyfja af 

hjúkrunarsérfræðingum með mismunandi hætti milli landa. Skipta má leyfum til ávísana á 

lyfjum í þrjá almenna flokka: Sjálfstæða ávísun (e. independent prescribing), ráðgefandi 

ávísun (e. supplementary prescribing) og hópleiðbeiningar (e. patient group direction).  

Sjálfstæð ávísun á lyf felur í sér að hjúkrunarsérfræðingurinn hafi menntun og réttindi 

til þess að meta klínískt ástand einstaklingsins, sjúkdómsgreina og ákveða hvaða 

lyfjameðferð er viðeigandi sem og beita henni og ávísa. Annað hvort er þetta leyfi til að ávísa 

lyfjum tengt ákveðnum lyfjum eða lyfjaflokkum, með eða án takmarkana (Gielen o.fl., 2014). 

Ráðgefandi ávísun er skilgreind sem samstarf þeirra sem geta ávísað lyfjum og 

hjúkrunarfræðinga eða hjúkrunarsérfræðinga sem hafa þá leyfi til að ávísa. Sá sem hefur 

sjálfstætt leyfi, t.d. læknir, metur þá skjólstæðinginn og sjúkdómsgreinir hann. 

Hjúkrunarfræðingurinn tekur síðan við og ávísar á skjólstæðinginn viðeigandi lyfi úr 

takmörkuðum flokki lyfja eða ótakmörkuðum. Þetta er gert í samráði eða ekki við þann sem 

er sjálfstæður ávísandi (Gielen o.fl., 2014).  

Hópleiðbeiningar eru í raun leiðbeiningar um ávísun lyfja fyrir ákveðinn hóp 

skjólstæðinga í ákveðnum klínískum aðstæðum, sem felur í sér skriflegar leiðbeiningar um 

hvaða lyf eigi að gefa og hvað mikið. Þessar leiðbeiningar eru búnar til af þverfaglegu teymi 

með ákveðinn sjúklingahóp í huga, sem glímir við ákveðna sjúkdóma eða hafa ákveðin 

einkenni. Þessi aðferð veitir ekki aukið sjálfræði í starfi því henni fylgja ströng skilyrði og 

fyrirframgefnar leiðbeiningar, þrátt fyrir að hjúkrunarfræðingurinn hafi metið skjólstæðinginn 

og hans þarfir (Gielen o.fl., 2014). 

Í rannsókn Black og Dawood (2014) var gerður samanburður á tveimur mismunandi 

leyfum til lyfjagjafar hjá hjúkrunarsérfræðingum á slysa- og bráðamóttökum. Um var að ræða 

hópleiðbeiningar og sjálfstæða ávísun. Rannsóknin leiddi í ljós kosti og galla leyfanna, en 

það sem að þær áttu sameiginlegt var að þær juku sjálfræði í starfi hjúkrunarsérfræðinga.  
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Ávísun lyfja var örugg í það heila, en mikilvægi nákvæmrar skráningar á sögu kom 

skýrt fram. Þegar hjúkrunarsérfræðingar höfðu leyfi til sjálfstæðrar ávísunar gátu þeir 

brugðist vel við þörfum sjúklinga, en leyfið var eingöngu veitt þeim sem höfðu gengist undir 

ákveðna þjálfun. Hópleiðbeiningar voru hins vegar nýttar af stærri hóp hæfra 

hjúkrunarsérfræðinga, en takmarkaður starfsrammi reyndist ákveðin hindrun (Black og 

Dawood, 2014). 

Þeir sem öðluðust sjálfstæða ávísun voru hærra settir og reynslumeiri 

hjúkrunarsérfræðingar, bæði á praktískum og akademískum sviðum. Skráning á sögu hjá 

þeim var góð og var samræmi milli starfsmanna mikið. Miklar kröfur voru gerðar til formlegs 

leyfis til ávísunar lyfja og segja má að öryggi í lyfjagjöf í heild sinni jókst. Krafist var minni 

þjálfunar vegna hópleiðbeininga og var samræmi í skráningu ekki eins mikið þar. Helstu 

hindranir hópleiðbeininga voru takmarkanir í lyfjagjöf þar sem nauðsynleg lyf samkvæmt 

greiningu á skjólstæðingi voru gjarnan utan leyfisrammans sem hópleiðbeiningarnar gerðu 

ráð fyrir. Í um 12% tilvika voru lyf utan leyfisramma þrátt fyrir að vera augljóslega besti 

kosturinn. Leyfi samkvæmt hópleiðbeiningum var þröngum skilyrðum sett en jók samt sem 

áður sjálfræði að einhverju leyti (Black og Dawood, 2014). 

Samkvæmt þessu var hæfni hjúkrunarsérfræðinga til ávísunar á lyfjum af svipuðum 

gæðum og lyfjaávísun lækna. Þar að auki virtist ekki vera munur á skammtastærðum eða 

hvaða lyfjum var ávísað miðað við klíníska greiningu. Áhyggjur af hæfni 

hjúkrunarsérfræðinga við ávísun lyfja eru því ekki taldar á rökum reistar (Black og Dawood, 

2014). 

DeNisco og Bradley (2015) benda á að þeir þættir sem hafa áhrif á sjálfræði 

hjúkrunarsérfræðings eru að miklum hluta utanaðkomandi þættir, eins og verklagsreglur, 

takmarkanir á ávísunum lyfja, tilvísanir, óskir lækna og annarra hjúkrunarfræðinga. 

Fyrirferðamesti þátturinn voru verklagsreglur sem í mörgum tilfellum stýrðu starfi 
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hjúkrunarsérfræðinga og drógu úr sjálfræði þeirra. Aðrar hindranir voru til dæmis nauðsyn 

þess að öðlast og viðhalda leyfum og samningaviðræður við stjórnendur og aðra 

heilbrigðisstarfsmenn þegar hlutverkaskipting er ekki skýr (Ryan og Whitaker, 2013). 

Takmarkanir, eins og þær sem eru settar fram með hópleiðbeiningum, eru í raun 

verkferlar sem hamla starfi hjúkrunarsérfræðingsins. Samkvæmt Dunn o.fl. (2010) er 

varasamt að horfa á verkferla sem gæðaskjal eða leiðbeiningar sem nota skal til að taka 

klínískar ákvarðanir. Verkferlar geta hamlað sjálfstæðum ákvörðunum og dregið þannig úr 

sjálfræði í starfi. Þar að auki geta verkferlar jafnvel komið í veg fyrir að 

hjúkrunarsérfræðingar viðhaldi þekkingu sinni og færni sem í kjölfarið gæti valdið því að 

hjúkrunarsérfræðingum fari að yfirsjást einkenni sem leiðir af sér verri ákvarðanatöku og 

minnkar þannig framlag hjúkrunarsérfræðinga til gæða heilbrigðisþjónustu. DeNisco og 

Bradley (2015) benda enn fremur á að takmarkanir geta komið í veg fyrir að þekking, 

menntun og hæfni hjúkrunarsérfræðinga nýtist til fulls. 

Sjálfræði hefur ákveðna kosti þegar kemur að umönnun skjólstæðinga. Sjálfræði í 

starfi er hins vegar viðameira en bara lyfjaávísun. Með auknu sjálfræði eykst öryggi í 

umönnun innan faglegs ramma hjúkrunar og útkoman er hágæða umönnun sjúklinga (Black 

og Dawood, 2014).  

Töluvert er um það að hjúkrunarsérfræðingar hafi ekki tækifæri. Jafnvel þó að 

hjúkrunarsérfræðingar búi yfir nauðsynlegri þekkingu og hæfni, standa úreltar verklagsreglur 

í vegi fyrir að þeir öðlist sjálfræði í starfi (DeNisco og Bradley, 2015). 

Hindranir gegn viðurkenningu á sérhæfingu hjúkrunarsérfræðings 

Framþróun hjúkrunarfræðinnar hefur verið í átt að auknu sjálfræði innan sviða eins og 

heilsugæslu. Þeirri þróun hefur oft verið tekið eins og verið sé að ýta við hefðbundnum 

gildum hjúkrunar- og læknisfræði (Baer, 2003). Það myndast togstreita á milli þessara sviða, 
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þar sem hefðbundnar afmarkanir, valdsvið, staða og hlutverk starfsstéttanna riðlast (Main, 

Dunn og Kendall, 2007). 

