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Útdráttur 

Eftirfarandi heimildarsamantekt er lokaverkefni til B.S. gráðu í hjúkrunarfræði við 

Háskólann á Akureyri. Tilgangur greinargerðar er að fjalla um hjúkrunarstýrða þjónustu, 

sérhæfða hjúkrunarmenntun á því sviði, árangur hjúkrunarstýrðrar þjónustu metin í öðrum 

löndum og hvort innleiðing á slíkri þjónustu sé raunhæfur kostur fyrir íslenskst 

heilbrigðiskerfi. Hendur hjúkrunarfræðinga á Íslandi eru bundnar vegna skerðingar á 

réttindum sem hindrar þá í að þjónusta skjólstæðinga sína til fulls. Læknaskortur er í 

heimilislækningum þrátt fyrir að lög kveði á um að heilsugæsla eigi að vera fyrsti 

viðkomustaður sjúklinga. Styrkja þarf því stöðu hjúkrunar á Íslandi með það að leiðarljósi að 

leyfa henni að þróast í takt við það endurskipulag heilbrigðisþjónustunnar sem ríkisstjórnin 

hefur þegar hafið úrbætur á.  

Við heimildaleit var notast við gagnasöfnin Cumulative Index to Nursing and Allied 

Health Literature (CHINAL/EBSCO Host), ProQuest, Google Scholar, bækur og aðrar 

greinar sem höfundur fann við lestur tímarita og rannsókna. Leitast var við að nota heimildir 

birtar á árunum 1998-2015. Höfundur ræddi einnig við tvo hjúkrunarfræðinga sem hafa mikla 

reynslu og starfa við sérhæfða hjúkrunarþjónustu. Einnig var haft samband við Félag 

íslenskra hjúkrunarfræðinga og sendur spurningalisti til þeirra til að fá útskýringar á ýmsum 

viðfangsefnum sem voru óljós. Með þessum viðtölum vildi höfundur dýpka skilning sinn á 

viðfangsefninu og fá betri sýn í þann málaflokk hérlendis. Við heimildaleit og lestur á 

rannsóknum sem gerðar hafa verið um viðfangsefnið komu í ljós vísbendingar um að 

hjúkrunarstýrð þjónusta er alveg jafn árangursrík og jafnvel betri kostur en hefðbundin 

læknisþjónusta. Innleiðing hennar henti því vel í þeim löndum þar sem er læknaskortur.  

Helstu leitarorð: nurse-led cervice, nurse-led clinics, advanced practice nursing, advanced 

practice nurse, nurse practitioner og clinical nurse specialist. 
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Abstract 

The following thesis is a final essay in the Bachelor of Science program in nursing at 

the Univerity of Akureyri. The purpose of the article is made to discuss nurse-led services, 

specialized nursing education in that area, assessing the performance in other countries and 

whether the implementation of such services is a viable option for Icelandic Health Care 

System. The hands of Icelandic nurses are constrained due to lack of rights that prevents them 

to fully service their clients. Lack of doctors in primary care despite the law requires that 

health care should be the first point of the patients. The position of nursing needs to be 

strengthened by with a view to allowing it to evolve in line with the re-organized health care 

that the government has already begun improvements in.  

The following databases were used for reference purposes: Cumulative Index to 

Nursing and Allied Health Literature (Chinas / EBSCO Host), ProQuest, Google Scholar, 

books and other articles found when studying journals and research studies. The references 

used were mainly from between the years of 1998-2015. The author of this essay also 

conducted interviews with two nurses who have extensive experience and work in advanced 

nurse practice. Author also contacted the Icelandic Nurses' Association and sent a 

questionnaire to them to get clarification on various issues that were unclear. Through these 

interviews the author wanted to deepen his understanding of the subject and get a better 

understanding of the issue in Iceland. The collection  of references that was optained, as well 

as by comparing different research studies on the subject, revealed that nurse-led services is 

just as effective and even better choice than traditional medical services. Its introduction is 

well suitable in the countries where there is a shortage of doctors. 

Main keywords were: nurse-led service, nurse-led clinics, advanced practice nursing, 

advanced practice nurse, nurse practitioner og clinical nurse specialist. 
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Þakkarorð 

 Ég vil byrja á að þakka öllum þeim sem hafa aðstoðað mig við gerð þessarar 

lokaritgerðar. Einnig þakka ég þeim viðmælendum sem gáfu sér tíma til að ræða við mig um 

málefnið. Ég vil þakka leiðbeinanda mínum Sigríði S. Jónsdóttur fyrir alla hjálpina og að hafa 

trú á mér til að gera þetta verkefni.  

Vinkonum mínum vil ég þakka fyrir dyggan stuðning, hjálpsemi og hvatningu. 

Sérstaklega vil ég færa Margréti Hörpu Garðarsdóttur þakkir fyrir að banna mér að hætta 

þegar ég hafði tekið ákvörðun um það þegar fyrsta önnin mín var hálfnuð. Það er því að 

þakka að ég er komin á þann stað sem ég er í dag. 

Foreldrum mínum, tengdaforeldrum, systkynum og fleirum vil ég þakka fyrir að hafa 

passað börnin mín síðastliðin fjögur ár. Styrkur ykkar er ómetanlegur.  

Að lokum vil ég færa eiginmanni mínum og börnum sérstakar þakkir fyrir þá endalausu 

þolinmæði og hvatningu sem þau hafið gefið mér öll þessi ár. Þetta er líka ykkar útskrift. 

 

 

 

 

 



	
  
	
  

Kafli 1 – Inngangur 

Eftirfarandi heimildarsamantekt er lokaverkefni til B.S. gráðu í hjúkrunarfræði við 

Háskólann á Akureyri. Í þessum kafla verður tekinn fyrir tilgangur ritgerðarinnar, bakgrunnur 

viðfangsefnisins og gildi hennar fyrir hjúkrun. Gildismat höfundar útskýrt og meginhugtök 

skilgreind. Einnig verður greint frá uppbyggingu ritgerðar, efnisleit og leitarorðum. Að lokum 

stutt samantekt á efni kaflans. 

1.1 Bakgrunnur og greining viðfangsefnisins  

Fjölgun langvinnra sjúkdóma og hækkað hlutfall aldraðra eru stærstu áskoranirnar sem 

blasa við heilbrigðiskerfum heimsins í dag (Delamaire og Lafortune, 2010). Ísland er þar 

engin undantekning (The Boston Consulting Group, 2011). Biðtími eftir þjónustu 

heimilislækna er of langur, kostnaður heilbrigðisreksturs of dýr og slysa- og bráðamóttökur 

yfirfullar af síður aðkallandi erindum (Hatchett, 2003). Mörg lönd hafa því bæði endurskoðað 

og endurskipulagt heilbrigðiskerfi sín til að sporna við vandanum en eitt af því er að innleiða 

hjúkrunarstýrða þjónustu og þjálfa hjúkrunarfræðinga til sérhæfðari verka (Delamaire og 

Lafortune, 2010). 

Heilbrigðisþjónusta stýrð af hjúkrunarfræðingum hefur verið að ryðja sér til rúms frá 

því um aldamótin 2000, (Delamaire og Lafortune, 2010) þó svo þróun hennar hafi byrjað 

löngu áður (Esperat, Hanson-Turton, Richardson, Debiesette og Rupinta,  2012). Eitt af 

aðalhlutverkum hennar er að bjóða notendum upp á skilvirkari, heildrænni og skjótari 

þjónustu en hefðbundin læknisþjónusta býður upp á. Með því fækkar biðlistum til 

heimilislækna og álag minnkar á slysa og bráðamóttökum (Delamaire og Lafortune, 2010). Í 

þeim OECD ríkjum þar sem þessi þjónusta hefur verið innleidd hefur orðið vakning meðal 

stjórnvalda, stjórnenda heilbrigðisstofnana, heilbrigðisstarfsfólks og sjúklinga um ávinning 

hennar (Delamaire og Lafortune, 2010). 
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Samkvæmt Heilbrigðisráðuneytinu (2010) á Íslandi, hefur það verið ,,eitt helsta 

markmið allra ríkisstjórna að efla heilsugæsluna og tryggja aðgengi fólks að góðri 

heilbrigðisþjónustu. Þrátt fyrir það hefur þjónustan ekki gengið sem skildi á öllum stöðum á 

landinu”. Hjúkrunarfræðingar hafa átt stóran þátt í þróun heilsuverndar og heilsugæslu á 

Íslandi frá því Hjúkrunarfélagið Líkn var stofnað árið 1915 og í dag bera þeir mikinn þunga 

af öllu skipulagi innan heilsugæslunnar (Heilbrigðisráðuneytið, 2010a).  

Megin ástæða fyrir vali á þessu verkefni var sú að ekki hefur verið fjallað nógu mikið 

um þetta málefni á Íslandi enda málaflokkurinn frekar nýr og mörgum ókunnir hér á landi. 

Íslenska heilbrigðiskerfið stendur á tímamótum og hefur Velferðarráðuneytið loksins lagt 

fram skýslu um þætti til eflingar heilbrigðisþjónustu á Íslandi. Hvergi er þó minnst á aðkomu 

hjúkrunarfræðinga þrátt fyrir endalausar ábendingar Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga 

gegnum tíðina. Það sýnir enn meir hversu mikilvægt það er að opna umræðuna um 

hjúkrunarstýrða þjónustu og hversu miklum ávinningi hún getur skilað 

heilbrigðisþjónustunni.  

 

1.2 Tilgangur ritgerðarinnar 

 Tilgangur þessarar ritgerðar er að fjalla um hjúkrunarstýrða þjónustu, sérhæfða 

hjúkrunarmenntun, árangur af notkun hjúkrunarstýrðrar þjónustu í öðrum löndum og hvort 

grundvöllur sé fyrir því að innleiða slíka þjónustu á Íslandi. Á Íslandi er erfitt að komast að í 

hefðbundinni grunnþjónustu landsins. Höfundur greinagerðar telur því að ríkisstjórn Íslands 

sem og aðrir hagsmunaaðilar þurfi að horfa á heilbrigðisþjónustu í víðara samhengi en ekki 

bara sem þjónusta lækna. Hjúkrunarfræðingar eru stærsta heilbrigðisstéttin á landinu og hana 

má nýta mun betur í starfi heldur en er gert í dag. Rannsóknarspurningarnar sem 

heimildarsamantektin var unnin út frá var ,,Ætti að innleiða hjúkrunarstýrða þjónust á 
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Íslandi? Hverjir eru hagsmunir og hindranir hjúkrunarstýrðrar þjónustu? Ætti að innleiða 

nurse practitioner nám á Íslandi?“ 

 

1.3 Gildi fyrir hjúkrun  

Með greinargerðinni verður sýnt fram á það framlag sem hjúkrunarfræðingar gætu lagt 

til eflingar á heilbrigðisþjónustu. Fjallað verður um hversu mikilvægt það er fyrir 

hjúkrunarstéttina að fá að þróast í starfi og öðlast þá virðingu sem hún á skilið til jafns við 

aðarar heilbrigðisstéttir.  

 

1.4 Gildismat höfundar 

Viðfangsefni ritgerðarinnar er verðugt til rannsóknar þar sem höfundi finnst 

heilbrigðisþjónustan á Íslandi ekki nógu fjölbreytt auk þess sem bæði álag og verkefni 

dreifast ójafnt milli heilbrigðisstarfsmanna. Menntun, þekkingu og reynslu hjúkrunarfræðinga 

mætti að  mati höfundar nýta mun betur í starfi. Hjúkrunarfræðingar þurfa að fá aukin réttindi 

til að geta sinnt starfi sínu til fulls og fái möguleika á að þróast til framtíðar. 

 

1.5 Skilgreining meginhugtaka 

Í flestum heimildum sem höfundur notaði í ritgerðinni var ítrekað tekið fram að þau 

hugtök sem snéru að sérhæfðum hjúkrunarfræðingum væru illa skilgreind og þyrfti að 

rannsaka betur. Heimildum bar heldur ekki saman um hvert yfirheiti sérhæfðrar hjúkrunar er. 

Skilgreiningarnar koma því að mestu frá höfundi og þeim skilningi sem hann leggur í þær. 

Hjúkrunarstýrð þjónusta (e. nurse-led service/nurse-managet health center): Sérhæfð 

hjúkrunarþjónusta sem er rekin af hjúkrunarfræðingum.  
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Hjúkrunarstýring: réttindi, sjálfstæði og frelsi hjúkrunarfræðings með sérhæfða 

hjúkrunarmenntun til að taka ákvarðanir er varðar klínískt mat, meðferð og meðhöndlun 

sjúklinga og er hann því ábyrgur fyrir allri þjónustu sem er veitt.  

Sérhæfð hjúkrunarþjónusta (e. advanced practice nursing/advanced nurse practice): 

Þjónusta veitt af hjúkrunarfræðingum sem einkennist af ákveðnum sérsviðum eins og á sviði 

lungnasjúkdóma, hjartasjúkdóma, sykursýki, sárameðferða, fjölskylduráðgjafar og fleira veitt 

á sérhæfðum hjúkrunarmóttökum. 

Sérhæfð hjúkrunarmóttaka (e. nurse-led clinic): Er móttaka hjúkrunarfræðinga sem getur 

verið innan sem utan heilbrigðisstofnana, starfandi í einkarekstri eða við opinbera 

heilbrigðisþjónustu. 

Sérhæfður hjúkrunarfræðingur (e. advanced practice nurse): Yfirheiti yfir allar þær 

sérhæfingar sem hjúkrunarfræðingar geta menntað sig í. Í ritgerðinni verður fjallað ítarlega 

um tvær tegundir sérhæfðrar hjúkrunarmenntunar þ.e.  sérfræðing í hjúkrun (e. nurse  

practitioner (NP)) og klínískan sérfræðing í hjúkrun (e. clinical nurse specialist (CNS)). 

