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Útdráttur 

Víða erlendis er litið á landsbyggðarhjúkrun sem sérsvið innan hjúkrunar og 

rannsóknir tengdar sviðinu hafa notið aukinnar athygli síðustu ár. Lítið hefur 

borið á fræðilegum skrifum um landsbyggðarhjúkrun á Íslandi. Í kjölfar 

hækkandi lífaldurs koma fleiri til með að þurfa umönnun og meðferð, bæði í 

þéttbýli og dreifbýli. Erlendar rannsóknir sýna að hjúkrunarfræðingar gegna 

lykilhlutverki í þjónustu á landsbyggðinni. það er því mikilvægt er að byggja 

upp þekkingu á landsbyggðarhjúkrun á Íslandi, skapa tækifæri til framhalds-

menntunar landsbyggðarhjúkrunarfræðinga og greina þörf fyrir heilbrigðis-

þjónustu, til að mæta framtíðar áskorunum.  

Tilgangur rannsóknarinnar var að öðlast innsýn í störf og hlutverk 

hjúkrunarfræðinga á meðalstóru landsbyggðarsjúkrahúsi á Íslandi og taka 

með því fyrsta skef í átt að frekari rannsóknum. Rannsóknarspurningin var: 

Hver eru meginatriði í lýsingu reyndra hjúkrunarfræðinga á störfum sínum og 

hlutverki á landsbyggðarsjúkrahúsi? Notuð var fyrirbærafræðileg eigindleg 

rannsóknaraðferð samkvæmt Vancouver-skólanum í fyrirbærafræði. Gögnum 

var safnað með samtölum við níu reynda hjúkrunarfræðinga. Niðurstöður 

rannsóknar og túlkun rannsakanda á rannsóknargögnum var borin undir 

viðmælendur til að efla trúverðugleika.  

Niðurstöður benda til að landsbyggðarhjúkrunarfræðingar þurfi að hafa 

víðtæka þekkingu og hæfileika til að starfa sjálfstætt við aðstæður þar sem 

sjúklingahópurinn er fjölbreyttur og skortur er á úrræðum og faglegum 

stuðningi. Vísbendingar eru um að nánd sem skapast á milli hjúkrunar-

fræðinga og samfélagsins sem þeir þjóna, hafi fjölþætt áhrif á störf þeirra. 

Viðmælendur lýsa því að hlutverk þeirra sé breiðara en ætla mætti, þegar 

kemur að því að mæta þjónustuþörf íbúa og vegna þeirrar skörunar sem 

myndast á milli ólíkra fagstétta. Viðmælendur lýstu því jafnframt að starfið 

væri tilfinningalega krefjandi, ekki sýst sökum nándar. Rannsóknin gefur 

vísbendingar um hversu flóknu hlutverki landsbyggðarhjúkrunarfræðingar 

gegna og undirstrikar þörf á frekari rannsóknum.  

Lykilhugtök: Fyrirbærafræði, eigindleg rannsóknaraðferð, viðtöl, landsbyggð 

landsbyggðarsjúkrahús, landsbyggðarhjúkrunarfræðingur, landsbyggðar-

hjúkrun.  
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Abstract 

In many countries rural nursing is viewed as a separate field within nursing 

practice; however, this is not the case in Iceland, where research related to 

nursing in rural community settings is scarce. Increasing life expectancy 

results in more need of health care, in urban and rural communities. 

International studies have revealed that nurses play a key role in rural health 

care. Therefore it is essential to build a knowledge-base of the rural nursing 

practice in Iceland, develop educational opportunities for rural nurses and 

determine the need for health care, so we can meet future challenges.  

The purpose of the study was to gain insight into the work and role of nurses 

in rural hospitals in Iceland. The research question was: „ how do 

experienced nurses describe their role and practice in rural hospitals? “. The 

methodology of the study is based on the Vancouver school of doing 

phenomenology. Data was collected through interviews with nine 

experienced nurses working in medium sized rural hospitals in Iceland. 

Participants were consulted about the interpretation of data and conclusions 

to ensure credibility of the research. 

Results indicate that rural nurses need to have extensive knowledge and skills 

to be able work independently in situations where the patient group is diverse 

and there is a lack of resources and professional support. Results further 

indicate that social intimacy between nurses and the community they serve 

has an impact on most aspects of their practice. Study participants describe a 

broad role when it comes to meeting different needs for care and their scope 

of practice overlaps with other professions. The participant also describe their 

work as emotionally demanding due to social intimacy. These findings 

suggests that further research is needed. 