Gagnrýni hefur einnig komið fram frá hjúkrunarfræðingum að viðurkenning á 

sérhæfingu hjúkrunarsérfræðinga feli í sér að snúa baki við hjúkrun sem fagi. Á móti má 

segja að grunnur hjúkrunarsérfræðingsins er einmitt í hjúkrun og þá er erfitt að sjá fyrir sér 

viðkomandi glata þeim kjarna við það eitt að sækja sér framhaldsmenntun sem felst í því að 

efla þætti sem eru ríkjandi á sviði læknisfræðinnar (Stewart, 2015). Sterkustu rökin fyrir því 

að auka sjálfræði í starfi hjúkrunarfræðinga er þróun hjúkrunar sem fags. Áherslur hjúkrunar 

á einstaklinginn, þverfagleg þekking á læknis-, atferlis- og félagsfræði, áherslur á umönnum, 

kennslu, ráðgjöf og stuðning við skjólstæðinga gerir hjúkrunarfræðinga vel hæfa til að veita 

sérhæfða þjónustu og heilsugæslu (Baer, 2003). 

Umræða um öryggi sjúklinga og gæði umönnunar sem hjúkrunarsérfræðingar veita 

hefur verið ákveðin hindrun. Sjá má umræðuna um gæði umönnunar sem pólitískt tæki til að 

setja takmarkanir á þróun þeirra er veita heilbrigðisþjónustu utan læknisfræðinnar (Mullinix 

og Bucholtz, 2009). Hjúkrun hefur alltaf verið talin nauðsynleg en er samt háð stétt lækna 

(Weiland, 2008). Algengustu mótrökin sem er beitt gegn viðurkenningu á sérhæfingu 

hjúkrunarsérfræðinga snúa að gæði umönnunar, það kalla Mullinix og Bucholtz (2009) 

órökstuddar áhyggjur fyrir öryggi almennings á meðan málið ætti í raun að snúast um 

hlutverk og sjálfræði hjúkrunarsérfræðinga. 

Í rannsókn Mundinger o.fl. (2000) voru störf hjúkrunarsérfræðinga og lækna í 

heilsugæslu borin saman. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að þegar unnið var 

samkvæmt hefðbundnu læknisfræðilegu líkani í heilsugæslu var enginn munur á gæðum 

þeirrar þjónustu sem veitt var, hvort sem um var að ræða hjúkrunarsérfræðing eða lækni. 

Rannsóknin náði hins vegar eingöngu yfir ákveðin verk sem unnin voru af báðum aðilum, þar 

sem hjúkrunarsérfræðingur hafði fullt sjálfræði í starfi. Í grein sem var birt fjórum árum síðar 
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þar sem fjallað er um niðurstöður eftirfylgnirannsóknar voru fyrri niðurstöður staðfestar og 

renndu enn styrkari stoðum undir sambærilega færni hjúkrunarsérfræðinga og lækna í 

heilsugæslu (Lenz, Mundinger, Kane, Hopkins og Lin, 2004). 

Áhyggjum er gjarnan lýst yfir að ónóg þjálfun í greiningu geti falið í sér vanmat á 

klínískum vandamálum og yfirsjáist því þörfin á að vísa til annarra sérfræðinga. Fátt bendir 

hins vegar til þess að það sé raunin, því rannsóknir sýna að hjúkrunarsérfræðingar veita 

örugga og árangurríka umönnun innan síns verksviðs og vísa til réttra aðila þegar við á 

(Mullinix og Bucholtz, 2009).  

Tilgangurinn með auknu sjálfræði og þróun hlutverks hjúkrunarsérfræðings er ekki sá 

að ganga inn á starfsvið lækna. Raunveruleg gæði umönnunar í starfi hjúkrunarsérfræðings 

hafa hins vegar ekki verið metin með sanngjörnum hætti. Mullinix og Bucholtz (2009) benda 

á að í rannsóknum sem meta gæði umönnunar hefur mikil áhersla verið lögð á mælanlega 

þætti, sem útiloka ýmsa eiginleika sem eru styrkleikar hjúkrunar. Umhyggja er talin vera einn 

af helstu styrkleikum hjúkrunarsérfræðingsins en sá styrkleiki hefur ekki endurspeglast i 

rannsóknum og því hefur stóran þátt í hlutverki hjúkrunarsérfræðingsins vantað í fræðilega 

umfjöllun. 

Til þess að geta orðið lykilmenn í heilbrigðiskerfi sem stendur frammi fyrir 

breytingum, þurfa hjúkrunarsérfræðingar að breyta viðhorfum annarra til starfa þeirra með 

því að tala skýrt um hvert hlutverk þeirra er og hvað þeir gera. Tryggja þarf að faglegt 

sjálfstæði sé til staðar og lögbundið leyfi til að beita því svo hjúkrunarsérfræðingar geti nýtt 

starfsvettvang sinn til fullnustu (Weiland, 2008). 

Hindranir á Íslandi.  Á Hjúkrunarþingi árið 2004 kom hjúkrun í dreifbýli til umræðu 

þar var vísað í skýrslu sem var unnin fjórum árum áður þar sem skoðaður var möguleikinn á 

námi hjúkrunarsérfræðinga hér á landi. Veikleikar námsins, eins og komist var að orði, vorum 

einkum þeir „að margir hjúkrunarfræðingar veltu fyrir sér hvers vegna þeir ættu að taka við 
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verkefnum sem læknar hefðu sinnt áður í stað þess að byggja á hugmyndafræði hjúkrunar“ 

(Valgerður K. Jónsdóttir, 2004, bls. 7). Þessi afstaða kemur einnig fram í rökum Helgu 

Jónsdóttur (2004) fyrir því að hjúkrunarfræði ætti að beina sjónum sínum að annarri 

sérhæfingu en hjúkrunarsérfræðingi, því hún telur að sérhæfingin stuðli að efldri 

heilbrigðisþjónustu á forsendum læknisfræðinnar. „Mér er hugleiknast hvernig efla má 

heilbrigðisjónustuna með því að renna tryggari stoðum undir hjúkrunina á hennar eigin 

forsendum“ (Helga Jónsdóttir, 2004, bls. 38). 

 Þar að auki hafa læknar tjáð sig um gagnsemi þess að hjúkrunarfræðingar létti undir 

álagi á heilsugæslu og taki að sér aukna ábyrgð, hvort sem í því felst læknisviðtal eða 

innleiðing hjúkrunarsérfræðings (Pétur Pétursson, 2001; Þórarinn Ingólfsson, 2014). 

Árið 2006 á málþingi um sóknarfæri í hjúkrun var rætt um sérfræðinga í hjúkrun og 

talað um litla reynslu af slíku sem og hjúkrunarsérfræðingum „og því mætti e.t.v. byggja á 

hugmyndafræði beggja og móta nám og störf og laga að íslenskum aðstæðum“ (Valgerður 

Katrín Jónsdóttir, 2006, bls. 27). 

Í grein Elsu B. Friðfinnsdóttur (2010) minnist hún á breyttar áherslur í 

heilbrigðisþjónustu á landsbyggðinni. Þar vísar hún í viðtal Svavars Hávarðssonar við 

Álfheiði Ingadóttur sem birtist í Fréttablaðinu um niðurskurð í heilbrigðisþjónustu á Íslandi: 

„Við verðum að styrkja stóru sjúkrahúsin, á Akureyri og Landspítalann. Á móti verður að 

auka nærþjónustuna á eins konar heilsugæslusjúkrahúsum og styrkja sjúkraflutninga“ (Svavar 

Hávarðsson, 2010, bls. 24). Elsa B. Friðfinnsdóttir (2010) telur að endurskipuleggja þurfi 

heilbrigðisþjónustuna vegna slíkra breytinga. Um leið skapast þá tækifæri fyrir 

hjúkrunarfræðinga að taka að sér aukin verkefni. Í því samhengi spyr hún hvort 

hjúkrunarsérfræðingar væru með besta grunninn til að sinna því „eða á ef til vill að 

endurvekja rúmlega 10 ára gamla umræðu um landsbyggðarhjúkrun og 

landsbyggðarlækningar?“ (Elsa B. Friðfinnsdóttir, 2010, bls. 33). 
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Breytingar sem þessar hafa áhrif á störf hjúkrunarfræðinga, hæfni þeirra, þekkingu og 

reynslu. Hjúkrunarfræðingar þurfa að vera virkir í slíkum breytingum, sjá þær fyrir og jafnvel 

leiða þær. Þátttaka hjúkrunarfræðinga viðheldur gæðum menntunar og þau tækifæri sem 

verða til við breytingar þarf að nýta til að efla umönnun skjólstæðingum þeirra til hagsbóta 

(Elsa B. Friðfinnsdóttir, 2010). 