 

1.6 Uppbygging verkefnis og aðferðafræði 

 Ritgerð þessi er heimildarsamantekt sem felur í sér samantekt á útgefnu fræðilegu efni 

um viðfangsefnið. Við heimildarleit voru aðallega notuð gagnasöfnin ProQuest/CSA, Google 

Scholar, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CHINAL/EBSCO Host). 

Einnig voru notaðar heimilidir úr bókum og öðrum greinum. Leitað var að greinum frá 

árunum 1998-2015 og notaði höfundur eldri greinar þegar það átti við. Höfundur hafði 

samband við Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga og ræddi einnig við tvo hjúkrunarfræðinga er 

starfa við sérhæfða hjúkrunarþjónustu á Íslandi. Með viðtölum fékk höfundur dýpri skilning á 

viðfangsefni ritgerðarinnar og fékk betri sýn inn í þann málaflokk hérlendis. Helstu leitarorð 
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voru: nurse-led cervice, nurse-led clinics, advanced practice nursing, advanced practice nurse, 

nurse practitioner og clinical nurse specialist. 

Ritgerðinni er skipt niður í fjóra megin kafla. Í inngangi er greint frá markmiðum og 

helstu atriðum ritgerðarinnar. Annar kafli er fræðileg samantekt á viðfangsefninu og er 

honum skipt í þrjá undirkafla sem hver um sig hefur nokkra undirkafla. Í þriðja kafli eru  

umræður en þar fer höfundur yfir innihald annars kafla. Í fjórða kafla eru lokaorð. 

 

1.7 Stutt samantekt  

Íslensk heilbrigðisþjónusta stendur á tímamótum þar sem tækifæri er til að endurskoða 

og endurskipuleggja heilbrigðiskerfið í heild sinni. Höfundur telur viðfangsefnið vera verðugt 

til rannsóknar sökum þeirra möguleika sem hjúkrunarstýrð þjónusta felur í sér. Tilgangur 

ritgerðarinnar er að kanna hagkvæmnina í því að innleiða hjúkrunarstýrða þjónustu á Íslandi, 

skoða hver árangur af innleiðingu hennar hefur verið í öðrum löndum sem og nám í sérhæfðri 

hjúkrunarmenntun. Rannsóknarspurningarnar sem höfundur vann með við gerð þessarar 

heimildarsamantektar var ,,Ætti að innleiða hjúkrunarstýrða þjónustu á Íslandi? Hverjir eru 

hagsmunir og hindranir hjúkrunarstýrðrar þjónustu? Ætti að innleiða nurse practitioner nám á 

Íslandi?” 
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Kafli 2 – Fræðileg umfjöllun 

Í þessum kafla verður fjallað almennt um hjúkrunarstýrða þjónustu, árangur hennar í 

öðrum löndum og framtíð hjúkrunar á Íslandi. Í kaflanum um hjúkrunarstýrða þjónustu verður 

fjallað um uppbyggingu, þróun, hugmyndafræði, hagkvæmni, hindranir og sérhæfða 

hjúkrunarmenntun. Árangur hjúkrunarstýrðrar þjónustu verður skoðaður í Bandaríkjunum, 

Bretlandi og Finnlandi og að lokum farið yfir sýn stjórnvalda sem og hjúkrunarfræðinga 

varðandi framtíð heilbrigðisþjónustunnar á Íslandi. 

 

2.1 Hjúkrunarstýrð þjónusta 

Mörg OECD ríki hafa innleitt hjúkrunarstýrða þjónustu en Bandaríkin og Bretland eru 

þar fremst í flokki með lengstu reynsluna hvað það varðar. Formleg innleiðing á 

hjúkrunarstýrðri þjónustu fór aldrei fram í Finnlandi en þar hefur lengi verið hefð fyrir 

teymisvinnu milli hjúkrunarfræðinga og lækna (Delamaire og Lafortune, 2010). Í þessum 

kafla verður farið yfir sérhæfða hjúkrunarmenntun, hugmyndafræði, uppbyggingu, þróun, 

hagkvæmni og hindranir hjúkrunarstýrðrar þjónustu í þessum þremur löndum.  

2.1.1 Sérhæfð hjúkrunarmenntun. 

Hjúkrunarfræðingar sem starfa innan sérhæfðrar hjúkrunarþjónustu þurfa að hafa 

sérhæfða hjúkrunarmenntun (Brown, 1998). Tvær algengustu gerðir sérhæfðra 

hjúkrunarfræðinga í enskumælandi löndum eru NP og CNS (Delamaire og Lafortune, 2010). 

Mismunandi er milli landa hverjar mennta- og þjálfunarkröfurnar eru til að verða sérhæfður 

hjúkrunarfræðingur og í sumum tilfellum eru mismunadi kröfur milli landshluta. Sumstaðar 

er nóg að sýna fram á B.S. gráðu til að hefja nám í NP og CNS, eins og í Bretlandi og Kanada 

eða diploma líkt og í Finnlandi. Í flestum löndunum er þó farið að krefjast M.C. gráðu í 

hjúkrun til þess að hefja sérhæft hjúkrunarnám. Aðrar kröfur eru að hjúkrunarfræðingar sýni 
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fram á starfsreynslu og klíníska færni. Í nokkrum löndum er boðið upp á sutta þjálfun fyrir 

alla hjúkrunarfræðinga sem hafa áhuga á að útvíkka hlutverk sitt á ákveðnum sviðum eins og 

til dæmis varðandi lyfjaávísanir (Delamaire og Lafortune, 2010). 

Upphaf sérhæfðrar hjúkrunarmenntunar hófst í Bandaríkjunum (Faithfull og Hunt, 

2005) árið 1965 þegar Loretta Ford og Henry Silver sérfræðingar við Háskólann í Colorado 

bjuggu til námið NP. Hugmyndafræðin á bak við námið var byggð í grunnin á eldra 

hjúkrunarmódeli þar sem nýrri færni var bætt við í þeim tilgangi að auka færni 

hjúkrunarfræðinga til að stuðla að betra heilbrigðu líferni samfélagsþegna, hafa eftirlit með 

vexti og þroska barna og fyrirbyggja sjúkdóma og vangetu (Sullivan-Marx, McGivern, 

Fairman og Greenberg, 2010). Með árunum jókst þörfin fyrir sérhæfða hjúkrunarþjónustu og 

þar af leiðandi sérhæfða hjúkrunarfræðinga þannig að árið 2002 voru 325 háskólar í 

Bandaríkjunum farnir að bjóða upp á NP nám (Esperat o.fl., 2012).  

Stuðningur við menntun og þjálfun í sérhæfðu hjúkrunarnámi skiptir miklu máli svo 

hægt sé að auka hæfni hjúkrunarfræðinga (Richardson og Cunliffe, 2002) og þróa 

hjúkrunarnámið (Esperat o.fl., 2012). Háskólar þurfa því mikinn stuðning frá stjórnvöldum 

og öðrum stofnunum til að ná þessum markmiðum. En með aukinni færni og þróun sérhæfðra 

hjúkrunarfræðinga er hægt að auka öryggi (Esperat ofl.,2012) og gæði hjúkrunarstýrðrar 

þjónustu (Richardson og Cunliffe, 2002). Bandarísk stjórnvöld hafa lagt mikið fjármagn til 

menntunar og þjálfunar í sérhæfðri hjúkrun í þeim tilgangi að efla menntakerfið og auka 

aðsókn í námið (Delamaire og Lafortune, 2010). Það sérfræðinám sem er í boði fyrir 

hjúkrunarfræðinga, í Bandaríkjunum, er nám til að verða NP og CNS. Af þeim rúmum 

þremur milljónum hjúkrunarfræðinga sem eru með starfsleyfi í Bandaríkjunum, eru 6,5% 

sérfræðingar í hjúkrun og 2,5% klínískir sérfræðingar í hjúkrun.  

Kanada og Bretland eru eins og Bandaríkin komin langt með þróun á sérhæfðri 

hjúkrunarmenntun. Bretar hófu sína innleiðingu á svipuðum tíma og Bandaríkjamenn eða 
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kringum 1970 (Delamaire og Lafortune, 2010) en síðastliðin tíu ár hefur verið mikill 

uppgangur í þróun á sérhæfðri hjúkrunarmenntun þar í landi (Faithfull og Hunt, 2005). 

Námsframboð til sérhæfingar í hjúkrun er mjög fjölbreytt í Bretlandi enda hafa bresk 

stjórnvöld sérstaklega hvatt til slíkrar þróunar og hafa lengi stutt hjúkrunarfræðinga í að auka 

þekkingu sína og færni. Í dag eru fjórar löglegar starfstéttir sem hafa réttindi til að starfa við 

sérhæfða hjúkrunarþjónustu en það eru NP, CNS, hjúkrunarráðgjafi (e. clinical nurse 

consultant (CNC)) og þeir hjúkrunarfræðingar sem hafa langa reynslu af hjúkrunarstjórnun 

(e. matron). Önnur lönd sem eru komin langt með þróun á sérhæfðri hjúkrunarmenntun eru 

Finnland, Írland og Ástralía (Delamaire og Lafortune, 2010). 

2.1.1.1 Sérfræðingur í hjúkrun (NP). Skilgreining the International Council of Nurses 

(alþjóðlega hjúkrunarráðið) (2008) á NP er að sá hafi hlotið sérfræðiþekkingu og klíníska 

færni í að taka flóknar ákvarðanir er útvíkki hlutverk hans. Hvert land ákveði þó hversu mikil 

réttindi þeir vilji veita og skuli hlutverkið taka mið af þeim reglugerðum sem eru í hverju 

landi fyrir sig. Í flestum löndum þar sem útvíkkað hlutverk hjúkrunarfræðinga er viðurkennt, 

vinna NP aðallega á heilsugæslum og á bráðasviði. Starf þeirra felur í sér að sjá um forvarnir 

og heilbrigðisfræðslu, framkvæma mat og greiningu á vandamáli sjúklings og taka viðeigandi 

rannsóknarpróf, ávísun lyfja sem og að sinna eftirliti með langveikum og veita almenna 

umönnun, einir eða í samstarfi með læknum (Delamaire og Lafortune, 2010). Önnur hlutverk 

eru að túlka niðurstöður rannsókna, veita ráðgjöf, taka sögu af sjúklingi og vísa áfram til 

annarra sérfræðinga ef þörf krefur (APRN Consensus Work Group og the National Council 

of State Boards of Nursing APRN Advisory Committee, 2008) 

Hjúkrunarfræðingum með þessa menntun hefur farið hratt fjölgandi frá byrjun. Í 

Bandaríkjunum voru til dæmis um 140 þúsund NP starfandi árið 2004 og 2008 voru þeir 

orðnir158 þúsund talsins (U.S. Department of Health and Human Service, 2010). Tveir þriðju 

þeirra starfandi á heilsugæslum landsins (American Academy of Nurse Practitioner, 2009). 
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Vaxandi fjöldi sérfræðinga í hjúkrun á heilsugæslu er einmitt talin geta fært þjónustuna á 

hærra stig því menntun þeirra og færni gerir þeim kleift að takast á við heilsufarsleg 

vandamál innan heilsugæslunnar og veita samfellda þjónustu (Esperat o.fl., 2012). Í Kanada 

fækkað hlutfalli þeirra á tímabili en jókst aftur upp úr 1990 og starfa flestir þeirra á 

heilsugæslum og á bráðadeildum sjúkrahúsa í dag. Í Bretlandi var byrjað að bjóða upp á nám 

í NP árið 1983 (Hoare, Mills og Francis, 2012) sem var svo endurbætt kringum 1990 

(Delamaire og Lafortune, 2010). Eftir það var veruleg aðsókn í námið. Sérfræðingar í hjúkrun 

þar í landi starfa mestmegnis innan heilsugæslunnar en er farið að fjölga inni á 

sjúkrahúsunum. Löng hefð hefur einnig verið fyrir því í Finnlandi að læknar og 

hjúkrunarfræðingar starfi saman á heilsugæslustöðvum sem varð til þess að farið var að bjóða 

upp á sérhæfðar hjúkrunarmóttökur þar sem hjúkrunarfræðingarnir veittu ýmsa ráðgjöf og 

unnu í teymum með læknum. Ástralía og Írland eru komin styttra með sína innleiðingu en á 

báðum stöðum eru mjög öflugar stefnur frá ríkinu varðandi þróun á sérhæfðri 

hjúkrunarmenntun (Delamaire og Lafortune, 2010). 

2.1.1.2 Klínískur sérfræðingur í hjúkrun (CNS). Klínískur sérfræðingur í hjúkrun 

viðhefur sjálfstæð vinnubrögð og ber ábyrgð varðandi meðhöndlun á sérhæfðum 

hjúkrunarverkum er snúa til að mynda að líknarmeðferðum, sýkingavörnum og sykursýki 

(Daly og Carnwell, 2003) auk þess að vera leiðtogi fyrir annað starfsfólk (U.S. Department of 

Health and Human Service, 2010). Hann styðst við gagnreynd vinnubrögð, framkvæmir 

rannsóknir og sér um fræðslu (U.S. Department of Health and Human Service, 2010). 

Tilgangurinn er að samþætta umönnun milli sjúklingsins, heilbrigðiskerfisins og út frá 

hjúkrunarfræðingnum sjálfum því að allir þættirnir hafa áhrif á bata og framför sjúklingsins. 

Hann sér einnig um heilsueflingu og forvarnir fyrir einstaklinga, fjölskyldur, hópa og 

samfélög (APRN Consensus Work Group og the National Council of State Boards of Nursing 

APRN Advisory Committee, 2008). Flestir vinna á sjúkrahúsum því þar fær kunnátta þeirra 
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að njóta sín best. Þar eru þeir aðallega að styðja við bakið á gæða- og verkefnastjórum (U.S. 

Department of Health and Human Service, 2010) auk þess að gefa starfsfólki ráð varðand 

meðferðir sjúklinga (Daly og Carnwell, 2003). CNS getur einnig haft sína eigin sjúklinga og 

er ábyrgur varðandi eftirlit, inngrip, (Daly og Carnwell, 2003) greiningu og meðferð þeirra 

(APRN Consensus Work Group og the National Council of State Boards of Nursing APRN 

Advisory Committee, 2008). Markmið starfsins er að skapa aðstæður sem eiga að styrkja 

hjúkrunarfræðingana í að þróa umönnun og gagnreynda starfshætti til að auðvelda 

siðferðilega ákvarðanatöku og takast á við fjölbreytileikan gegnum kennslu og 

kerfisbreytingar til að draga úr vanlíðan sjúklinga (APRN Consensus Work Group and the 

National Council of State Boards of Nursing APRN Advisory Committee, 2008). Færri 

hjúkrunarfræðingar eru með þessa tegund menntunar samanborið við NP en fer fjölgandi í 

sumum ríkjum. Fjöldi þeirra hefur til dæmis tvöfaldaðist á Írlandi milli ársins 2001 og 2008 

meðan þeim fækkaði í Bandaríkjunum um 22% á árunum 2004 til 2008 (U.S. Department of 

Health and Human Service, 2010). 

2.1.2 Hugmyndafræði. 

Hjúkrunarstýrð þjónusta er vítt svið sérhæfðrar hjúkrunarþjónusta sem 

hjúkrunarfræðingar með sérmenntun til dæmis sérfræðingar í hjúkrun og klínískur 

sérfræðingur í hjúkrun veita ákveðnum sjúklingahópi á sérhæfðum hjúkrunarmóttökum 

(Delamaire og Lafortune, 2010; Hatchett, 2003). Samkvæmt rannsóknum er mikilvægt að 

hjúkrunarstýrð þjónusta byggi á hugmyndafræði hjúkrunar til að ná árangri því 

hugmyndafræðilegur bakgrunnur dregur fram sérstöðu hjúkrunarþjónustunnar og styður við 

uppbyggingu hennar (Faithfull og Hunt, 2005; Rut Gunnarsdóttir, 2013).  
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Hugmyndafræði um sérhæfða hjúkrunarþjónustu er enn í þróun en uppistaðan er 

nokkuð skýr nú þegar. Mikilvægt er að gildi hjúkrunar séu í öndvegi og áhersla 

lögð á að útvíkka hlutverk hjúkrunarfræðinga þar sem þeir flétta inn í störf sín 

verkefni sem fela í sér hjúkrun, sem áður voru eingöngu á höndum lækna eða var 

ekki sinnt. Þetta er gert í þeim tilgangi að bæta þjónustu við sjúklinga, gera hana 

persónulegri og heildrænni en einnig til að nýta menntun og þekkingu 

hjúkrunarfræðinga betur (Rut Gunnarsdóttir, 2013 bls. 7-8).  

 

Stefna þjónustunnar er önnur nálgun á heilbrigðisþjónustu til að mæta þörfum 

sjúklinga á heilsteyptari hátt út frá gildum fræðinnar. Gildin eru notkun heildrænna 

sjónarmiða, ákveðið samskiptaform, klínísk rökhugsun, stuðningur við niðurstöður rannsókna 

og mismunandi nálgun við meðferðir (Brown, 1998). Gildi hjúkrunarstýrðrar þjónustu er 

stuðningur í meðferð, vinna við óvissu og án takmarkana, aukið faglegt sjálfstæði, 

sveigjanleg hlutverk, opin og hreinskilin samskipti innan stofnunar og samfelld og traust 

umönnun. Fagleg gildi hjúkrunar eru hæfni, virðing, þagnarskylda, að viðhalda reisn 

sjúklinga, hreinskilni við sjúklinga, virða upplýst samþykki, viðhafa faglega fjarlægð og 

teymisvinna (Faithfull og Hunt, 2005). Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar og stjórnendur 

þekki þessi gildi til að viðhalda stöðlum þjónustunnar (Lowe, Plummer, O’Brien og Boyd, 

2011).   

Hugmynd hjúkrunarstýrðrar þjónustu er að hjúkrunarfræðingurinn sé fyrsti aðili sem 

sjúklingur hittir sem veitir honum heildræna sérhæfða þjónustu við vandamálum sínum. 

Hjúkrunarfræðingurinn tekur sögu, framkvæmir greiningamat, tekur prufur og sendir í 

rannsókn og ákveður síðan hvert meðferðarúrræði skuli vera. Ef vandi sjúklings er af þeim 

toga að hjúkrunarfræðingurinn getur ekki sjálfur leyst hann eða veitt viðeigandi meðferð vísar 

hann viðkomandi til annarra fagstétta innan heilbrigðissviðsins, svo sem lækna, 
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sjúkraþjálfara, næringarfræðinga, sálfræðinga, presta og félagsráðgjafa sem taka málin í sínar 

hendur (Hatchett, 2003). Hjúkrunarfræðingarnir hjálpa skjólstæðingum sínum að taka ábyrð á 

eigin heilbrigði með heilbrigðisfræðslu, heilsueflingu, stuðningi og hjálpa þeim að setja sér 

markmið. Þeim er kennt að þekkja einkenni sjúkdóma sinna svo þeir viti hvenær þeim fari 

versnandi og hvenær sé tímabært að biðja um meiri aðstoð (Brown, 2008; Hatchett, 2003). 

2.1.3 Uppbygging.  

Mismunandi útfærslur á uppbyggingu hjúkrunarstýrðrar þjónustu eru til en það fer 

eftir hverju landi fyrir sig hvar og hvernig það hyggst veita þjónustuna (Delamaire og 

Lafortune, 2010). Verklagsreglur, sérsvið og hlutverk sérhæfðra hjúkrunarfræðinga fer svo 

eftir stefnu, aðstæðum og menningu hverrar stofnunar fyrir sig (Brown, 1998). Þjónustan er 

ætluð einstaklingum sem eru aldraðir og veikir, glíma við langvinna sjúkdóma eða eru illa 

settir eða utangarðs í þjóðfélaginu (Hatchett, 2003). Tilgangurinn er að auka aðgengi fólks að 

heilbrigðisþjónustu, dreifa álagi á milli heilbrigðisstétta, draga úr kostnaði og stytta biðtíma 

eftir læknisþjónustu. Markmiðið er að veita skilvirka, heildræna gæðaþjónustu þar sem fylgst 

er með heilsufari sjúklinga til að viðhalda og bæta heilsu þeirra, koma í veg fyrir sjúkdóma 

eða draga úr frekari sjúkdómsmynd (Faithfull og Hunt, 2005; Esperat o.fl., 2012). Þjónustan á 

að vera einstaklingsmiðuð og sniðin að þörfum sjúklingsins svo góður heilsufarslegur 

ávinningur náist. Þannig verði þjónustan áhrifaríkari, mannlegri og skilvirkari (Brown, 1998).  

Bandaríkjamenn byggja sína hjúkrunarstýrðu starfsemi á líkaninu Basic model of the 

nurse-managed health center (sjá mynd 1) en með því að styðjast við það vilja þeir meina að 

þeir geti veitt örugga og áhrifaríka heilbrigðisþjónustu (Esperat o.fl., 2012). Þar sjá NP um 

rekstur þjónustunnar en aðrir starfsmenn eru læknar, hjúkrunarfræðingar með grunnmenntun, 

sálfræðingar og félagsráðgjafar og vinna þau öll saman í teymum (American Association of 

College of Nursing, e.d.). Móttökurnar eru reknar áfram á styrkjum og fjárframlögum frá 

ríkinu, háskólum og öðrum styrktaraðilum (Esperat o.fl., 2012).  
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Mynd 1. Basic model of the nurse-managed health center. 

 

Í Bretlandi eru sérhæfðir hjúkrunarfræðingar ráðnir inn á hjúkrunarstýrða þjónustu af 

sérfræðilæknum til að starfa sjálfstætt og sjá um rekstur þjónustunnar (Hatchett, 2003). 

Sérhæfðar hjúkrunarmóttökur eru á heilsugæslum, göngudeildum sjúkrastofnana, 

læknastofum heimilislækna og hjúkrunarstofum. Einnig er til þjónusta sem kallast walk-in-

center og eru það helst NP sem reka hana með viðkomu lækna nokkrum sinnum í viku. 

Tilgangur þjónustunnar er að gefa almenningi kost á að labba beint inn af götunni til að fá 

afgreidd minniháttar heilsufarsvandamál án þess að panta tíma. Stöðvarnar eru staðsettar við 

flugvelli, í miðbænum og víðar. Þjónustan er helst ætluð heimilislausum, innflytjendum, 

ferðamönnum, flóttafólki og þeim sem eiga erfiðara með að sækja sér heilbrigðisþjónustu á 

heilsugæslu sökum vinnutíma eða langs biðtíma eftir læknisþjónustu (Hatchett, 2003).   

Í Finnlandi vinna sérhæfðir hjúkrunarfræðingar sjálfstætt á sérhæfðum 

hjúkrunarmóttökum í dreifbýli og á afskekktum svæðum en samhliða læknum á stærri 

stofnunum. Á litlum heilsugæslum út á landi taka hjúkrunarfræðingarnir sjálfir á móti 

sjúklingunum en hafa alltaf einhvern lækni á bak við sig. Á þessum stöðvum ráða 

hjúkrunarfræðingarnir við allt að 70% þeirra tilfella sem koma þar inn (Delamaire og 

Lafortune, 2010). 
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2.1.4 Þróun.  

Í gegnum aldirnar hafa hjúkrunarfræðingar farið víða og leitað þangað sem þörfin var 

mest. Áður en hugmyndafræði hjúkrunar hafði mótast til fulls sinntu hjúkrunarfræðinga 

sjúkum bæði innan sem utan sjúkrahúsa, einir eða í samstarfi við lækna. Þörfin fyrir að þróa 

hlutverk sín með því að sækjast eftir nýjum tækifærum hefur komið hjúkrunarfræðinni á þann 

stað sem hún er í dag. Með aukinni færni, reynslu og þekkingu hafa hjúkrunarfræðingar aukið 

sjálfstæði sitt og uppskorið meira frelsi til að veita sjúklingum heildræna og góða þjónustu. 

Barátta þeirra fyrir auknu sjálfstæði leiddi til mikilla umsvifa á endurskoðun á 

hugmyndafræði um heilbrigðisþjónustu sem varð til þess að sérhæfð hjúkrunarþjónusta varð 

til (Sullivan-Marx o.fl., 2010). 

Í lok fyrsta áratugs 21. aldarinnar stóð svo hjúkrunarfræðistarfið á tímamótum því árið 

2009 kom út viðamikil skýsla frá the Institude of Medicine (IOM) um stefnu og framtíð í 

hjúkrun. Greint var frá mikilvægi aðkomu hjúkrunarfræðinga við mótun og endurhönnun á 

heilbrigðisþjónustu. Einnig nýjar áherslur við stefnumótun á hjúkrunarmenntun og innan 

heilbrigðiskerfisins og útvíkkað hlutverk hjúkrunarfræðinga enn frekar. Tilkoma skýslunnar 

markaði mikil þáttaskil fyrir þróun í hjúkrun og var litið á hana sem næsta skref í rétta átt 

(Sullivan-Marx o.fl., 2010). 

2.1.4.1 Bandaríkin. Bandaríkjamenn eiga lengstu sögu af hjúkrunarstýrðri þjónustu og 

má segja að þeir séu upphafsmenn hennar. Eftir seinni heimsstyrjöldina varð gríðarleg 

aukning á hjúkrunarfræðingum vegna þeirrar þróunar sem átti sér stað meðan á stríðinu stóð. 

Læknar höfðu ekki undan að sinna særðum hermönnum og saklausu fólki sem gerði það að 

verkum að hjúkrunarfræðingarnir þurftu að standa á eigin fótum og uppskáru því víðtæka 

reynslu í kjölfarið. Eftir stríð hættu hjúkrunarfræðingar störfum hjá hernum og tóku að berjast 

fyrir því að fá reynslu sína metna sem sérhæfðir hjúkrunarfræðingar. Upp úr 1960 hækkaði 

rekstrarkostnaður heilbrigðiskerfisins verulega auk þess sem læknaskortur var á dreifbýlum 
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svæðum. Aðgengi fólks að nauðsynlegri heilbrigðisþjónustu var því erfiðari sérstaklega fyrir 

aldraða, langveika, fátæka, börn og konur (Sullivan-Marx o.fl, 2010).  

Milli 1960 og 1970 börðust kvennahreyfingar í Bandaríkjunum fyrir auknum 

réttindum kvenna í þjóðfélaginu og studdu hjúkrunarfræðinga í baráttu sinni fyrir útvíkkun og 

þróun í starfi. Í kjölfarið varð mikil aðsókn í hjúkrunarfræðinámið og margar þeirra sem 

höfðu barist með kvennahreyfingum skráðu sig í hjúkrun. Þær konur sem urðu 

hjúkrunarfræðingar á þessum umbrotstímum þegar hjúkrunarnámið var í þróun voru miklir 

frumkvöðlar á sínu sviði. Þjálfun þeirra byggðist mikið á eigin frumkvæði og sjáflstæði til að 

sækja sér frekari reynslu. Hjúkrunarfræðingar voru leitandi á þessum tíma eftir tækifærum 

sem gerði þeim kleift að þróast ennfrekar í starfi eftir að farið var að bjóða upp á NP nám í 

háskólum 1965. Læknar fóru því að gefa þeim tækifæri til að vinna með sér og þannig hófst 

nýtt fyrirkomulag heilbrigðisþjónustu með teymisvinnu þeirra á milli (Sullivan-Marx o.fl., 

2010).  

Meðan NP störfuðu með læknum bjuggu þeir til nýtt líkan af heilbrigðisþjónustu sem 

hægt var að nota innan sem utan spítala í þeim tilgangi að auka aðgengi notenda. Þeir bentu á 

að þeir gætu veitt viðamikla þjónustu á heilsgæslum og þyrftu ekki að vera undir stöðugu 

eftirliti frá heilbrigðisstofnunum. Aðal hindranirnar fyrir þróun og útvíkkun á starfi þeirra 

voru lagaleg og pólitísk höft sem og rótgróin hugmyndafræði lækna að uppbyggingu 

heilbrigðiskerfisins. Út frá því sáu hjúkrunarfræðingar sig knúna til að koma á fót sérhæfðri 

hjúkrunarmóttöku en það var einmitt á þessum tímapunkti sem hjúkrunarfræðingar vissu 

hvert þeir vildu stefna í framtíðinni (Sullivan-Marx o.fl, 2010). 