Árið 2012 kom hlutverk hjúkrunarsérfræðinga aftur til tals á hjúkrunarþingi. Í ávarpi 

þáverandi formanns Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga Elsu B. Friðfinnsdóttur kemur hún 

hlutverkinu til varnar: „Hjúkrunarstéttin má ekki falla í þá gryfju að hafna slíkri sérhæfingu 

með frösum eins og að „nurse practitioners“ séu bara „mini-doctors“. Við eigum þvert á móti 

að leggja áherslu á að þeir séu „maxinurses“ (Elsa B. Friðfinnsdóttir, 2012a, bls. 37). 

Enn fremur vísar hún til áratuga reynslu annarra landa af vinnu hjúkrunarsérfræðinga. 

Þar kunna sjúklingar að meta samfelldari og hraðari þjónustu sem ávísun lyfja af hendi 

hjúkrunarfræðinga felur í sér. „Fræðsla og samtal við hjúkrunarfræðinga áhrifaríkara og þeir 

fá nákvæmari upplýsingar um eigið ástand, meðferðina og lyfin sem þeir eru að fá“ (Elsa B. 

Friðfinnsdóttir, 2012a, bls. 37). 

Í viðtölum við hjúkrunarfræðingana kom upp sambærileg afstaða. Bjargheiður sagði: 

Af hverju má ekki þróa hjúkrunarfræðina áfram, þetta er í einhverjum ramma sem við 

ákveðum og svo er allt bara staðnað. Við höfum ekkert sjálfstæði, megum kalla til 

teymi, en höfum enga leið til að vera sjálfstæðar í starfi... falskt sjálfstæði.  

Með auknum réttindum og menntun sem fælist í hlutverki hjúkrunarsérfræðings er ekki verið 

að hverfa frá grunngildum hjúkrunar eins og kom fram hjá Róbjörgu: „Engin hætta að við 

förum að líta á okkur sem litla lækna upp úr þessu framhaldsnámi frekar en öðru 

framhaldsnámi“. Menntun hjúkrunarfræðinga er nú þegar töluverð og aukin ábyrgð ætti því 

að vera innan seilingar. Bjargheiður sagði í því samhengi: 
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Við erum vel menntuð stétt, erum fullbúin til að geta tekið þessar ákvarðanir líka. Ég 

er ekkert að tala um að ganga inn í læknastéttina. Gefum þeim færi á að sinna því sem 

þeir þurfa að sinna og beinum okkar kröftum í það sem við ættum að gera. 

Hjúkrunarfræðingar bera ábyrgð á sínum störfum og eins og hefur komið fram í viðtölum 

telja hjúkrunarfræðingar á landsbyggðinni sig starfa að einhverju leyti á gráu svæði.  

Erfitt er að segja til um hvaða afleiðingar það gæti haft. Nú er það nýr veruleiki fyrir 

hjúkrunarfræðinga að eiga hættu á því að vera kærðir fyrir ýmsar sakir. Yfirvofandi ákæra á 

hendur hjúkrunarfræðing vegna vanrækslu í starfi hefur áhrif á hjúkrun framtíðarinnar (Erla 

Björg Gunnarsdóttir, 2013). Möguleikinn á því að hjúkrunarfræðingar geti verið ákærðir gerir 

það þeim mun mikilvægara að lagaleg ábyrgð sé á hreinu, eða þá að viðurkenndur rammi sé 

víkkaður út til þess að valda starfinu. 

Áhyggjur af afleiðingum þessa máls komu skýrt fram hjá Bjargheiði: „Í ljósi þess, 

opnar þetta ekki ormagryfju fyrir þá sem eru á gráu svæði, hvað gera þeir? Þegar að því 

kemur“. 

Um eigin sýn á möguleikum í hlutverki hjúkrunarsérfræðings hér á landi sagði 

Sigurborg: „Við gætum verið hérna meira í framlínunni og tekið að okkur fleiri hlutverk“. 

Hindranir eru þó til staðar:  

Það eru ákveðnir læknar sem eru svolítið á móti þessu og það er eins og fólk sé svo 

hrætt við að missa eitthvað. Í rauninni er mikil framþróun í heilbrigðisvísindum og 

læknisfræðin er að verða flóknari. Til að þeir geti sinnt sínu þá verða þeir að láta 

eitthvað frá sér. 

Hún bætti því jafnframt við að þeir læknar sem lögðu stund á nám í Bandaríkjunum og þekkja 

til starfs hjúkrunarsérfræðinga séu hlynntir því að taka það starf upp hér á landi.  

Mótbyr hefur einnig komið frá hjúkrunarfræðingum en Sigurborg talaði um breytingar 

í þeim efnum: „Mér finnst hjúkrunarfræðingar sem voru fyrst á móti þessu vera með þessu 
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núna. Mér finnst að flestir séu með það viðhorf að þetta þurfi að gerast hér á landi. Það þarf 

að koma af stað svona menntun“. 

 

Að útrýma óvissu um starf hjúkrunarsérfræðingsins. Til þess að stuðla að 

viðurkenningu á sérhæfingu hjúkrunarsérfræðinga í heilbrigðiskerfinu hér á landi þarf að 

takast á við ýmsar hindranir. Í grein Main o.fl. (2007) kemur fram að hindranir við 

innleiðingu eru bæði hagnýtar og menningartengdar. Þau benda á það að innleiðing hlutverks 

hjúkrunarsérfræðings inn í heilsugæslu feli í sér gífurlega breytingu á starfseminni og að ekki 

sé hægt að ná góðum árangri nema að tekist sé á við hagnýtar og menningarlegar hindranir. 

Hindranir við hagnýtingu tengjast meðal annars skorti á lagaramma, reglum eða 

stöðlum sem skilgreina hlutverkið á þann hátt að það sé hreint og klárt hver eru skilyrði fyrir 

því að hjúkrunarfræðingur getur tekið þessu hlutverki, hæfnis- og menntunarkröfur. 

Hjúkrunarsérfræðingur er til að mynda ekki lögverndað starfsheiti í Bretlandi. Þar vantar að 

setja ramma, eða staðla utan um þær hæfniskröfur sem þarf til að taka upp starfsheitið. Eins 

er ekki sjálfsagt að hjúkrunarsérfræðingur fái viðeigandi menntun í ávísun lyfja þrátt fyrir að 

það sé þáttur í starfi hans. Lögverndun getur stuðlað að aukinni viðurkenningu sem hefur 

áhrif á menningartengdar hindranir (Main o.fl., 2007). 

Menningartengdar hindranir tengjast þá menningu vinnustaðarins. Í því samhengi er 

menningu oft lýst sem aðgerðum og hefðum í vinnulagi sem birtast á hverjum vinnustað. Af 

henni ræðst hvað þykir við hæfi og hvað ekki. Menning á vinnustað er flókið fyrirbæri, inn í 

hana fléttast tilfinningar, undirliggjandi viðhorf, gildi, hefðir og ályktanir um 

skipulagsheildir. Menningin á rætur sínar að rekja til reynslu og hegðunarmynstra sem geta 

verið rótgróin og erfitt að uppræta eða breyta (Treasury Board of Canada Secretariat, 2003). 