2.1.4.2 Bretland. Innleiðing á hjúkrunarstýrðri þjónusta hófst í Bretlandi á níunda 

áratugnum (Hatchett, 2003). Þróunina í þá átt má þó rekja til baka um tvo áratugi en þá fór að 

bera á fyrstu rannsóknum er greindu frá útvíkkuðu hlutverki hjúkrunarfræðinga (Hoare, Mills 

og Francis, 2012). Árið 1990 gáfu stjórnvöld út skýslu sem átti að hvetja hjúkrunarfræðinga 
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til að útvíkka hlutverk sitt því að þeirra mati væri kunnátta og þekking þeirra vannýtt og fengi 

betur að njóta sín innan hjúkrunarstýrðrar þjónustu (Richardson og Cunliffe, 2003). 

Heilbrigðiþjónustan í Bretlandi gerði einnig samning við sveitarfélögin, á sama tíma, 

varðandi endurbætur á heilbrigðisþjónustunni sem ýtti ennfrekar undir þróun á 

hjúkrunarstýrðri þjónustu og útvíkkun á starssviði hjúkrunarfræðinga (Daly og Carnwell, 

2003).  

Árið 1997 beytti heilbrigðisráðuneytið sér sérstaklega fyrir þróun innan 

heilsugæslunnar í þeim tilgangi að gefa hjúkrunarfræðingum meira svigrúm og sjálfstæði í 

starfi. 1998 var því farið af stað með tilraunaverkefnið Personal Medical Service (PMS) á níu 

heilsugæslustöðvum úti á landi þar sem hjúkrunarfræðingum var falið að stjórna. Markmiðið 

með þessu var að gera heilsugæsluþjónustu persónulegri og einstaklingsmiðaðri en áður hafði 

tíðkast. Í fyrstu áttu hjúkrunarstýrðu þjónustustöðvarnar að auðvelda minnihlutahópum að 

sækja sér heilbrigðisþjónustu sem þeir hefðu annars ekki gert eins og til dæmis heimilislausir, 

innflytjendur, ferðamenn og flóttafólk. Í dag er sú þjónusta talin vera mjög ásættanleg og fær 

góða viðurkenningu meðal sjúklinga, hjúkrunarfræðinga og lækna (Hoare, Mills og Francis, 

2012). 40 walk-in-center voru svo settar á fót árið 2000 (Hatchett, 2003).  

Hjúkrunarfræðingarnir öðluðust rétt til að ávísa lyfjum kringum 1990 og í dag geta 

allir hjúkrunarfræðingar, ekki bara þeir sem hafa sérhæfða menntun, sótt sér þessi réttindi. Til 

að öðlast réttindin þarf viðkomandi að hafa B.S gráðu og að minnsta kosti þriggja ára 

starfsreynslu. Námskeiðið samanstendur af 26 daga bóklegu námi og 12 daga starfsnámi 

(Delamaire og Lafortune, 2010).  

2.1.4.3 Finnland. Af Evrópulöndunum var Finnland eitt af fyrstu ríkjunum til að 

innleiða hjúkrunarstýrða þjónustu og hafa ásamt Bandaríkjunum, Kanada og Bretlandi, langa 

reynslu af sérhæfðri hjúkrunarþjónustu á heilsugæslustöðvum. Um aldamótin 2000 voru 
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miklar pólitískar breytingar í gangi varðandi endurskipulagningu heilbrigðiskerfisins í 

Finnlandi sem og á hinum norðurlöndunum (Jokiniemi, Haatainen og Pieti�, 2014). 

Innleiðingin fór aldrei formleg fram í Finnlandi því þróunin í þessa átt hófst þegar 

læknar og hjúkrunarfræðingar höfðu tekið það upp af eigin frumkvæði að vinna saman í 

teymum og deila verkefnum á milli sín þar sem hjúkrunarfræðingar tóku að sér sérhæfð 

verkefni sem þeir voru ekki vanir að gera áður. Finnskir hjúkrunarfræðingar og læknar hafa 

því langa reynslu af samvinnu sem hjálpaði þeim ennfrekar að tileinka sér frekari innleiðingu 

á hjúkrunarstýrðri þjónustu (Delamaire og Lafortune, 2010). 

Langvinnir sjúkdómar voru að aukast en sú þjónusta sem brýnast var tengdist 

sjúklingum með hjarta-og æðasjúkdóma, sykursýki, augnsjúkdóma, langvinna verki, 

húðsjúkdóma og geðheilbrigðisþjónusta (Fagerström, 2009). Einnig var úrræðaskortur fyrir 

bráðveika sem bjuggu í dreifbýli og á afskekktum svæðum. Þörf fyrir skjót viðbrögð 

stjórnvalda voru því nauðsynleg (Fagerström og Glasberg, 2011). Heilbrigðisráðuneytið þar í 

landi setti því af stað verkefni, sem stóð yfir frá árinu 2003 til 2004. Farið var í að 

endurhanna framtíðarsýn heilbrigðisþjónustunnar með tilliti til starfs, ábyrgðar og verkefna 

hjúkrunarfræðinga þar sem þeim voru falin ýmis verk sem læknar höfðu áður sinnt 

(Hukkanen og Vallimes-Patomaki, 2005).  

2.1.5 Hagkvæmni. 

Rannsóknir og reynsla af hjúkrunarstýrðri þjónustu hafa sýnt fram á að hún sé alveg 

jafn árangursrík og jafnvel betri kostur en hefðbundin læknisþjónusta þegar litið er til 

aðgengis, gæða, batahorfa og ánægju sjúklinga (Corner, 2003; Delamaire og Lafortune, 

2010). Samanborið við hefðbundna læknisþjónustu þá er ávinningur fyrir skjólstæðinga 

sérhæfðrar hjúkrunarþjónustu eins og eftirfarandi upptalning sýnir: styttri biðtími, minni 

kvíði (Corner, 2003), betri einkennameðferð (Weller, Buchbinder og Johnston, 2010 ), 

sjúklingafræðsla (Efraimsson, Hillervik og Ehrenberg 2008), betri andleg líðan (Moore o.fl., 
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2002), betri virkni, sjúkdómsstjórnun og betra aðgengi að heilbrigðisþjónustu (Brown, 1998) 

sérstaklega í dreifbýli og á afskektum svæðum (Delamaire og Lafortune, 2010).  

Úr rannsókn Hutchison (2011) um mat á árangri hjúkrunarstýrðrar þjónustu fengu 

sjúklingar  samfelldari þjónustu, nálgun til meðferðar var heildrænni, lengri viðtalstími, 

þverfagleg nálgun tengd umönnun sjúklinga og aukið aðgengi sjúklinga að fagaðilum innan 

heilbrigðiskerfisins. Í grein Harrison (2006) um hjúkrunarstýrða þjónustu tengda langvarandi 

þreytu aldraðra og barna voru sjúklingar og fjölskyldur þeirra almennt ánægðari þegar þeim 

var vísað til hjúkrunarfræðings af því að þeir gæfu sér lengri tíma en læknarnir til að hlusta. 

Þeir sögðust einnig fá skjótari þjónustu sem og þeim fannst batinn vera hraðari. 

Einnig eru vísbendingar um að innlögnum og endurinnlögnum á sjúkrahús fækki sem 

og legutími styttist (Hatchett, 2003). Í rannsókn sem gerð var í Bretlandi sögðust 90% 

sjúklinga vera ánægðir með þjónustuna og fá skjótari afgreiðslu af lyfseðilsskyldum lyfjum 

ávísuðum gegnum sérhæfða hjúkrunarþjónustu (Drennan o.fl., 2009). Færri endurinnlagnir og 

aukin lífsgæði þeirra sem nýta sér hjúkrunarstýrða þjónustu má helst rekja til góðrar fræðslu 

fyrir útskrift og heimavitjanir eftir útskrift (Corner, 2003). Helstu ástæður fyrir ánægju 

sjúklinga eru aðallega vegna aukinna lífsgæða, minnkun á sjúkdómseinkennum, kvíða og 

aukins sjálfsöryggis. 

Ávinningur fyrir heilbrigðiskerfið er fækkun innlagna á legudeildir og koma á slysa- 

og bráðamóttökur, gæði þjónustunnar eykst og kostnaður lækkar (Corner, 2003). Þjónustan 

verður einnig fjölbreyttari og aðgengi að henna því betra (Brown, 1998). Tilfærsla á 

verkefnum milli heilbrigðisstétta (Corner, 2003) dreifir álagi þeirra á milli (Faithfull og Hunt, 

2005). Þannig geta læknar til að mynda fengið meiri tíma til að sinna sjúklingum með 

flóknari vandamál (Uppal, Jose, Banks, Mackay og Coatesworth, 2004). Niðurstöður úr 

samanburðarrannsókn Richardson og Maynard (1995) á störfum hjúkrunarfræðinga og lækna 

sýndi einmitt fram á að 30-70% þeirra verka sem læknar framkvæma venjulega, gætu 
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hjúkrunarfræðingar auðveldlega tekið að sér. Fyrir hjúkrunarfræðinginn er aðalávinningur í 

útvíkkun á hlutverki, starfsframi innan starfsgreina, leiðtogahlutverk, teymisvinna, svigrúm 

og tækifæri í starfi, stjórnunarhlutverk og tækifæri til að taka þátt í þróun og uppbyggingu 

þjónustunnar (Brown, 1998).  

Til að hagkvæmur ávinningur sé af þjónustunni er nauðsynlegt að endurskipuleggja 

núverandi kerfi til að auka gæðin (Lowe o.fl., 2011). Sérhæfðir hjúkrunarfræðingar eru taldir 

vera þar lykilþátttakendur í að veita gott innlegg við endurbætur, mótun og þróun 

þjónustunnar er snýr að heilsu og samfélagslegri líðan vegna þeirrar þekkingar sem þeir búa 

yfir. Með því tækifæri geta þeir veitt skjólstæðingum sínum góða og hagkvæma þjónustu 

(Lowe o.fl., 2011). 

2.1.6 Hindranir.  

Nokkrir fræðimenn hafa rannsakað þætti sem hindra að hjúkrunarstýrð þjónusta gangi 

sem skildi (Corner, 2003). Í Bretlandi er skortur á skilgreiningu heilbrigðisyfirvalda á hæfni 

hjúkrunarfræðinga sem taka að sér stærra hlutverk þrátt fyrir að The Royal College of 

Nursing (Breska hjúkrunarfélagið) hafi samið skilgreiningu hvað það varðar. Mikilvægt er að 

hlutverk hjúkrunarfræðinga séu skilmerkileg hvað varðar lagaleg atriði svo þjónustan verði 

örugg almenningi. Hjúkrunarfræðingar í Bretlandi hafa til að mynda ekki heimild til að sækja 

um bætur og styrki frá sjúkratryggingum né veita ýmis vottorð sem er mjög hindrandi og 

dregur úr gæðum þjónustunnnar (Hatchett, 2003). En lítið svigrúm til klínísks sjálfstæðis telst 

vera heftandi í starfi (Corner, 2003).The Nursing and Midwifery Council (breska hjúkrunar-

og ljósmæðra ráðið) gefur út að með aukinni útvíkkun á hlutverkum innan 

heilbrigðiskerfisins sé þörf á meiri reglugerð um sérhæfða þjónustu út frá hæfni (Faithfull og 

Hunt, 2005) svo að halda þarf áfram að vinna í skilgreiningu á því hvað felist í útvíkkuðu 

hlutverki (Lowe o.fl. 2011). Í Finnlandi skortir einnig frekari skilgreiningu á hlutverki 

sérhæfðra hjúkrunarfræðinga og telst það ásamt tregðu í viðurkenningu læknasamtaka, vera 
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helstu ástæður er hindri þróun sérhæfðrar hjúkrunarþjónustu þar í landi (Jokiniemi, Haatainen 

og Pietil�, 2014). 

Erfitt getur verið að meta ávinning hjúkrunarstýrðrar þjónustu vegna þess hve 

mismunandi áhrif hún hefur á sjúklinga (Faithfull og Hunt, 2005). Í stærri þjónustueiningum 

geta persónuleg samskipti og umönnun orðið lakari og erfiðara getur verið að ná samræmingu 

í starfi auk þess sem hún getur orðið kostnaðarmeiri og lengt biðtíma (Delamaire og 

Lafortune, 2010). Þjónustan getur líka hentað illa þeim skjólstæðingahópi sem finnur til 

meira öryggis við að fá ráð og meðferð frá lækni frekar en hjúkrunarfræðingi sem verðu til 

þess að hjúkrunarfræðinginn skorti verkefni (Corner, 2003). 

Í skýslu Delamaire og Lafortune (2010) á sérhæfðri hjúkrunarþjónustu í 12 OECD 

ríkjum voru nokkur lönd sem sýndu að kostnaður hjúkrunarstýrðrar þjónustu jókst því að 

hjúkrunarfræðingarnir tóku fleiri rannsókarnprufur, tóku lengri tíma í að veita ráðgjöf og 

vísuðu mörgum skjólstæðingum áfram til annarra sérfræðinga. Fræðimenn benda á að ekki 

var tekinn með í reikninginn sá sparnaður sem gæti hlotist af því að hindra alvarlega 

fylgikvilla langveikra sjúklinga (Delamaire og Lafortune, 2010). Einnig hafa margar 

rannsóknir, sem hafa kannað áhrif þjónustunnar, ekki tekið mið af þeim mögulegu skipulags- 

og fjárhagslegu þáttum sem gætu komið í kjölfar útvíkkunar á hjúkrunarhlutverkinu og haft 

áhrif á fjárhag heilbrigðisþjónustunnar (Delamaire og Lafortune, 2010). Í Bandaríkjunum eru 

fjárframlög frá ríki og sveitafélögum helsti þjónustutálmi fyrir hjúkrunarstýrða þjónustu þar 

sem hún eru einungis styrkt að hluta. Heilsugæslustöðvarnar búa því oft við fjárhagslegt 

óöryggi því þær þurfa að reiða sig á fjárframlög frá styrktarsjóðum (Esperat o.fl, 2012). 

Endurgreiðslur frá tyggingafélögum ganga heldur ekki alltaf sem skildi (The National 

Nursing Centers Consortium, e.d.). Starfsfólkið þarf því stöðugt að sanna fyrir ríkiniu hver 

langtíma ávinningur þjónustunnar er og hvort hún sé megnug að sinna sjúklingunum (Esperat 

o.fl.,2012). 
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Barátta hjúkrunarfræðinga fyrir meiri útvíkkun í starfi hefur mætt hindrunum í þeim 

löndum þar sem er ekki læknaskortur (Corner, 2003). Breskir hjúkrunarfræðingar hafa 

hinsvega mætt minnstri mótspyrnu enda hlutfall lækna móti hjúkrunarfræðingum minna 

(Delamaire og Lafortune, 2010). Neikvætt viðhorf læknasamtaka hefur haft mikil áhrif og 

telja Delamaire og Lafortune (2010) það vera eina aðal hindrunina fyrir þróun á 

hjúkrunarstýrðri þjónustu. Læknum finnst vegið að sinni starfstétt og að 

hjúkrunarfræðingarnir væru að taka af þeim störfin (American College of Physicians, 2009). 

Læknar í Bandaríkjunum hafa áhyggjur af auknu sjálfstæði, færni og þekkingu 

hjúkrunarfræðinganna því það sé ekki nógu vel skilgreint hver beri svo lagalega ábyrgð ef 

eitthvað fari úrskeiðis. Læknar í Frakklandi og Kanada bera líka sömu áhyggjur og vilja 

skýrari skilgreiningu á hlutverkum og ábyrgð þeirra og hjúkrunarfærðinganna þegar kemur að 

sérhæfðri hjúkrunarþjónustu (Delamaire og Lafortune, 2010).  

 

2.2 Árangur í öðrum löndum 

2.2.1 Bandaríkin. 

Þörfin fyrir hjúkrunarstýrða þjónustu hefur aukist hratt í Bandaríkjunum. Í dag eru um 

200 hjúkrunarstýrðar móttökur starfandi í 37 ríkjum (Kovner og Walani, 2010) á 

heilsugæslum, einkastofum, hjúkrunardeildum og í skólum (American Association of College 

of Nursing, e.d.). Skjólstæðingar eru kringum tvær milljónir á ári (Kovner og Walani, 2010) 

og 85 þúsund einstaklingar sem voru án sjúkratrygginga nýttu sér þjónustuna árið 2009 

(Esperat o.fl., 2012). Þjónustan hefur sýnt fram á mikla hagkvæmni einkum vegna tilfærslu á 

verkefnum milli hjúkrunarfræðinga og annarra heilbrigðisstétta (Delamaire og Lafortune, 

2010). 
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Rannsókn Edwards, Oppewal og Logan (2003) leiddi einnig í ljós að 91% 

skjólstæðinga voru mjög ánægðir með þjónustuna og 94% hugðust nýta sér hana aftur. Árið 

2009 var ánægja sjúklinga komin upp í 95% (Haber o.fl., 2009). Það er því óhætt að segja að 

góður árangur hafi hlotist af starfsemi hjúkrunarstýrðrar þjónustu í Bandaríkjunum.  

2.2.2 Bretland. 

Í Bretlandi hefur hlutfall aldraðra farið hratt vaxandi síðan 1950 og vandamál aukist 

vegna lélegs aðgengis innflytjenda og fátækra að heilbrigðisþjónustu. Slysa- og 

bráðamóttökur voru iðulega yfirfullar og heilbrigðisstarfsfólk annaði ekki þjónustunni lengur 

(Hatchett, 2003). Bretar hafa því einsett sér að innleiða hjúkrunarstýrða þjónustu í þeim 

tilgangi að auka aðgengi sjúklinga að heilbrigðisþjónustu og auka gæði hennar. Þannig hefur 

þeim með því að auka réttindi hjúkrunarfræðinga tekist að draga úr biðtíma, kostnaði og veita 

heildrænni þjónustu (Hoare, Mills og Francis, 2012). Nokkrir þættir hafa sérstaklega ýtt 

mikið undir þróunina og það eru kröfur frá samtökum hjúkrunarfræðinga, stuðningur 

framkvæmdastjóra innan heilbrigðiskerfisins, námsframboð, fjárframlög frá ríkinu og aukin 

löggjöf (Delamaire og Lafortune, 2010).  

Breska ríkisstjórnin hefur verið sérstakleg ötul við að styðja og styrkja þróun á 

hjúkrunarstýrðri þjónustu. Árið 2000 jók hún fjárframlög til heilbrigðisþjónustunnar um 35% 

á fimm ára tímabili með því skilyrði að breytingar yrðu gerðar á starfsemi 

heilbrigðiskerfisins. Samningur var því gerður milli ríkisins og heilbrigðisþjónustunnar um 

sveigjanlegri menntun og starfsaðferðir til að auka réttindi hjúkrunarfræðinga. 

Hjúkrunarfræðingarnir voru þar sérstakur miðpunktur og nýjir leiðtogar breytinga, í þessum 

aðgerðum, til að nútímavæða heilbrigðiskerfið (Lewis, 2001). Þær hindranir sem Bretar hafa 

glímt við hafa nú þegar tekið breytingum í takt við stefnu stjórnvalda varðandi betri nýtingu á 

kunnáttu, þekkingu og færni hjúkrunarfræðinga. Viðhorf sjúklinga og lækna hefur breyst 
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verulega sem eru í dag mun jákvæðari og styðjandi við þjónustuna (Delamaire og Lafortune, 

2010). 

2.2.3 Finnland. 

Innleiðing á sérhæfðri hjúkrunarmenntun var farin af stað á alþjóðavísu og Finnum var 

það hvatning til að innleiða það nám eftir að Svíar fóru að bjóða upp á slíka menntun 2003 

(Fagerström, 2009). Árið 2004 var Háskólanum University of Applied Sciences veittur 

styrkur frá menntamálaráðuneytinu í Finnlandi til að þróa sérhæfða hjúkrunarmenntun. Fyrsta 

námskeiðið í sérhæfðri hjúkrun fór svo af stað árið 2005 (Fagerström, 2009). Námskráin var 

byggð upp eftir alþjóðlegum leiðbeiningum, reynslu frá öðrum löndum (Schober og Affara, 

2006) og tekið mið af stöðlum alþjóðlega hjúkrunarráðsins (ICN) hvað sérhæfða 

hjúkrunarstarfið felur í sér (Fagerström, 2009). 

Innleiðing á sérhæfðri hjúkrunarþjónustu í Finnlandi hefur skilað góðum árangri 

miðað við þær rannsóknir sem hafa komið fram. Partur af því er þau lög sem voru samþykkt 

árið 2010 er gáfu hjúkrunarfræðingum rétt til að ávísa lyfjum (Marsden og Street, 2004). 

Samkvæmt Delamaire og Lafortune (2010) hefur aðgengi almennings að heilbrigðisþjónustu 

batnað til muna sem jók í kjölfarið ánægju sjúklinga. Sjúklingar sögðust fá meiri eftirfylgni 

frá hjúkrunarfræðingum og betri upplýsingar og þjónustu auk þess sem þeir náðu betri stjórn 

á heilsu sinni heldur en frá hefðbundinni læknisþjónustu. Í rannsókn Hukkanen og Vallimies-

Patomaki (2005) tóku hjúkrunarfræðingar að sér 30% bráðatilfella á bráðamóttökum og 50% 

tilfella á heilsugæslum svo að bráðtilfellum til lækna á heilsugæslum og á sjúkrahúsum 

lækkaði um 18-25% á mánuði. Þetta má skýra með þeim aukna fjölda sjúklinga sem fór að 

nýta sér sérhæfðar hjúkrunarmóttökur, símaþjónustu hjúkrunarfræðinga (Hukkanen og 

Vallimies-Patomaki, 2005) og tölvupóstþjónustu (WHO, 2013).  

Samkvæmt WHO (2013) þá hefur komum til hjúkrunarráðgjafa í Finnlandi aukist 

meðan dregið hefur úr komum til lækna síðan árið 2000. Flestir hjúkrunarfræðingar og 
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læknar lýsa aukinni starfsánægju og betri samvinnu sín á milli eftir þróunina. Menntakerfið, 

stjórnvöld og sveitarfélögin hafa verið mjög hvetjandi í þessari þróun með því að breyta 

lögum, auka námsframboð og leggja fjármagn allt heilbrigðiskerfinu til hagsbóta (Delamaire 

og Lafortune, 2010).  

 

2.3 Framtíð íslenskrar heilbrigðisþjónustu 

Á Íslandi hefur ekki orðið mikil þróun í innleiðingu á hjúkrunarstýrðri þjónustu 

(Hrund Helgadóttir, 2008) en lagðar hafa verið fram tillögur og áætlanir til úrbóta fyrir 

íslenska heilbrigðiskerfið frá efnahagshruninu á Íslandi árið 2009. Fyrrum 

heilbrigðisráðherrar sem og núverandi ráðherra Kristján Þ. Júlíusson ásamt vinnu- og 

ráðgjafahópum, skipaða sérfræðingum innan íslenska heilbrigðiskerfisins sem og erlendis frá, 

hafa markvisst unnið að þessum úrbótum sem munu vonandi skila sér í betra heilbrigðiskerfi 

almenningi til heilla. Hér er átt við drög Velferðarráðuneytisins að heilbrigðisáætlun til ársins 

2020, úttektarskýslu Boston Consulting Group (BCG) á íslenska heilbrigðiskerfinu og 

verkefnið Betri heilbrigðisþjónusta 2013-2017 sem hrundið var af stað eftir að niðurstöður 

lágu fyrir frá BCG.  

Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga (FÍH) hafa verið ötult í að fjalla um og leggja fram 

tillögur að endurskoðun og endurskipulagningu heilbrigðisþjónustunnar á Íslandi í takt við 

aukna þátttöku hjúkrunarfræðinga. Sérstök áhersla hefur verið lögð á eflingu heilsgæslunnar, 

um land allt, og gefin var út skýsla árið 2014 sem afhent var heilbrigðisráðherra og fundað 

með honum í nokkur skipti varðandi það viðfangsefni. FÍH leggur ríka áherslu á að hlutverk 

heilsugæsluhjúkrunarfræðinga verði aukið í takt við þær breytingar sem heilsugæslan stendur 

frammi fyrir. Hjúkrunarfræðingar hafa margt fram að bjóða og ,,eitt af því sem hægt er að 

gera til þess að breyta verklagi er að nýta betur þekkingu hjúkrunarfræðinga og mennta þá til 

að sinna flóknari verkefnum” (Aðalbjörg Finnbogadóttir, 2013). Þau atriði sem mest er þörf á 
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að laga varða lýðheilsu, forvarnir, heilsueflingu, heilsuvernd og heimahjúkrun og eflingu því 

tengdu ættu hjúkrunarfræðingar að taka þátt í og leggja lið með sérþekkingu sinni (Aðalbjörg 

Finnbogadóttir, 2013). 

2.3.1 Markmið og áætlanir stjórnvalda. 

 Stefna íslenskra stjórnvalda varðandi heilbrigðisþjónustu kemur fram í 1. grein laga 

um heilbrigðisþjónustu en þar segir að ,,allir landsmenn eigi kost á fullkomnustu 

heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma er tök á að veita til verndar andlegri, líkamlegri og 

félaglegri heilbrigði”. Í 3. grein sömu laga er einnig kveðið á um að ,,við skipulag 

heilbrigðisþjónustu skal stefnt að því að hún sé ávallt veitt á viðeigandi þjónustustigi og að 

heilsugæslan sé að jafnaði fyrsti viðkomustaður sjúklinga” (Velferðarráðuneytið, 2012b). Þó 

svo það standi í lögum að heilsugæslan eigi að vera fyrsti viðkomustaður sjúklinga er það 

ekki raunin. Flestir skjólstæðingar heilbrigðisþjónustu á Íslandi velja frekar að nýta sér 

þjónustu sérfræðilækna og slysa-og bráðamóttaka (Hrafnhildur Hreinsdóttir, 2013). Ástæðan 

að mati The Boston Consulting Group (2011) var talin vera vegna skorts á þjónustustýringu 

innan heilbrigðiskerfisins og lélegs aðgengis að heimilislæknum sem gerði það að verkum að 

almenningur færðist yfir á þá staði þar sem auðveldara var að komast að. 

Jöfnuðar í aðgengi að heilbrigðisþjóunstu, aukin þjónustuvídd heilsugæslunnar og 

efling á samtengdu og samræmdu upplýsingakerfi heilbrigðisþjónustunnar voru þau 

málefnasvið sem hugað var við gerð heilbrigðisáætlunarinnar til ársins 2020. Í drögunum 

kemur fram að aldurssamsetning íslensku þjóðarinnar er að breytast í þá átt að öldruðum 

fjölgar og þeim yngri fækkar. Sjúkdómar eins og stoðkerfavandamál og krabbamein fer 

fjölgandi hér á landi í takt við hækkandi aldur almennings og ójafnræði ríkir milli ólíkra 

þjóðfélagshópa þegar kemur að heilsu. Samhliða þessu hefur eftirspurn eftir 

þjónustuúrræðum fyrir þessa hópa aukist verulega. Eitt af grundvallaratriðum til að tryggja 

heilbrigði þjóða og lífsgæði er að viðhafa jaft aðgengi almennings að heilbrigðisþjónustu. Við 
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endurskipulag á heilbrigðisþjónustunni verði því að leggja sérstaka áherslu á viðkvæma hópa 

að mati Velferðarráðuneytisins (Velferðarráðuneytið, 2012b).  