Þegar hlutverk þróast í menningu og samfélögum er alltaf einhver mótstaða. Til þess 

að festa í sessi starf sitt framkvæma hjúkrunarsérfræðingar rannsóknir sem styrkja þeirra 
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stöðu og hlutverk (Savrin, 2009). Hjúkrunarsérfræðingur er með réttindi til að veita 

heilbrigðisþjónustu og ber sömu ábyrgð á lagalegum og siðferðislegum grundvelli og læknar í 

umönnun skjólstæðinga. Þar sem hlutverk þeirra skarast má telja upp nokkur atriði sem 

tilheyra báðum starfsstéttum. Hjúkrunarsérfræðingar taka heilbrigðissögu einstaklinga, 

framkvæma líkamsmat, greina og veita meðferð við læknisfræðilegum vandamálum, panta og 

lesa úr rannsóknum, veita skjólstæðingum fræðslu og ráðgjöf, framkvæma heilsufarsskoðanir, 

bólusetja og sinna ungbarnavernd. Læknar búa yfir dýpri þekkingu og sérhæfingu í 

læknisfræðilegri umönnun skjólstæðinga, auk þess sem þeir geta framkvæmt sérhæfðari verk 

og tekið ákvarðanir í erfiðari klínískum tilfellum. Hjúkrunarsérfræðingur á að hafa næga 

kunnáttu og þjálfun til að meta og veita skjólstæðingum sínum meðferð við algengustu 

kvillum (Clarin, 2007). 

Þrátt fyrir að sums staðar séu hindranir gegn því að lögbinda réttindi 

hjúkrunarsérfræðinga þá heldur hlutverk þeirra áfram að þróast. Í grein Clarin (2007) voru 

hindranir í samstarfi lækna og hjúkrunarsérfræðinga teknar fyrir. Hindranirnar höfðu áhrif á 

umönnun skjólstæðinga þeirra. Aðalmarkmið aukins samstarfs þeirra á milli ætti að verða til 

þess að auka jákvæða útkomu í umönnun skjólstæðinga, svo sem styttri dvöl á spítölum, 

fækkun heimsókna vegna bættrar þjónustu, betri fræðslu til skjólstæðinga, betra heilsufars og 

jákvæðara viðhorfs skjólstæðinga til þjónustunnar. Rannsóknir á áhrifum og öryggi starfs 

hjúkrunarsérfræðinga beinast aðallega að auknu aðgengi að heilbrigðisþjónustu og varpa ljósi 

á velgengni við viðurkenningu á sérhæfingu hjúkrunarsérfræðinga (Savrin, 2009). 

Clarin (2007) skiptir hindrunum í nokkur þemu: 

 Skortur á þekkingu á starfsramma hjúkrunarsérfræðings: Ef læknar þekkja ekki 

starfsramma hjúkrunarsérfræðings þá er erfiðara að deila ábyrgðinni í umönnun 

skjólstæðinga og veita þar með hjúkrunarsérfræðingnum aukið svigrúm. Hlutverki 

hjúkrunarsérfræðings er almennt vel tekið af læknum, en þeir þekkja ekki hversu 
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viðamikil réttindi hann hefur til að skrifa upp á lyf, framkvæma líkamsmat eða panta 

rannsóknir. Þetta má rekja til þess að ekki er nægilega skýr rammi um hversu 

viðamikið hlutverk hjúkrunarsérfræðinga er. 

 Skortur á þekkingu á hlutverki hjúkrunarsérfræðings: Nákvæm skilgreining á 

hlutverki þeirra og sambandi við læknisfræði er óljóst, með tilliti til réttinda meðal 

annars. Hjúkrunarsérfræðingarnir hafa gjarnan innsýn í menntun og þjálfun lækna, en 

því er yfirleitt ekki öfugt farið. Hugmyndir lækna um samstarf eru oft þannig að 

hjúkrunarsérfræðingar starfi undir þeirra ábyrgð, á meðan hugmyndir 

hjúkrunarsérfræðinga er að starfa sjálfstætt með möguleikanum að vísa til læknis ef 

þörf þykir. Þessi mismunur í viðhorfi til starfs hjúkrunarsérfræðinga má einmitt rekja 

til skorts á þekkingu lækna til þeirrar menntunar og þjálfunar sem að 

hjúkrunarsérfræðingar hafa. 

 Slæmt viðhorf lækna gagnvart hlutverki hjúkrunarsérfræðings: Slæmt viðhorf lækna 

hefur áhrif á hugmyndir þeirra um starf hjúkrunarsérfræðinga og kemur í veg fyrir að 

þeir taki mark á hlutverki og starfsramma. Ef læknar sjá fyrir sér stigskiptingu (e. 

hierarchy) í heilbrigðiskerfinu þá skapast ákveðnar hindranir í samstarfi. Jafnari staða 

innan kerfisins verður kannski til þess að hlutverk hjúkrunarsérfræðings verði metið 

að verðleikum. 

 Skortur á virðingu: Lítil virðing lækna fyrir menntun og þjálfun hjúkrunarsérfræðinga 

gefur litla von um farsælt samstarf milli starfsstéttanna. Stigskipting hefur til að 

mynda áhrif á virðingu. 

 Lélegt samskiptamunstur: Sameiginlegt markmið lækna og hjúkrunarsérfræðinga ætti 

ávalt að vera að veita skjólstæðingum sínum besta mögulega umönnun. Því þurfa 

samskipti, skrifleg og munnleg, að vera góð svo engir hlutar umönnunar verði 

útundan (e. gap of care). 



39 
 

 Skjólstæðingur og fjölskyldan á í erfiðleikum með að samþykkja umönnun 

hjúkrunarsérfræðings: Skjólstæðingar þekkja hlutverk læknis betur þegar kemur að 

greiningu og ákvörðun um meðferð en eru ekki eins vanir því að því sé sinnt af 

hjúkrunarsérfræðingum. Skjólstæðingar og fjölskyldur þeirra eru því tregari til að leita 

sér aðstoðar hjá þeim. Hér er ekki um að ræða eiginlega hindrun í samvinnu lækna og 

hjúkrunarsérfræðinga en hindrun sem stendur engu að síður í vegi fyrir því að nýta 

fagvisku þeirra til fullnustu. 

 Clarin (2007) reynir einnig að útlista hvernig bregðast megi við þessum hindrunum til að 

bæta samstarf milli lækna og hjúkrunarsérfræðinga. Það gæti komið til greina að kynna 

hlutverk hjúkrunarsérfræðinga í formlegri menntun lækna með markvissum hætti, þannig að 

hlutverk þeirra og starfsrammi verði vel skilgreindur. Einnig má jafnvel tengja saman kennslu 

í læknisfræði og nám hjúkrunarsérfræðinga á meistarastigi. Tenging sem ætti að hjálpa til 

með að liðka samvinnu. Kynning á hlutverki eða samseta nemenda gæti hvort um sig stuðlað 

að aukinni þekkingu lækna á starfi hjúkrunarsérfræðinga. 

Skýr markmið um hlutverk og samningur um samstarf milli lækna og 

hjúkrunarsérfræðings gæti orðið til þess að útrýma óvissu um starf hjúkrunarsérfræðingsins 

(Clarin, 2007). Læknar þekkja ekki til hlutverks hjúkrunarsérfræðinga en eru samt jákvæðir 

um að fá fræðslu um hlutverkið. Aukin fræðsla ætti því að geta auðveldað innleiðingu þess og 

aukið samþykki meðal lækna (Searle, 2008). Það þarf að gera alla í samstarfinu ábyrga fyrir 

því að bæta samskipti og upplýsingaflæði sín á milli. Um viðhorf skjólstæðinga og 

fjölskyldna gagnvart hlutverki hjúkrunarsérfræðinga má nefna að það þarf að gera 

hjúkrunarsérfræðinga sýnilegri í ákvörðunartöku um greiningu og meðferð skjólstæðinga 

(Clarin, 2007). 

Þeir þættir sem algengast er að rekja til vel heppnaðrar innleiðingar sérhæfðra 

hjúkrunarfræðinga eru samskipti við lykilhópa innan heilbrigðiskerfisins, skilgreining 



40 
 

hlutverksins og væntingar. Aðrir áberandi þættir eru persónueinkenni og reynsla viðkomandi 

ásamt menntun og undirbúningi fyrir hlutverkið. Þar að auki hefur menning á vinnustað áhrif 

(Jones, 2005). 

Vinnuumhverfi hjúkrunarsérfræðinga þarf að vera skýrt frá upphafi, frá ráðningu 

viðkomandi, hvert hlutverk hans er. Oft er bil á milli væntinga hjúkrunarsérfræðings og þess 

vinnuumhverfis sem hann gengur inn í (Miller, Apold, Baas, Berner og Levine-Brill, 2005) Á 

slíku er hægt að vinna bug, en það krefst samvinnu og samtals hjúkrunarsérfræðingsins og 

annarra stétta innan vinnustaðarins, ef stuðla á að bættu starfsumhverfi. Skortur á þekkingu á 

hlutverki hjúkrunarsérfræðinga sem og óvissa um verkaskiptingu á milli samstarfsmanna geta 

haft heilmikil áhrif á starfsánægju (Ryan og Whitaker, 2013). 

Þegar hugleidd er staða hjúkrunarsérfræðinga í Bandaríkjunum má velta því fyrir sér 

hvernig sú staða fékkst og hvort þar hafi verið eitthvað á ferðinni sem hægt er að læra af. Í 

grein O´Brien (2003) eru dregin fram fimm lykilatriði sem áttu sinn þátt í að móta þar 

framþróun starfs hjúkrunarsérfræðinga. Í fyrsta lagi, varð aukin viðurkenning á 

möguleikanum að hjúkrunarfræðingar gætu víkkað starfsvið sitt. Í öðru lagi var sýnt fram á 

kosti hjúkrunarsérfræðinganna. Í þriðja lagi voru sett fram viðmið um viðeigandi menntun og 

réttindi. Í fjórða lagi voru fagfélög notuð til að ná til einstaklinga með valdeflingu (e. 

empowerment). Fimmta og síðasta atriðið var að hjúkrun sem fag sætti sig við og samþykkti 

að taka smáskref í einu fram á við yfir einhvern óskilgreindan tíma. 

Bent hefur verið á að sérhæfing hjúkrunarsérfræðinga gæti nýst vel við aðstæður þar 

sem skortur er á heilbrigðisþjónustu. Þar getur hjúkrunarsérfræðingur fyllt upp í gat í kerfinu. 

Þrátt fyrir ýmis konar hindranir, eins og áðurnefnd mótstaða við auknu sjálfræði 

hjúkrunarfræðinga hér á landi, má vel ímynda sér að tækifæri til framþróunar liggi í hjúkrun á 

landsbyggðinni. 
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3. kafli: Umræður 

Hjúkrun er fag þar sem hjúkrunarfræðingar tileinka sér nýjungar, bregðast við 

breytingum innan heilbrigðiskerfisins og skapa ný tækifæri (Vigdís Hallgrímsdóttir o.fl., 

2011). Sérfræðingar í hjúkrun nota sérhæfingu sína og sérþekkingu til þess að leiða 

framþróun fagsins, þar sem gagnreyndir starfshættir og þekking eru höfð að leiðarljósi 

(Kristín Björnsdóttir og Marga Thome, 2006). Hjúkrunarsérfræðingur er hjúkrunarfræðingur 

með sérhæfingu sem felur í sér réttindi til þess að setja fram sjúkdómsgreiningar, 

ákvörðunarvald til að hefja meðferð og ávísa lyfjum ef þurfa þykir. Hlutverkinu fylgir aukið 

sjálfræði og víðtækari möguleikar til að veita heildræna meðferð á forsendum 

hjúkrunarfræðinnar. Þrátt fyrir að sérhæfingin fari inn á svið sem venjulega telst til 

læknisfræðinnar, er ekki verið að hverfa frá heildrænni hjúkrun og umhyggju. Ekki er hægt 

að sækja sér slíka menntun hér á landi, né veitir sérhæfingin starfsréttindi á Íslandi. 

Hindranir við viðurkenningu 

Til þess að viðurkenning á sérhæfingu hjúkrunarsérfræðinga geti orðið að veruleika 

hér á landi þarf að takast á við ýmsar hindranir. Þar ber helst að nefna lagaumhverfið, viðhorf 

heilbrigðisstarfsmanna gagnvart hjúkrunarsérfræðingum og skort á þekkingu á starfsramma 

og hlutverki þeirra. 

Lagaumhverfið viðurkennir ekki þá möguleika sem menntun hjúkrunarsérfræðinga 

veitir. Skortur er á lagaramma og reglum, þar á meðal lögverndun sem gæti stuðlað að 

aukinni viðurkenningu (Main o.fl., 2007). Hjúkrunarfræðingar á landsbyggðinni starfa oft á 

gráu svæði og þurfa jafnvel að takast á við bráðatilvik, sem reynir á hæfni til að greina og 

meta einstakling. Því er sérhæfing hjúkrunarsérfræðinga kjörin í aðstæðum sem þessum 

vegna  viðbótarmenntunar í lífeðlis-, lyfja- og meinafræði auk ítarlegrar klínískrar þjálfunar. 

Aukin réttindi, lagarammi sniðinn að veruleika landsbyggðarhjúkrunar sem og lögverndun 
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starfsheiti hjúkrunarsérfræðinga er það sem þarf til innan lagaumhverfisins til þess að hægt 

verði að viðurkenna starfsramma hjúkrunarsérfræðinga. 

Viðhorf heilbrigðisstarfsmanna gagnvart hjúkrunarsérfræðingi þarf að vera jákvætt, 

svo gagnkvæm virðing skapist um samstarf innan heilbrigðiskerfisins. Jákvætt viðhorf myndi 

sennilega stuðla að því að sérhæfing hjúkrunarsérfræðinga yrði metin að verðleikum (Clarin, 

2007). Bæði jákvæð og neikvæð viðhorf gagnvart hjúkrunarsérfræðingum hafa komið fram í 

skrifum lækna sem birst hafa í Læknablaðinu. Neikvæð viðhorf hafa birst í afstöðu 

Læknafélagsins til aukinna réttinda fyrir hjúkrunarfræðinga og ljósmæður til lyfjaávísana 

getnaðarvarna (Læknafélag Íslands, 2011). Þess ber að geta að jákvæð viðhorf gagnvart 

hlutverki hjúkrunarsérfræðinga hafa einnig birst í Læknablaðinu (Pétur Pétursson, 2001; 

Þórarinn Ingólfsson, 2014). Neikvæð viðhorf eru ekki eingöngu bundin við lækna, heldur má 

finna neikvæða umræðu innan hjúkrunarstéttarinnar. Því hefur verið haldið fram að sérhæfing 

hjúkrunarsérfræðinga byggi ekki á hugmyndafræði hjúkrunar, heldur sé hún á forsendum 

læknisfræðinnar (Helga Jónsdóttir, 2004; Valgerður K. Jónsdóttir, 2004). Í rauninni er um að 

ræða sérhæfingu í hjúkrunarfræði sem byggir á grundvelli heildrænnar hjúkrunar og 

umhyggju. Þó að verið sé að taka inn verk sem hefðbundið teljast til læknisfræðinnar rýrir 

það ekki gildi hjúkrunar (Stewart, 2015).  

Skortur á þekkingu innan heilbrigðiskerfisins á starfsramma og hlutverki 

hjúkrunarsérfræðinga er önnur hindrun. Þörf er á því að skilgreina sérfræðinga í hjúkrun með 

ítarlegri hætti, þar sem öll sérhæfing er sett undir sama hatt og hugtök erlendis frá notuð til 

skýringar. Sérfræðingur í hjúkrun er stundum skilgreindur sem klínískur hjúkrunar 

sérfræðingur (e. Clinical nurse specialist) (Oddsdottir og Sveinsdottir, 2011). Á öðrum stað 

þá kemur fram að sérfræðingur í hjúkrun sé „advanced nursing practice“ (Kristín 

Björnsdóttir og Marga Thome, 2006). Að skilgreina sérfræðing í hjúkrun sem klínískan 

hjúkrunar sérfræðing er of takmarkandi. Réttara er að klínískur hjúkrunar sérfræðingur sé 
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undirflokkur „advanced nurse practice“, ásamt ljósmæðrum, hjúkrunarsérfræðingum og 

svæfingarhjúkrunarfræðingum (Baer, 2003). Þar af leiðandi geta hugtök þeirra sem fjalla um 

hlutverkið leitt til misskilnings og takmörkunar á möguleikum sérhæfingar innan 

hjúkrunarfræði. 