Á öðrum Vesturlöndum hefur kostnaður við heilbrigðisþjónustu aukist jafnt og hér á 

landi. Væntingar og óskir almennings hafa aukist sem stjórnvöld eiga erfiðara og erfiðara 

með að fjármagna svo opinberum heilbrigðisútgjöldum hefur verið reynt að halda í lágmarki 

til að tryggja aðgengi að grunnþjónustu. ,,Útilokað er að veita sömu þjónustu alls staðar á 

landinu en mikilvægt er að tiltekin grunnþjónusta sé fólki aðgengileg innan hæfilegra 

tímamarka hvar sem er á landinu” (Velferðarráðuneytið, 2012b). Til að auka jöfnuð í heilsu 

og lífsgæðum þjóðarinnar eru markmið Velferðarráðuneytisins eftirfarandi; auka vellíðan 

fólks með sjúkdóma og tryggja aðgengi allra að viðeigandi velferðarþjónustu óháð efnahag. 

Fækka ótímabærum dauðsföllum, endurskoða greiðsluþátttökukerfi almennings fyrir 

heilbrigðisþjónustu og auka öryggi velferðarþjónustunnar svo að minnsta kosti 80% verði 

ánægðir með hana. Aðkoma heilsugæslunnar er hér gríðarlega mikilvæg og henni til eflingar 

skal hún vera fyrsti viðkomustaður og samhæfingaraðili heilbrigðisþjónustunnar. Farið verði í 

mannaflabreytingar til að auka teymisvinnu og aðgengi almennings að þverfaglegri þjónustu 

inná heilsugæslum. Sérsvið í brennidepli verða á svið geðraskana, óheilbrigðs lífstíls, 

vímuvanda, forvarna, greininga, snemmíhlutunar, langtímameðferða og unglingamóttaka. 

Einnig væri brýn þörf á skilgreiningu heilsugæsla á hvaða hópum hún beri að hafa frumkvæði 

að sinna svo sem fjölveikum, öldruðum og innflytjendum (Velferðarráðuneytið, 2012b). 

Haustið 2011 fór fyrrum velferðarráðherra Guðbjartur Hannesson af stað með verkefni 

til að greina skipulag heilbrigðiskerfisins og ráðstöfun fjármuna. Hann fékk til þess 

ráðgjafahóp skipaðan íslenskum sérfræðingum og einn fremsta ráðgjafahóp heims, The 

Boston Consulting Group, til að vinna að úttektarskýslu um þetta tiltekna efni. Michael 

Porter, prófessor í stefnumótun við Harvard Háskóla, var svo helsti stuðningsaðili þessa 

verkefnis. (Velferðarráðuneytið, 2012a). Skýsluhöfundar gerðu úttekt á uppbyggingu 
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heilbrigðiskerfisins, árangri tengdum fjárhag, gæðum, aðgengi og skilvirkni sem og hver 

væru forgangsatriði hennar. Aðal áhersla var lögð á endurskoðun á uppbyggingu 

heilsugæslunnar og einkastofum höfuðborgarsvæðisins, endurskoðun á öldunarþónustu með 

tilliti til endurbóta á skilvirkni, gæðum og jafnræði og að lokum möguleiki á endurhönnun á 

heildaruppbyggingu heilbrigðisumdæma landsins (The Boston Consulting Group, 2011). 

Niðurstöður The Boston Consulting Group (2011) leiddu í ljós að íslensk 

heilbrigðisþjónusta stæði sig almennt vel miðað við aðrar Evrópuþjóðir. Góðum árangri hefur 

verið náð í meðferð við heilablóðföllum, brjóstakrabbameinum og hjartaáföllum en úrbóta er 

þörf hvað varðar tannheilsu og offitu sem er vaxandi vandamál. Aðgengi að sérfræðilæknum 

var gott en verra að heimilislæknum. Kostnaður heilbrigðiskerfisins var talinn í samræmi við 

aðrar Vestrænar-Evrópuþjóðir og nam 9,1% árið 2011 af landsframleiðslu. Það sem var helst 

ábótavant tengdist skipulagi heilbrigðusþjónustunnar þá sérstaklega mótun á þjónustustigum 

sérgreina- og öldrunarþjónustu. Greiðslufyrirkomulag var talið of flókið vegna fastra fram 

laga til opinberra heilbrigðisstofnana og sérgreiðslna til sérfræðilækna. Ísland skar sig úr 

vegna engrar þjónustustýringar sem þeir töldu vera helstu ástæðu ofnotkunar á þjónustu 

sérfræðilækna, flæði inn á bráðamóttökur væri allt of hátt auk þess sem légleg nýting væri á 

göngudeildarþjónustu sem eykur einnig álag á bráðamóttökurnar. Skortur væri á 

heilbrigðisráðgjöf inna heilbrigðiskerfisins og endurskoða þurfti skipulag og rekstur sem og 

lækka lyfjakostnað til að draga úr beinum kostnaði (The Boston Consulting Group, 2011). 

Vandamál tengd starfsemi og uppbyggingu heilsugæslunnar voru nokkur. Eitt af því 

var skortur á viðeigandi heilsugæsluþjónustu fyrir konur og börn sem BCG töldu skýra 

auknar komur til sérfræðilækna vegna vandamála sem væru síður aðkallandi. Íslendingar eru 

næst efstir af Norðurlöndunum í að sækja sér læknisþjónustu, á eftir dönum, með að meðaltali 

4,6 heimsóknir á mann á ári. Frá árinu 2008 til 2010 höfðu til dæmis komum til barnalækna 

aukist um 6% og í heildina hafði heimsóknum til sérfræðilækna aukist um 3% en lækkað um 
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2% til heimilislækna á sama tímabili og þar með útgjöldum sjúklinga til sérfræðilækna aukist 

um 7% síðan 2008. Á hvern þúsund íbúa var hlutfall heimilislækna á Íslandi 0,6 jafnt og í 

Svíðþjóð en samanborið við OECD ríkin þá er Ísland fimmta neðsta landið hvað þessi hlutföll 

varðar. Portugal er efst með hlutfall nærri 2,0 en Pólland er neðst með undir 0,5. Íslendingar 

ættu því að hafa verulegar áhyggjur af framtíðinni miðað við þessar tölur vegna þeirrar 

hlutfallslegu hækkunar aldraðra sem mun fara stigvaxandi í framtíðinni. Árið 2020 muni 

hlutfall 65 ára og eldri vera orðið 9% og árið 2060 verði hlutfall 75 ára og eldri vera komið 

upp í 13% af heildarfjölda íbúa (The Boston Consulting Group, 2011). 

Önnur vandamál heilsugæslunnar voru ójöfnuður á endurgreiðslukerfi milli einkastofa 

og almennrar heilsugæsluþjónustu, þörf væri á úrbótum í skipulagsmálum á Heilsugæslu 

höfuðborgarsvæðisins, skortur var á stefnumörkun og samþættingu milli svæða. Skortur væri 

á uppbyggingu og skipulagi varðandi hlutverkaskiptingu milli hjúkrunarfræðinga og 

heimlislækna og á hverju samstarf þeirra byggist. Miðlæg stjórnun og tvískipt forysta innan 

heilsugæslunnar skapaði einnig vandamál að mati BCG, þar sem yfirhjúkrunarfræðingur og 

yfirlæknir væru of aðskilin hvort öðru og stór munur væri á starfsemi heilsugæslustöðvanna 

sem þeir höfðu enga skýringu á (The Boston Consulting Group, 2011). 

Tillögur BCG til endurbóta í heilbrigðisþjónustu á Íslandi var að heilbrigðisþjónusta 

yrði efld með tilliti til aukinna gæða og hagkvæmni, komið yrði á fót þjónustustýringu svo 

notendur gætu tekið virkan þátt í eigin heilbrigðisþjónustu, samtengja rafræna sjúkraskrá á 

öllu landinu til eflingar gæða, jafnræðis og hagkvæmni og að sjúklingateymi milli 

heilsugæslu, sjúkrahúsa og sérfræðinga færu eftir þjónustuþörf. Tillögur varðandi 

endurskipulag og endurhönnun á heilsugæslunni á Íslandi voru þær að endurskoða þyrfti 

samstarf milli heimilislækna og hjúkrunarfræðinga til að athuga hvort ekki væri hægt að finna 

betri lausn. 
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Árið 2011 var hlutfall heimilislækna 0,52 á hvern íbúa á móti 8,7 

hjúkrunarfræðingum. Algengustu verk hjúkrunarfræðinga á heilsugæslum eru sárameðferðir, 

bólusetningar, símaþjónusta og heimavitjanir (The Boston Consulting Group, 2011). Átak 

þarf að gera í að lágmarka biðtíma eftir heimilislækni og heilsugæsluþjónustan ætti að taka 

mið af heilstæðu mati á þörfum sjúklinga og að upplýsingamiðlun til þeirra verði bætt. Einn 

þjónustustjóri á að vera fyrir hvern einstakling og viðmið í rekstri verði sett fram svo sem 

fjöldi fagstétta. Starfsstéttir verða þróaðar út frá verkefnum heilsugæslunnar, teymisvinna efld 

og samstarfi komið á við göngudeildir sjúkrahúsa og sjálfstætt starfandi sérfræðistéttir 

(Velferðarráðuneytið, 2012a). 

Verkefnin sem Íslendingar standa því frammi fyrir á næstu misserum eru að skoða 

alþjóðleg úrræði hvað varðar endurbætur innan heilsugæslu og þróa eigin tillögu til umbóta 

fyrir Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins og meta svo árangur hálfu ári seinna hvort hægt er 

að yfirfæra breytingarnar yfir á heilsugæslur í hinum heilbrigðisumdæmunum (The Boston 

Consulting Group, 2011). 

Þegar niðurstöður lágu fyrir úr úttektarskýslu BCG hóf Velferðarráðuneytið strax 

aðgerðir til úrbóta. Undirbúningur hófst að heilbrigðisáætlun til ársins 2020 og verkefna- og 

innleiðingarhópur Velferðarráðuneytisins hóf undirbúning til að finna þeim áherslum og 

tillögum farveg sem BCG hafði lagt fram til að bæta heilbrigðisþjónustuna á Íslandi. Aðal 

áherlsurnar voru settar saman í eitt verkefni sem nefndist Betri heilbrigðisþjónusta 2013-

2017. Verkefnin voru innleiðing þjónustustýringar á landsvísu, sameining 

heilbrigðisstofnana, endurskoðun á greiðsluþátttöku einstaklinga í heilbrigðisþjónustunni, 

sameiginleg símaráðgjöf fyrir heilbrigðisþjónustuna um allt land ásamt gagnvirkri vefsíðu, 

innleiðing á hreyfiseðlum sem meðferðarform, samtengd rafræn sjúkraskrá, fjármögnun eftir 

forskrift og virkja öll heilbrigðisumdæmin. Verkefnið átti að standa yfir frá 2013-2017 og 
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telst til framþróunar í þjónustunni. Allir hlutar verkefnisins eru komnir mislangt í vinnslu, 

sum komin vel á veg en önnur eiga nokkuð í land (Anna Lilja Gunnarsdóttir, 2014). 

Varðandi þjónustustýringuna var ákveðið að hver einstaklingur hefði heimilislækni og 

ákveðna heilsugæslustöð. Hámarksbið yrði skilgreind, allir fengju þjónustustjóra (oftast 

heimilislækni og sérfræðiteymi sem meti þörf fyrir þjónustu). Formfast samráð yrði milli 

þjónustuveitenda með rafrænum tengingum sem gæfi notendum forgang inn á spítala og til 

sérfræðinga í þeim tilgangi að losa flöskuhálsa. Virk þróun starfstétta í takt við þörf á 

mannafla tengt ákveðnum langvinnum sjúkdómum. Breyta rekstrarformi heilsugæslustöðva 

þannig að ríkisrekinar stöðvar yrðu með einn yfirstjórnanda og teymisvinnufyrirkomulagi og 

samningur einkastofa yrði gerður við ríkið. Viðmið í rekstri væru svo metin útfrá fjölda 

lækna, íbúafjölda, biðtíma, árangri og gæðum (Anna L. Gunnarsdóttir, 2014). 

Markmið vegna endurskoðunar á greiðsluþátttöku einstaklinga var að líta á allt 

heilbrigðiskerfið út frá sjónarhorni einstaklingsins og tryggja hann fyrir áföllum (Anna L. 

Gunnarsdóttir, 2014). Stefnt yrði að því að fella læknis-, rannsókna-, lyfja-, sjúkraþjálfurna- 

og annan heilbrigðirkostnað undir eitt niðurgreiðslukerfi (Velferðarráðuneytið, 2014) og 

þannig sett þak yfir útgjöld einstaklinga til heilbrigðisþjónustunnar þannig að ákveðið hámark 

yrði á hverjum mánuði og ári. Einnig að þeir sem væru oftar veikir greiði minna en hinir 

(Anna L. Gunnarsdóttir, 2014). 

Sameiginleg símaráðgjöf og gagnvirk vefsíða yrði þannig uppbyggð að eitt símanúmer 

verði yfir allt landið (117/1700) sambærilegt við 112 er myndi sinna heilbrigðisráðgjöf. Til að 

bæta miðlun upplýsinga til almennings þá verða settar upp tvær vefsíður. Annarsvegar 

vefsíða þar sem notendur heilbrigðisþjónustunnar hefðu aðgengi að eigin upplýsingum 

(www.vera.is) og hinsvegar að almennum upplýsingum varðandi þjónustuna 

(www.upplysingar.is). Á veru.is koma einstaklingar til með að fá aðgang að eigin 

upplýsingum og komast þannig inn með rafrænum skilríkjum. Þar munu geymast allir 
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lyfseðlar síðastliðinna þriggja ár ásamt fleiri upplýsingum. Vefsíðan upplysingar.is mun 

geyma gögn stofnana, öll símanúmer á vaktþjónustu og annarra fróðlegra upplýsinga um þá 

þjónustu sem Íslenska heilbrigðisþjónustan bíður upp á. Þessi þjónusta átti að hefjast um mitt 

árið 2014 og er þegar hafin í Glæsibæ (Anna L. Gunnardóttir, 2014).   