Skilgreining á hlutverki hjúkrunarsérfræðinga mun skýra og móta starfsramma hans, 

sem verður til þess að sérhæfingin nýtist til fulls. Með því móti er hægt að takast á við skort á 

þekkingu og gera sér fyllilega grein fyrir möguleikum á hlutverki og starfsramma 

hjúkrunarsérfræðinga. 

Aukið sjálfræði hjúkrunarsérfræðinga byggir að miklu leyti á skilningi og þekkingu 

annarra heilbrigðisstarfsmanna á starfsramma, getu og færni hans. Erfiðara er að deila ábyrgð 

ef læknar til dæmis þekkja ekki starfsrammann (Clarin, 2007).  

Auk áðurnefndra hindrana er nám hjúkrunarsérfræðinga mikilvægur þáttur í 

viðurkenningu sérhæfingarinnar. Sýnt hefur verið fram á tengsl náms og starfsramma, þar 

sem öflugt nám leiðir af sér öflugra hlutverk (DeNisco og Bradley, 2015).  

Reynsla Sigurborgar af námi til hjúkrunarsérfræðings á meistarastigi var sú að þar sé 

um krefjandi nám að ræða, þar sem strangar kröfur voru fyrir inngöngu. Í náminu lauk hún 

720 klukkustundum í verknámi, þar sem hún þurfti að skrá niður öll sín verk sem hún vann 

fyrir skjólstæðinga. 

Þörf er á því að móta menntun hjúkrunarsérfræðinga með skýrum og öflugum 

hæfniviðmiðum hér á landi. Viðmið eru til á framhaldsstigi fyrir hjúkrunarfræðinga sem lokið 

hafa grunnnámi. Leggja þarf áherslu á verulega þekkingu og hæfni í lyfja-, lífeðlis- og 

meinafræði, og efla klíníska færni með vel skipulögðu og markvissu klínísku námi.  

Með auknu klínísku námi gefst tækifæri til að efla tengsl náms í læknisfræði og 

hjúkrunarfræði. Jafnvel væri hægt að gera hjúkrunarsérfræðingsnemum kleyft að sækja tíma 

með læknanemum (Clarin, 2007). Með því móti má auka meðvitund lækna og annarra 
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hjúkrunarfræðinga um getu hjúkrunarsérfræðinga til að sinna skjólstæðingum á heildrænan 

máta. 

Hjúkrunarsérfræðingar á landsbyggðinni 

Innsýn í aðstæður hjúkrunarfræðinga á landsbyggðinni hefur leitt það í ljós að 

viðurkenning á sérhæfingu hjúkrunarsérfræðinga gæti komið sér vel til þess að efla gæði 

umönnunar, auka öryggi og sjálfsöryggi starfsmanna og fæli í sér viðurkenningu á 

starfsumhverfi hjúkrunarfræðinga sem starfa einir og sjálfstæðir. 

Samkvæmt Place o.fl. (2012) þurfa hjúkrunarfræðingar í dreifbýli að sýna sjálfstæði í 

starfi, hafa breiðan þekkingarlegan grunn og færni til að sinna fjölbreyttum og flóknum 

viðfangsefnum með takmörkuðum úrræðum. Aðstæður hér á landi eru ekki frábrugðnar því. 

Hjúkrunarfræðingar þurfa einnig stundum að stíga út fyrir starfsramma sinn og sinna mun 

stærra hlutverki vegna aðstæðna sem skapast á landsbyggðinni. Aukinni ábyrgð fylgir 

viðameira hlutverk, sem reynir á lagalegan starfsramma hjúkrunarfræðinga. 

Þau verk sem ná út fyrir starfsramma hjúkrunarfræðinga eins og honum er lýst í 

lögum landsins, eru til dæmis að greina sjúkdóma og hefja lyfjameðferð, áður en læknir hefur 

ávísað lyfjum. Hjúkrunarfræðingar á landsbyggðinni eru stundum í þeim aðstæðum að þeir 

þurfa að sinna þessum verkum. Læknir er ekki á staðnum, en gefur jafnvel samþykki sitt fyrir 

greiningu og meðferð í gegnum síma. Þrátt fyrir samþykki læknis er það ekki sambærilegt því 

að hann sé á staðnum. Í ljósi þessa er vel þess virði að spyrja hvort það sé ekki hreinlega betra 

fyrir hjúkrunarfræðinginn að hafa réttindi og sjálfræði til þess að sinna þessu? 

Um er að ræða verklag sem tíðkast og þrátt fyrir að hjúkrunarfræðingar standi undir 

aukinni ábyrgð, er mikilvægt að eyða óvissunni sem fylgir því að starfa á gráu svæði. Þar að 

auki er eðlilegt að huga að framþróun hjúkrunarfræðinnar. Báðir viðmælendurnir sem starfa á 

landsbyggðinni sóttu sér viðbótarmenntun í sjúkraflutningum, sem hluta af endurmenntun og 
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til að gera þá betur í stakk búna til að takast á við bráðatilvik. En bætti það einhverju við það 

sem þeir mega gera? Gerir það þá bara sjálfsöruggari í slíkum aðstæðum? 

Velta má fyrir sér hvort ekki væri betra að veita hjúkrunarfræðingum á 

landsbyggðinni tækifæri til endurmenntunar á forsendum hjúkrunar. Hlutverk 

hjúkrunarsérfræðinga er nánast sérsniðið að þeim aðstæðum sem tveir viðmælendanna lýstu. 

Með viðeigandi framhaldsmenntun og lagaumhverfi sem færir sjálfræði og ákvörðunarvald í 

hendur hjúkrunarsérfræðinga munu gæði heilbrigðisþjónustu eflast. 

Hér hefur sjónum fyrst og fremst verið beint að gagnsemi hlutverks 

hjúkrunarsérfræðinga til að sinna bráðatilvikum á landsbyggðinni. Möguleikarnir í hlutverki 

hjúkrunarsérfræðinga eru hins vegar fleiri. Í raun mun hlutverkið nýtast hvar sem 

hjúkrunarfræðingar eru við störf. Sérhæfingin er hluti af þróun fagsins. Mikilvægt er að gera 

hjúkrunarfræði að leiðandi fagi innan heilbrigðisvísinda, þar sem heildræn sjónarmið vega 

þungt og stuðlað er að raunverulegu samstarfi og jafnræði milli heilbrigðisstétta. 
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4. kafli: Lokaorð 

 Í þessari heimildasamantekt var viðurkenning á sérhæfingu hjúkrunarsérfræðinga 

mátuð við íslenskt samfélag og heilbrigðiskerfi. Sjónum var beint að hjúkrun á 

landsbyggðinni og hvort innleiðing á hlutverkinu gæti gagnast þeim hjúkrunarfræðingum sem 

þurfa að sinna bráðatilvikum á landsbyggðinni. Til að dýpka umfjöllun um íslenskt samhengi 

var tekið viðtal við þrjá hjúkrunarfræðinga þar sem einn hefur menntað sig sem 

hjúkrunarsérfræðingur, og tveir starfa á landsbyggðinni. Í viðtölunum kom í ljós að 

hjúkrunarfræðingarnir á landsbyggðinni starfa oft á gráu svæði og þurfa í raun að taka á sig 

ábyrgð sem er ekki skilgreind í lögum að þeir hafi heimild til. Því má ætla að viðurkenning á 

sérhæfingu hjúkrunarsérfræðinga myndi koma sér vel við slíkar aðstæður, þar sem í því felst 

aukin sérhæfing á klínísku sviði greiningar á sjúkdómum, ákvörðunarvald til að hefja 

meðferð og möguleiki á ávísun lyfja. Áhyggjur hafa hins vegar komið fram meðal 

heilbrigðisstarfsmanna, bæði lækna og hjúkrunarfræðinga, af því að með tilkomu 

hjúkrunarsérfræðinga væri verið að fjarlægjast hugmyndafræði hjúkrunar. Ef rétt er staðið að 

viðurkenningu á hlutverki hjúkrunarsérfræðinga með rýmri lagaheimildum væri hægt að auka 

sjálfræði hjúkrunarfræðinga, efla þá til þess að veita heildræna meðferð og um leið auka gæði 

umönnunar.  