2.3.2 Tillögur FÍH að eflingu heilsugæslunnar og starf hjúkrunarfræðinga. 

Þegar skýsla um áfanga í eflingu heilsugæslunnar kom út árið 2010 benti FÍH á að 

hvorki hefði verið ,,fjallað um framlag hjúkrunarfræðinga til heilsugæsluþjónustunnar né 

hvernig mætti auka hlutverk þeirra til að efla heilsugæsluna til hagsbóta fyrir landsmenn” 

(Heilbrigðisráðuneytið, 2010). Félagið benti einnig á að ,,hjúkrunarfræðingar gætu tekið að 

sér fjölbreyttari þjónustu”, ,,auka þyrfti hlutdeild þeirra í almennri móttöku á 

heilsugæslustöðvum” og ,,kynna þyrfti almenningi betur þjónustu hjúkrunarfræðinga”. Með 

því yrðu lögbundnar skyldur heilsugæslunnar uppfylltar (Heilbrigðisráðuneytið, 2010). 

Lögbundnar skyldur heilsugæslunnar eru samanber 4. grein laga um skilgreiningar um 

heilsugæslu að hún skuli veita ,,almennar lækningar, hjúkrun, heilsuvernd og forvarnir, 

bráða- og slysamóttaka og önnur heilbrigðisþjónusta sem veitt er á vegum 

heilsugæslustöðva” (Lög um heilbrigðisþjónustu, nr. 4/2007). Hlutverk heilsugæslu hvað 

varðar heilsuvernd, samkvæmt reglugerð, er að sinna sóttvörnum, slysavörnum, skipulagðri 

sjúkdómaleit, heilsuvernd unglinga og aldraðra     kynsjúkdómavörnum, geðvernd, áfengis-og 

fíkniefnavörnum, tóbaksvörnum, sjón- og heyrnarvernd og hópskoðunum. Einnig sé heimilit 

að veita þjónustu næringarráðgjafa, sérgreinalækna, iðju- og sjúkraþjálfun, félagsráðgjöf og 

sálfræðiþjónustu (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2014).  

Þær tillögur sem FÍH lagði til eflingar heilsugæslunni árið 2010 voru meðal annars að 

grunnþjónusta á öllum heilsugæslustöðvum yrði samhæfð milli stöðva. Efla þyrfti slysa-og 

bráðamóttöku heilsugæslunnar til að létta á slysa- og bráðamóttökum á sjúkrahúsunum. 

Hjúkrunarfræðingar á heilsugæslum gætu til að mynda sinnt minni slysum eins og sauma-og 
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gifstökum. Auka þyrfti sérfræðimenntun heilsugæsluhjúkrunarfræðinga og innleiða sérhæfða 

hjúkrunarþjónustu til að efla hjúkrunarþjónustu á heilsugæslum. Sérfræðingar í hjúkrun 

þyrftu fleiri stöðugildi og bæta við námsstöðum innan heilsugæslunnar tengt því 

(Heilbrigðisráðuneytið, 2010).  

Árið 2014 gaf FÍH út skýslu um eflingu heilsugæslunnar. Skoðanir þeirra miðast út frá 

að hlutdeild heilsugæslunnar innan heilbrigðisþjónustunnar í þeim tilgangi að bæta aðgengi 

og gera þjónustuna hagkvæmari, markvissari og skilvirkari. Leiðarstefið miðaðist út frá betri 

nýtingu á þeim mannauð sem til er innan heilbrigðiskerfisins og að sérstaklega þyrfti að horfa 

til betri nýtingar á reynslu, færni og þekkingu hjúkrunarfræðinga. Það myndi skila sér í 

auknum gæðum, hagkvæmni og betri skilvirkni heilsugæslunnar sem gerði hana að þeim 

vænlega kosti að vera fyrsti viðkomustaður innan heilbrigðiskerfisins. Sérstaka áherlsu þurfi 

að leggja í eflingu á heilsugæslu og í heimaþjónustu á landsvísu. Með frekari útvíkkun á 

hlutverkum hjúkrunarfræðinga og tilfærslu á verkefnum milli heilbrigðisstarfsmanna innan 

heilsugæslunnar gætu hjúkrunarfræðingar tekið að sér þjónustu er snýr að lýðheilsu, 

heilsuvernd, forvörnum, heilsueflingu og heilsuvernd. Hjúkrunarfræðingar ættu einnig að fá 

tækifæri til að taka þátt í heilsugæsluþjónustu og leggja henni þannig lið með sérþekkingu 

sinni (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2014). 

 

Hjúkrunarfræðingar hafa verið í forystu frá upphafi í heilsuvernd og 

frumheilsugæslu og gegna meginhlutverki á þeim vettvangi um heim allan. 

Þekking hjúkrunarfræðinga og nálægð þeirra við almenning er grundvöllur 

markvissra forvarna og heilsueflingar. Sérhæfð þekking hjúkrunarfræðinga hefur 

aukist mjög í takt við þróun þekkingar í hjúkrunar- og heilbrigðisvísindum. 

Sjálfstæð þjónusta hjúkrunarfræðinga hefur vaxið og er árangur hennar ótvíræður, 

bæði hvað varðar gæði þjónustunnar og hagkvæmni reksturs. Brýnt er að sinna 
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betur þörfum skjólstæðinganna og nýta betur samskiptatækni, svo sem síma og 

vefmiðla, sem eru hagkvæmar og árangursríkar leiðir til að styðja sjálfshjálp 

einstaklinga og getu til sjálfstæðs lífs á eigin heimili. Þannig má draga úr þörf á 

dýrum úrræðum (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2014). 

 

Þær aðgerðir og tillögur sem FÍH lagði til um eflingu heilsugæslunnar sérhæfðri 

hjúkrunarþjónustu og sérhæfðri hjúkrunarmenntun til stuðnings voru; miðlæg móttaka 

hjúkrunarfræðinga og mat á þörf fyrir frekari þjónustu, sérhæfð hjúkrunarþjónusta og 

slysa- og bráðamóttaka, sérfræðimenntun hjúkrunarfræðinga og nýting sérfræðiþekkingar 

í heilsugæslu, ímynd heilsugæslunnar og markaðssetning, afgreiðslutími og skipulag 

vaktþjónustu, nýjar samskiptaleiðir og upplýsingatækni, heilsugæsla í framhaldsskóla, 

ávísun lyfja og afgreiðsla ýmissa erinda (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2014).  

Aðgerðir sem FÍH lagði til grundvallar þessara tillaga voru að ,,notuð yrðu 

hugtökin ,,heilbrigðisþjónustu” og ,,heilbrigðisstarfsmenn” þegar rætt er um þjónustu og 

fagfólk innan heilbrigðiskerfisins þar með talið innan heilsugæslunnar” til að bæta ímynd 

heilsugæslunnar (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2014). Til að auka aðgengi að 

heilsugæsluþjónustu þyrftu almennur opnunartími heilsugæslustöðva að vera frá klukkan 

8:00 – 18:00 þar sem flestir sæki þjónustuna milli klukkan 16:00-18:00 sem nú er 

skipulögð sem síðdegisvakt. Einungis sé boðið upp á vaktþjónustu hjúkrunarfræðinga, á 

þessum tíma, í Hafnarfirði. 

Varðandi miðlæga móttöku hjúkrunarfræðinga og mat á þörf fyrir þjónustu er það 

mat FÍH að svo meigi auka hagkvæmni og skilvirkni heilsugæslunnar ættu sjúklingar að 

fá bókað viðtal við hjúkrunarfræðing í byrjun. Hjúkrunarfræðingurinn myndi svo greina, 

flokka og meðhöndla erindi viðkomandi eða vísa honum áfram til annarra fagstétta innan 

heilsugæslunnar ef þörf krefði. Samstarf hjúkrunarfræðinga, lækna og annarra starfstétta 
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myndi auka þverfaglegt samstarf sem tryggði betri samfellu í þjónustu með aukinni 

samhæfingu þeirra (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2014). 

Aðgerðir til eflingar og innleiðingar á sérhæfðri hjúkrunarmóttöku og slysa- og 

bráðamóttöku fæli í sér að hjúkrunarfræðingar væru með sérhæfðar móttökur þar sem 

þeir sæju um eftirlit með heilsu og líðan einstaklinga sérstaklega þeim sem væru 

langveikir og aldraðir. Hefðu eftirfylgd með sjúklingum eftir útskrift af sjúkrahúsi, sinni 

heilsuvernd, heilsueflingu og forvörnum, hafi umsjón með endurkomum og sinni 

slysamóttöku í auknum mæli. Heilbrigðisstofnun Suðurlands, Þingeyinga og Suðurnesja 

eru meðal þeirra sem hafa skipulagt og sett á fót sérhæfðar hjúkrunarmóttökur (Félag 

íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2014). Á Heilbrigðisstofnun Suðurlands eru starfræktar alls 

átta hjúkrunarstýrðar einingar; astma- og lungamóttaka, lífstílsmóttaka, sáramóttaka, 

sykursýkismóttaka, unglingamóttaka, hjúkrunarþjónusta langveikra í heimahúsum, 

stuðningur við mæður með óvær börn auk þess sem hjúkrunarfræðingar hafa símatíma. 

,,Markmið þessarar þjónustu felur í sér að dreifa álaginu milli hjúkrunarfræðinga og 

lækna, samnýtingu krafta á réttum stöðum og gagnkvæma samvinnu. Þörf er metin eftir 

því hvað er tekið fyrir” (Rut Gunnarsdóttir, munnleg heimild 25. Janúar 2015).  

Á Heilbrigðisstofnun Þingeyinga vinna hjúkrunarfræðingar í teymum með læknum á 

móttökunni og hefur hún verið efld síðastliðin ár til að bæta þjónustu við sjúklingana og til að 

draga úr biðtíma eftir læknisþjónustu. Hjúkrunarfræðingarnir sjá um símatíma, svara 

sjúklingum, veita ýmis vottorð, sjá um mælingar og fleira. Skjólstæðingarnir hitta 

hjúkrunarfærðing fyrst sem kannar erindið, framkvæmir mælingar og fylgir svo eftir til 

læknis. Þetta snið hefur gert þjónustunni kleyft að sinna fleiri einstaklingum. Þannig hefur 

þeim tekist að auka samfellu í þjónustu, stytt biðtíma og nýtt betur þann mannauð sem þau 

hafa (Aðalbjörg Finnbogadóttir, 2012 Heilsugæsla eða læknamóttaka). Heilsugæslan í 

Garðabæ hefur líka tekið miklum stakkaskiptum eftir að nýr yfirhjúkrunarfræðingur tók þar 
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til starfa. Þar voru verklag og aðstæður endurskoðaðar auk þess sem unnið var að betri 

skilgreiningu og skipulagi hjúkrunarþjónustunnar. Dagvakt heilsugæslunnar er öllum opin og 

getur fólk komið þangað án þess að gera boð á undan sér. Hjúkrunarfræðingar vinna í 

teymum með öðrum fagstéttum og stór hluti bráðra erinda sinna hjúkrunarfræðingarnir 

(Sigurveig Magnúsdóttir, 2013).  

Varðandi sérfræðimenntun hjúkrunarfræðinga og nýtingu á sérfræðiþekkingu í 

heilsugæslu leggur FÍH til að sérfræðingum í heilsugæsluhjúkrun og öðrum 

sérfræðimenntuðum hjúkrunarfræðingum eins og NP yrði fjölgað sem og stöðugildum fyrir 

þá. Fjölgun þeirra myndi víkka út starfssvið, hlutverk, og þekkingu þeirra og þannig bæta 

gæði, afköst og þjónustu heilsugæslunnar, sérstaklega í hinum dreifðu byggðum landsins. 

Sérfræðingar í hjúkrun geta sinnt sérhæfðum hjúkrunarmeðferðum, eru klínískir leiðtogar á 

sínu svið, geta veitt sjúklingum, aðstandendum og samstarfsfólki sínu ráðgjöf varðandi 

lausnir til heilsueflingar og meðferða, haft umsjón með kennslu hjúkrunarnema og unnið að 

rannsóknum, starfsþróun, og innleiðingu gagnreyndrar þekkingar í hjúkrun (Félag íslenskra 

hjúkrunarfræðinga, 2014).   

 

2.4 Stutt samantekt 

Hjúkrunarstýrð þjónusta er vítt svið sérhæfðrar hjúkrunarþjónustu sem sérhæfðir 

hjúkrunarfræðingar geta veitt á almennum heilsugæslum, göngudeildum, slysa- og 

bráðamóttökum, hjúkrunarstofum, læknastofum heimilislækna hvort sem er á opinberum 

heilbrigðisstofnunum eða í einkarekstri (Hatchett, 2003). Sérhæfðir hjúkrunarfræðingar hafa 

réttindi til að taka ákvarðanir um mat og meðferðir sjúklinga og eru ábyrgir fyrir allri 

þjónustu sem er veitt (Esperat o.fl., 2012). Tilgangur þjónustunnar er meðal annars að auka 

aðgengi almennings að heilbrigðisþjónustu, draga úr kostnaði, stytta biðtíma og til að veita 

skilvirkari og heildrænni þjónustu (Faithfull og Hunt, 2005). Það hefur sýnt sig að þessi 
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tegund þjónustu hentar einkar vel þar sem er læknaskortur, í dreifbýli og á afskekktum 

svæðum. Helstu skjólstæðingar eru langveikir, aldraðir og veikir og þeir sem eru utangarðs 

eða illa settir í samfélaginu (Hatchett, 2003). 