Skortur á innsýn í menntun hjúkrunarsérfræðinga er ein af hindrununum sem þarf að 

takast á við áður en hægt er að stuðla að farsælli innleiðingu. Aðrar hindranir eru 

lagaumhverfið og viðhorf gagnvart hlutverki hjúkrunarsérfræðinga. Ef unnið er að því að 

skýra og skilgreina ítarlegar hvað felst í sérhæfingu í hjúkrun eins og hjá 

hjúkrunarsérfræðingi og framhaldsmenntun á því sviði er komið á með hæfniviðmiðum sem 

endurspegla metnað og framþróun hjúkrunar sem fags. Þá ættu að sjást breytingar á viðhorfi 

og þekking aukast innan heilbrigðiskerfisins á hlutverki hjúkrunarsérfræðinga. 
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Fylgiskjal A- Kynningarbréf fyrir Hjúkrunarsérfræðing 

Kæri hjúkrunarfræðingur  

Ég undirrituð er nemandi á fjórða ári við Háskólann á Akureyri og er að vinna að B.Sc. ritgerð í 

hjúkrunarfræði. Leiðbeinandi minn er Hafdís Skúladóttir, lektor við heilbrigðisvísindasvið Háskólans á 

Akureyri ( hafdis@unak.is ) 

Í ritgerðinni ætla ég að skoða hvort að hlutverk hjúkrunarsérfræðings (e. Nurse Practitioner) gæti nýst 

hjúkrunarfræðingum sem sinna bráðatilvikum á landsbyggðinni á Íslandi.  

Hlutverk hjúkrunarsérfræðings er skilgreint sem hjúkrunarfræðingur með framhaldsmenntun sem veitir 

réttindi til að setja fram sjúkdómsgreiningar og faglegt sjálfstæði til að hefja meðferð og beita henni eða vísa á 

aðra ef að hann telur það nauðsynlegt. Bráðatilvik skilgreini ég sem: Bráð veikindi, slys sem sem hendir 

einstakling/hóp. Allt frá lífshótandi ástandi til minni áverka, en sé eitthvað sem krefst þess að fljótt sé brugðist 

við til að sporna gegn frekari skaða. Um er að ræða heimildarsamantekt þar sem ég mun fyrst og fremst skoða 

erlendar rannsóknir á hlutverki hjúkrunarsérfræðings og máta það við íslenskar aðstæður. 

Ástæða þess að áherslan er sett á landsbyggðina er sú að hlutverk hjúkrunarsérfræðings var upphaflega 

þróað í Bandaríkjunum, um miðjan sjöunda áratug síðustu aldar, til að mæta læknaskorti og skorti á 

heilbrigðisþjónustu í dreifbýli. Þó að hjúkrunarsérfræðingar starfi í dag (t.d. í Bandaríkjunum, Kanada og víðar) 

á mjög fjölbreyttum vettvangi innan heilbrigðisgeirans, þá langar mig að kanna vettvang landsbyggðarinnar og 

skoða möguleika á innleiðingu á hlutverki hjúkrunarsérfræðings hér á landi. Að auki er ætlunin að horfa til 

bráðatilvika vegna þeirrar ábyrgðar sem hvílir á hjúkrunarfræðingum sem takast á við slíkar aðstæður. 

Markmiðið er að kanna hvort innleiðing hlutverks hjúkrunarsérfræðings gæti falið hjúkrunarfræðingum aukið 

faglegt sjálfstæði til þess að veita viðeigandi meðferð og í kjölfarið aukið réttindi hjúkrunarfræðinga á faglegum 

og lagalegum grundvelli.  

Í tengslum við ritgerðarefni mitt langar mig óska eftir að fá að taka viðtal við þig um upplifun þína sem 

hjúkrunarfræðingur með réttindi hjúkrunarsérfræðings. Þær upplýsingar sem frá þér koma verða fléttaðar inn í 

meginmál ritgerðarinnar en fullrar nafnleyndar verður gætt og gögnum eytt eftir að ritgerð er fullkláruð. Ég bið 

einnig um leyfi til að taka viðtalið upp. 

Meðfylgjandi eru spurningar sem ég mun styðjast við. Um er að ræða hálfstaðlaðan viðtalsramma sem gefur 

umræðuefni viðtalsins ákveðið svigrúm sem ég tel mikilvægt að hafa. Þér er einnig frjálst að neita að svara 

einstaka spurningum sem og hætta þátttöku ef þú kýst. Einnig áskil ég mér þann rétt að nota viðtalið í heild 

sinni, að hluta til, eða ekki. Ef einhverjar spurningar koma upp þá má hafa samband við leiðbeinandan minn eða 

við mig í síma 661-2491 eða í gegnum netfang mitt ha100052@unak.is. 

Með þökkum og von um jákvæð viðbrögð, 

Anna Sigríður Halldórsdóttir  
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Fylgiskjal B - Viðtalsrammi fyrir Hjúkrunarsérfræðing  

Spurningar fyrir hjúkrunarfræðing sem hefur lokið menntun sem 

hjúkrunarsérfræðingur (e. Nurse Practitioner) 

 Hvað hefur þú sinnt starfi hjúkrunarfræðings lengi? 

o Hvar laukstu grunnnámi og hvenær? 

 Hvenær laukstu hjúkrunarsérfræðings námi þínu? 

o Hvar? 

 

 Hvers vegna valdirðu þetta framhaldsnám: hjúkrunarsérfræðingur (e. Nurse Practitioner)? 

 

 Hversu langt var námið? 

o Geturðu lýst því nánar?  

 Uppbygging 

 Inntökuskilyrði 

 

 Hvaða réttindi öðlaðistu að námi loknu í því landi sem þú varst við nám? 

o  Hver er munurinn á réttindum sem hjúkrunarsérfræðings námið veitir þér hér á landi 

og þar sem þú varst við nám? 

o Hefurðu lokið öðru námi á sviði hjúkrunarfræðinnar? Framhaldsnám, doktorsnám? 

 

 Hefurðu starfað sem hjúkrunarsérfræðingur? 

o Ef já, hvar, hvenær og hversu lengi? 

o Í hverju fólst starf þitt sem hjúkrunarsérfræðingur? 

o Einhver sérhæfing innan þess sviðs? 

 

 Hvernig hefur menntun þín sem hjúkrunarsérfræðingur nýst/reynst þér í starfi hér á landi? 

o Hefur menntun þin nýst þér betur á einhverjum ákveðnum starfsvettfangi en öðrum? 

 

 Ef það kæmi að innleiðingu hlutverks hjúkrunarsérfræðings hér á landi, hvar telur þú vera 

mesta þörf fyrir slíkt? 

o Hvaða hindranir telur þú að séu hér á landi? 

 Lög og/eða hugarfar 

o Hvað telur þú að þurfi til að innleiðing þessara réttinda verði að veruleika? 

 

 Hvernig hefur þér fundist umræðan um hjúkrunarsérfræðinga vera meðal hjúkrunarfræðinga? 
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o En hjá læknum sem og öðru heilbrigðistarfsfólki? 

o Finnst þér einhver breyting hafa orðið á umræðunni um Hjúkrunarsérfræðing síðustu ár? 

 

 

 Veistu til þess hvort að innleiðing eigi sér stað með einhverjum hætti nú þegar? 

o Hugmyndir um slikt? 

 Er eitthvað sem þú vilt koma á framfæri sem hefur ekki komið fram í viðtalinu. 
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Fylgiskjal C – Kynningarbréf fyrir Hjúkrunarfræðing á landsbyggðinni 

Kæri hjúkrunarfræðingur  

Ég undirrituð er nemandi á fjórða ári við Háskólann á Akureyri og er að vinna að B.Sc. ritgerð í hjúkrunarfræði. 

Leiðbeinandi minn er Hafdís Skúladóttir, lektor við heilbrigðisvísindasvið Háskólans á Akureyri 

(hafdis@unak.is ) 

Í ritgerðinni ætla ég að skoða hvort að hlutverk hjúkrunarsérfræðings (e. Nurse Practitioner) gæti nýst 

hjúkrunarfræðingum sem sinna bráðatilvikum á landsbyggðinni á Íslandi. Hlutverk hjúkrunarsérfræðings er 

skilgreint sem hjúkrunarfræðingur með framhaldsmenntun sem veitir réttindi til að setja fram 

sjúkdómsgreiningar og faglegt sjálfstæði til að hefja meðferð og beita henni eða vísa á aðra ef að hann telur það 

nauðsynlegt. Um er að ræða heimildarsamantekt þar sem ég mun fyrst og fremst skoða erlendar rannsóknir á 

hlutverki hjúkrunarsérfræðings og máta það við íslenskar aðstæður. 

Ástæða þess að fókusinn er settur á landsbyggðina er sú að hlutverk hjúkrunarsérfræðings var 

upphaflega þróað í Bandaríkjunum, um miðjan sjöunda áratug síðustu aldar, til að mæta læknaskorti og skorti á 

heilbrigðisþjónustu í dreifbýli. Þó að hjúkrunarsérfræðingar starfi í dag (t.d. í Bandaríkjunum, Kanada og víðar) 

á mjög fjölbreyttum vettvangi innan heilbrigðisgeirans, þá langar mig að kanna vettvang landsbyggðarinnar og 

skoða möguleika á innleiðingu á hlutverki hjúkrunarsérfræðings hér á landi. Að auki er ætlunin að horfa til 

bráðatilvika vegna þeirrar ábyrgðar sem hvílir á hjúkrunarfræðingum sem takast á við slíkar aðstæður. 

Markmiðið er að kanna hvort innleiðing hlutverks hjúkrunarsérfræðings gæti falið hjúkrunarfræðingum aukið 

faglegt sjálfstæði til þess að veita viðeigandi meðferð og í kjölfarið aukið réttindi hjúkrunarfræðinga á faglegum 

og lagalegum grundvelli.  

Út frá þessum áherslum hef ég áhuga á að kanna starfsumhverfi og viðhorf hjúkrunarfræðinga á 

landsbyggðinni sem sinna bráðatilvikum á Íslandi. Því óska ég eftir að taka viðtal við þig um upplifun þína sem 

hjúkrunarfræðingur í fyrrnefndum aðstæðum. Þær upplýsingar sem frá þér koma verða fléttaðar inn í meginmál 

ritgerðarinnar en fullrar nafnleyndar verður gætt og gögnum eytt eftir að ritgerð er fullkláruð. Ég bið einnig um 

leyfi til að taka viðtalið upp. 

Meðfylgjandi eru spurningar sem ég mun styðjast við. Um er að ræða hálfstaðlaðan viðtalsramma sem gefur 

umræðuefni viðtalsins ákveðið svigrúm sem ég tel mikilvægt að hafa. Þér er einnig frjálst að neita að svara 

einstaka spurningum sem og hætta þátttöku ef þú kýst. Einnig áskil ég mér þann rétt að nota viðtalið í heild 

sinni, að hluta til, eða ekki. Ef einhverjar spurningar koma upp þá má hafa samband við leiðbeinanda eða við 

mig í síma 661-2491 eða í gegnum netfang mitt ha100052@unak.is. 

Með þökkum og von um jákvæð viðbrögð, 

Anna Sigríður Halldórsdóttir 
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Fylgiskjal D - Viðtalsrammi fyrir Hjúkrunarfræðing á landsbyggðinni 

Spurningar fyrir hjúkrunarfræðing sem sinnir bráðatilvikum á landsbyggðinni  

 Hvað hefur þú sinnt starfi hjúkrunarfræðings lengi? 

o Hvenær laukstu grunnnámi? 

o Hefur þú einhverja framhaldsmenntun? 

 Ef nei  

 Hefur þú íhugað að mennta þig eitthvað frekar? 

 Ef já  

 Hvaða framhaldsmenntun? 

o Finnst þér sú menntun sem að þú hefur aflað þér hafa undirbúið þig til að starfa á 

landsbyggðinni? 

  Ef nei.  

 Getur þú útskýrt hvað það er sem að þér fannst þú óundirbúin fyrir. 

 

 Hvað hefur þú starfað lengi á landsbyggðinni? 

o Hvernig er að starfa sem hjúkrunarfræðingur á landsbyggðinni? 

o Af hverju valdirðu að starfa á landsbyggðinni? 

o Hefur þú starfað sem hjúkrunarfræðingur á höfuðborgarsvæðinu? 

 Ef já.  

 Hversu lengi, og við hvað starfaðirðu? 

 Er einhver munur á því að vinna á landsbyggðinni og á 

höfuðborgarsvæðinu? 

o Ef já 

 Í hverju felst sá munur? 

 

 Hefur þú sinnt bráðatilvikum úti á landsbyggðinni? 

Bráðatilvik: Bráð veikindi, slys sem sem hendir einstakling/hóp. Allt frá lífshótandi 

ástandi til minni áverka, en sé eitthvað sem krefst þess að fljótt sé brugðist við til að 

sporna gegn frekari skaða. (skilgreining höfundar). 

 

 Hversu lengi hefur þú sinnt bráðatilvikum úti á landi? 

o Þegar að þú sinnir bráðatilvikum hvað finnst þér erfiðast að takast á við? 

o Eru einhverjir þættir sem auðvelda þér að sinna skjólstæðingum sem koma út af 

bráðatilvikum á landsbyggðinni? En eitthvað sem gerir þér það erfiðara? (tengsl við 

sjúkling og/eða aðstandendur, þekking á sjúkrasögu viðkomandi o.s.frv) 
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 Hvernig myndirðu meta gæði heilbrigðisþjónustu úti á landi og þá sérstaklega bráðaþjónustu? 

 

 Hvernig er aðgengi almennings að læknum/læknisþjónustu í þeim þjónustukjarna sem þú vinnur 

við?  

o En aðgengi hjúkrunarfræðinga að lækni þegar aðstæður krefjast? 

o Hversu oft er læknir við störf í þjónustukjarnanum? 

 Hvert er almennt menntunarstig þeirra lækna er starfa við þann þjónustukjarna er 

þú sinnir, sérhæfðir/ almennir læknar/ læknanemar? 

o Hvaða áhrif hefur aðgengi að læknum/læknisþjónustu á þá hjúkrun sem veitt er í 

bráðatilvikum? 

 

 Þekkirðu vel til þess lagaramma sem hjúkrunarfræðingar starfa eftir? (lyfjalöggjöf, Reglugerð um 

menntun, réttindi og skyldur hjúkrunarfræðinga og skilyrði til að hljóta starfsleyfi og 

sérfræðileyfi)  

o Hvaða álit hefur þú á þeirri lyfjalöggjöf sem er í gildi og ábyrgðarhlutverk 

hjúkrunarfræðinga innan hennar? 

 Hefur þú lent í aðstæðum þar sem þú ferð út fyrir þá lagalegu ábyrgð? Með tilliti 

til lyfjagjafar. 

 Ef já,  

o Hvernig? Nefna dæmi? 

 

 Heyrðir þú af þeim tillögum sem fólu í sér að hjúkrunarfræðingar og ljósmæður fengu leyfi til 

þess að skrifa upp á getnaðarvarnalyf? 

o Hvað finnst þér um það? 

o Ætti hjúkrunarfræðingur að hafa víðtækari heimildir til að skrifa upp á lyf samsvara 

aukinni menntun? 

 

 Hvernig sérðu fyrir þér úrbætur á heilbrigðisþjónustu við einstaklinga í þeim þjónustukjarna sem 

þú sinnir? 

 

 Hafðir þú heyrt um hjúkrunarsérfræðing (e. Nurse Practitioner) áður en þú last skilgreininguna 

vegna þessa viðtals? 
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 Myndi aukin menntun í að greina sjúkdóma og aukin réttindi til að hefja og veita meðferð sem og 

ávísa lyfjum gagnast hjúkrunarfræðingum úti á landsbyggðinni (eða víðar) og hugsanlega stuðla 

að bættri heilbrigðisþjónustu? 

 Er eitthvað sem þú vilt koma á framfæri sem hefur ekki komið fram í viðtalinu? 

 

 

 

 

 

 

 