Þessi tegund þjónustu hefur verið að ryðja sér til rúms frá því í lok tíunda áratugarins 

og eru Bandaríkin, Bretland og Finnland ásamt fleirum komin hvað lengst í innleiðingu og 

þróun bæði hvað varðar þjónustuna sjálfa og sérhæfingu hjúkrunarfræðinga (Delamaire og 

Lafortune, 2010). Flestir þeir sérhæfðu hjúkrunarfræðingar sem starfa innan 

hjúkrunarstýrðrar þjónustu starfa sem sérfræðingar í hjúkrun. Nám í NP er í boði í mörgum 

OECD ríkjum þar sem innleiðing á hjúkrunarstýrðri þjónustu er hafin. Réttindum þeirra 

aukast með hverju ár og víðsvegar er farið að bjóða upp á námskeið í lyfjaávísunum, ekki 

bara fyrir sérfræðinga í hjúkrun heldur einnig hjúkrunarfræðinga almennt (Delamaire og 

Lafortune, 2010). Ávinningur hjúkrunarstýrðrar þjónustu er fjölþætt en hún skilar sér meðal 

annars í aukinni ánægju, betri lífsgæðum (Ingadóttir og Jónsdóttir, 2011), betra aðgengi að 

þjónustu (Brown, 1998) og styttri biðtíma sjúklinga samanborið við hefðbundna 

læknisþjónustu (Corner, 2003). Fyrir heilbrigðiskerfið þá fækkar innlögnum á sjúkrahús sem 

og komum á slysa-og bráðamóttökur, kostnaður lækkar einnig og gæði þjónustunnar eykst 

(Corner, 2003). Ávinningur hjúkrunarfræðingsins er útvíkkun á hlutverki, starfsframi innan 

starfsgreinar, leiðtogahlutverk, teymisvinna og svigrúm og tækifæri í starfi (Brown, 1998). 

Aðal hindranir fyrir þróun á sérhæfðri hjúkrunarmenntun og innleiðingu á hjúkrunarstýrðri 

þjónustu telst vera skortur á skilgreiningu varðandi útvíkkuð hlutverk sérhæfðra 

hjúkrunarfræðinga auk neikvæðs viðhorfs lækna (Delamaire og Lafortune, 2010). 

Heilbrigðisþjónustan á Íslandi er að breytast. Vegna efnahagshrunsins árið 2009 var 

farið af stað með róttækar aðgerði í að endurkoða skipulag heilbrigðisþjónustunnar og þá 

sérstaklega skipulag heilsugæslunnar. Margar greiningar hafa farið fram og tillögur faghópa 

lagðar til úrbóta (Velferðarráðuneytið, 2012b). Verkefnið Betri heilbrigðisþjónusta 2013-
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2017 er þegar farið af stað (Anna L. Gunnardóttir, 2014) auk þess sem drög að 

heilbrigðisþjónustu 2020 liggja fyrir með breyttum áherslum til eflingar Íslenskrar 

heilbrigðisþjónustu (Velferðarráðuneytið, 2012b). Sérhæfðar hjúkrunarþjónustur hafa verið 

innleiddar á nokkrum heilsugæslustöðvum á Íslandi af hvötum hjúkrunarfræðinga án stefnu 

stjórnvalda með góðum árangri. Sérhæfð hjúkrunarmenntun er ekki hafin enn (Félag 

Íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2014). 
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Kafli 3 – Umræður 

  22. maí 2013 lagði ríkistjórnin fram stefnuyfirlýsingu um velferðarmál þar sem 

markmiðið er að ,,efla starf á sviði forvarna, lýðheilsu, efla heilsugæsluna og tryggja stöðu 

hennar sem fyrsta viðkomustað sjúklinga og vinna að langtímastefnumótun 

heilbrigðiskerfisins með eðlilegu samráði við fagfélög heilbrigðisstétta og aðra 

hagsmunaaðila” (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2014). FÍH hefur um árabil reynt að fá 

stjórnvöld til þess að auka þátttöku hjúkrunarfræðinga innan heilsugæslunnar og komið fram 

með margar tillögur henni til eflingar. Félagið fagnaði því stefnuyfirlýsingu stjórnvalda og 

lagði fram eigin skýslu, árið 2014, um tillögur að eflingu heilsugæslunnar og aðkomu 

hjúkrunarfræðinga (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2014). Skýslan var afhent núverandi 

heilbrigðisráðherra Kristjáni Þ. Júlíussyni og bindur höfundir miklar vonir við að skýlan muni 

opna augu stjórnvalda fyrir þeim “leyndu” kröftum sem hjúkrunarfræðingar búa yfir. Þeim 

hugsunarhætti að læknar séu þeir einu sem geti bjargað heilbrigðisrekstrinum, verður að 

ljúka. 

Stjórnvöld lögðu fram yfirlýsingu 8. janúar 2015 í tengslum við kjarasamninga lækna. 

Milli þeirra var gerður samningur um að læknar myndu styðja við stefnu stjórnvalda um betri 

heilbrigðisþjónustu hvað varðar uppbyggingu, skipulag, nýtingu fjármagns og fleira 

(Forsætisráðuneytið, 2015). Í þessari yfirlýsingu var hvergi minnst á aðkomu 

hjúkrunarfræðinga sem mætti meta sem svo að læknar væru þeir einu sem gætu “bjargað” 

heilbrigðisþjónustu á Íslandi. Aðrar heilbrigðisstéttir verða að fá meiri virðingu og starf þeirra 

metið að verðleikum. Allir vinna jú að sama markmiðinu, að bættri heilsu og lífsgæðum 

almennings í landinu. Hverju skiptir það hvort þú sért læknir, hjúkrnarfræðingur, sjúkraliði, 

næringarfræðingur eða sálfræðingur. Ímynd hjúkrunarfræðinga þarf að bæta og viðhorf 

annarra heilbrigðisstétta sem og hjúkrunarfræðinganna sjálfra, svo hægt verði að færa 

umræðuna á hærra plan. FÍH leggur til að eftirfarandi hugtök innan heilbrigðiskerfisins verði 
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notuð til að koma á jöfnuði milli fagstétta. Tala skuli því um ,,heilbrigðisþjónustu” og 

,,heilbrigðisstarfsmenn” (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2014).   

Innleiðing á hjúkrunarstýrð þjónusta og fjölbreyttari sérhæfðri hjúkrunarmenntun hér á 

landi er mikilvægur þáttur í þróun og eflingu á hjúkrunarstarfinu. Íslenska hjúkrunarfræðinga 

með fjögurra ára háskólamenntun mætti nýta mun betur í starfi til að auka gæði og 

hagkvæmni heilbrigðisþjónustunnar heldur en gert er í dag. Eins og áður hefur komið fram er 

tilgangur hjúkrunarstýrðrar þjónustu að auka aðgengi sjúklinga að heilbrigðisþjónustu þar 

sem biðtími er langur eftir læknisþjónustu og læknaskortur ríkir. Þetta vandamál ríkir á 

Íslandi sem og í flestum löndum í kringum okkur. Þau lönd; Bandaríkin, Bretland, Finnland, 

Svíðþjóð, Írland og enn fleiri hafa gripið til róttækra aðgerða með því að virkja betur þá 

starfskrafta sem þeir hafa, þá einkum hjúkrunarfræðingana sína. Hvað ætla Íslensk stjórnvöld 

að gera? Verður loksins tekið mark á hjúkrunarfræðingum og skoðunum þeirra? Hvernig eiga 

hjúkrunarfræðingar að þróast í starfi ef hurðinni er alltaf lokað?  

Að bjóða upp á nám í NP á Íslandi myndi nýtast hjúkrunarfræðingunum vel sem starfa 

út á landi og á afskekktum svæðum. Á Íslandi hafa hjúkrunarfræðingar til að mynda ekki 

réttindi til að ávísa því sem kallast hjúkrunarvörur í dag eða sáraumbúðum, hjálpartækjum og 

þvagleggjum eða ávísa lyfjum af neinu tagi (Hrund Helgadóttir, 2008). Breyta þar því 

löggjöfinni til að auka réttindi hjúkrunarfræðinga almennt því þær hindranir sem fyrir liggja á 

Íslandi hefta þjónustu við skjólstæðinga sérstaklega utan stofnana og þar sem 

hjúkrunarfræðingar starfa á landbyggðinni þar sem fátt er um lækna. Sérfræðingar í hjúkrun 

starfa sjálfstætt og taka ábyrgð á þeirri þjónustu sem þeir veita, en þó alltaf með lækni á bak 

við sig ef þörf krefur (Hatchett, 2003). Réttindi hjúkrunarfræðinga til lyfjaávísana nær 30 ár 

aftur í tímann í löndum eins og Bandaríkjum, Bretlandi, Svíðþjóð, Írlandi og víðar. 

Sjúklingum finnst þeir fá hraðari og samfelldari þjónustu auk þess sem rannsóknir hafa sýnt 

að lyfjaávísun hjúkrunarfræðinga er örugg, meðfeðarheldni sjúklinga er góð og sjúklingar fá 
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áhrifaríkari fræðslu tengda því (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2014). Þetta sér höfundur 

fyrir sér að myndi henta hjúkrunarfræðingum er starfa á landsbyggðinni mjög vel, sérstaklega 

á afskekktum svæðum.  

FÍH leggur til nokkrar tilfærslur á verkefnum frá öðrum heilbrigðisstarfsmönnum svo 

sem læknum, yfir til hjúkrunarfræðinga án þess að frekari sérhæfð menntun þurfi að koma til. 

Þannig geti menntun, þekking og reynsla þeirra nýst betur í starfi. Þessi erindi eru; greining 

og meðferð kynsjúkdóma og vörtumeðferð; pöntun ákveðinna rannsókna t.d. ræktun úr 

sárum, þvagi og klamydíuræktanir; útgáfa ákveðinna vottorða eins og veikindavottorð 

framhaldsskólanema og hjálpartækjavottorð; ýmsar mælingar t.d. á hemoglobin, glúkósa, 

CRP og þvagi og ráðgjöf í framhaldinu; ýmis umsýlsa s.s. þjónusta annarra heilbrigðisstétta, 

hjálptartæki og umsóknir um aðstoð og að lokum að allir hjúkrunarfræðingar á heilsugæslum 

fái aðgang að heilsugátt (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2014). 

Innleiðing og þrón á hjúkrunarstýrðri þjónustu og sérhæfðri hjúkrunarmenntun er mjög 

verð umræða að mati höfundar í ljósi þeirrar stöðu sem blasir við íslenska heilbrigðiskerfinu í 

dag. Það er deginum ljósara að hér á landi ríkir læknaskortur sérstaklega á sviði 

heimilislækninga. Biðtími eftir þjónustu þeirra er of langur sem ýtir undir ofnotkun á 

þjónustu sérfræðilækna og slysa-og bráðamóttaka, af erindum sem eru minna aðkallandi. 

Fjölgun á langvinnum sjúkdómum og vaxandi hlutfall aldraðra verða stórt vandamál í 

framtíðinni ef ekki er gripið til réttra aðgerða (The Boston Consulting Group, 2011). 

Stjórnvöld verða því að líta í öll horn og taka til greina alla þá þætti sem geta eflt 

heilbrigðiskerfið á Íslandi svo hægt sé að veita gæðaþjónustu almenningi til heilla. 

Hjúkrunarfræðingar eiga rétt á þvi að fá að þróast í starfi sínu jafnt við aðrar 

heilbrigðisstéttir og nýta menntun sýna til fullnustu. Markmið heilbrigðisþjónust ættu allir að 

verið sammála um að snúist fyrst og fremst um hag notenda hennar. Heilbrigðisstarfsmenn 
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þurfa að hætta að horfa út frá eigin hagsmunum og vinna frekar í sameiningu að settu 

markmiði til að veita gæða heilbrigðisþjónustu almenningi til heilla.   
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Kafli 4 - Lokaorð 

Eins og margar rannsóknir á sviði hjúkrunarstýrðar þjónustu og sérhæfðrar 

hjúkrunarmenntunar hafa sýnt fram á, eflist heilbrigðisþjónustan til muna hvað varðar gæði 

og hagkvæmni, ef báðir þættir eru innleiddir. Ávinningurinn er ekki einungis sjúklingnum í 

hag heldur einnig heilbrigðiskerfinu sjálfu, hjúkrunarfræðingunum og öðru 

heilbrigðisstarfsfólki. Sýnt hefur verið fram á að hjúkrunarstýrð þjónusta er alveg jafn 

árangursrík og jafnvel betri kostur en hefðbundin læknisþjónusta þegar litið er til aðgengis, 

gæða, batahorfa og ánægju sjúklinga (Hatchett, 2003). Þjónustan hentar einkar vel í þeim 

löndum þar sem skortur er á læknum, sérstaklega í dreifbýli og á afskekktum svæðum. 

Árangur í öðrum löndum er svipaður allstaðar, þar sem þessi þjónusta hefur verið uppbyggð. 

Áskoranirnar eru þær sömu í upphafi innleiðingarinnnar þar sem læknar, stjórnvöld og 

sjúklingar eru í fyrstu tregir til þátttöku en fara svo að sjá hvar ávinningurinn liggur 

(Delamaire og Lafortune, 2010). Þó vanntar ennþá betri skilgreiningu á hugmyndafræðinni 

sem liggur að baki þjónustunni og hlutverkum sérhæfðra hjúkrunarfræðinga.  

Fáir heimilislæknar og skortur á þjónustustýringu hefur orðið til þess að almenningur 

nýtir sér frekar þjónustu sérfræðilækna og slysa-og bráðamóttaka. Hjúkrunarfræðingar eru 

illa nýttir í starfi miðað við þá menntun sem þeir hafa og skortir aukin réttindi varðandi ýmsa 

þætti er þeir gætu auðveldlega sinnt. Það heftir þjónustu þeirra við skjólstæðinga sína 

sérstaklega úti á landsbyggðinni og á afskekktari svæðum. Út frá þeim rannsóknum sem þessi 

greinagerð hefur tekið á er það mat höfundur að innleiðing á hjúkrunarstýrðri þjónustu og 

þróun á sérhæfðri hjúkrunarmenntun eigi fullt erindi inn í íslenskt heilbrigðiskerfi. 
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