Key concepts: Phenomenology, Qualitative research method, Interviews 

Rural, Rural Nursing practice, Rural Nurse, Rural hospital. 
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Þessi rannsókn er tileinkuð öllum þeim hugrökku hjúkrunarfræðingum 

sem starfa við heilbrigðisþjónustu á landsbyggðinni. 
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Kafli 1 Inngangur  

Í kaflanum verður fjallað um bakgrunn og viðfangsefni rannsóknarinnar. 

Tilgangur rannsóknarinnar verður kynntur og rannsóknarspurning verður 

lögð fram. Gerð er grein fyrir þeirri rannsóknaraðferð sem notuð er í 

rannsókninni, megin hugtök eru skilgreind og að lokum verður fjallað um 

takmarkanir rannsóknarinnar. 

Bakgrunnur og greining viðfangsefnis 

Störf hjúkrunarfræðinga á landsbyggðarsjúkrahúsi eru einstök og í raun má 

segja að landsbyggðarhjúkrun kalli á sérhæfingu á mörgum ólíkum sviðum 

(Bushy, 2002). Kathleen Ann Long og Clarann Weinert (1989) gáfu út 

fræðigrein undir lok níunda áratugs síðustu aldar og lögðu með því grunn að 

hjúkrunarkenningu um landsbyggðarhjúkrun (e. rural nursing). Þessi grein 

markaði tímamót hvað varðar rannsóknir á fyrirbærinu og vitnað er til verka 

þeirra víða. Kenning þeirra um sérstöðu landsbyggðarhjúkrunar hefur verið 

grundvöllur frekari rannsókna, fræðilegra skrifa og þróun námsbrauta víða 

um heim. Áhugi fræðasamfélagsins hefur vaxið stöðugt undanfarna tvo 

áratugi og nú er svo komið að landsbyggðarhjúkrun er víða talin sérgrein 

innan hjúkrunarfræða. Hægt er að sækja menntun sem klínískur sérfræðingur 

í landsbyggðarhjúkrun í Kanada, Bandaríkjunum og Ástralíu svo eitthvað sé 

nefnt. Eins er hægt að sækja nám á meistara- og doktorsstigi í landsbyggðar-

hjúkrun við nokkra háskóla t.a.m. við Binghamton háskóla í New York fylki. 

Hingað til virðast hjúkrunarfræðingar á Íslandi fyrst og fremst hafa fengið 

fræðslu og þjálfun í landsbyggðarhjúkrun á vettvangi og með stuðningi 

reyndari hjúkrunarfræðinga. Ekki hefur verið hægt að sækja sérhæfða 

framhaldsmenntun sem undirbýr þá fyrir störf sín. Háskólinn á Akureyri 

kemur til með að bjóða upp á námsleið til diplóma- og meistaragráðu haustið 

2015 sem kallast heilsugæsla í héraði og er hún fyrsta námsleiðin sem horfir 

til starfa heilbrigðisstarfsmanna á landsbyggðinni (Háskólinn á Akureyri, 

2015). 

Rannsóknir er lúta að landsbyggðarhjúkrun við íslenskar aðstæður eru af 

skornum skammti. Það er mikilvægt að skapa fræðilegan grunn sérgreinar-

innar svo þróa megi frekara nám og um leið styrkja stoðir þeirrar 

heilbrigðisþjónustu sem veitt er víða um land. Þessari rannsókn er ætlað að 
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varpa ljósi á þau fjölbreyttu hlutverk sem landsbyggðarhjúkrunarfræðingar 

hafa og hvernig þeir sjálfir lýsa upplifun sinni af störfum sínum. Erlendum 

rannsóknum ber saman um að landsbyggðarhjúkrunarfræðingar þurfi að 

takast á við verkefni án þess að hafa fengið til þess næga menntun eða þjálfun 

(Wilkinson, 2015; Witham, 2000; Dwyer, Williams og Mummery, 2005; 

MacLeod o.fl., 2004). Bent hefur verið á að hjúkrun á landsbyggðinni sé 

slysa- og bráðahjúkrun, hand- og lyflækningahjúkrun, líknandi hjúkrun, 

geðhjúkrun, barnahjúkrun og hjúkrun aldraðra. Einnig sjái hjúkrunar-

fræðingar um ráðgjöf, heilsuvernd og forvarnarstarf á öllum stigum fyrir alla 

aldurshópa (Roberts, Hibberd, Lewis og Turley, 2014; Bushy, 2002). 

Um 60% allra dauðsfalla í heiminum má rekja til langvinnra sjúkdóma. 

Einkenni þeirra eru löng og stigvaxandi framvinda og samfara því vaxandi 

þörf skjólstæðinga fyrir þjónustu. Bent er á að fjölgun langveikra og aldraðra 

sé vanmetinn heilbrigðisvandi sem getur aukið fátækt og aukið framþróun 

þjóða (Stjernswärd og Gómez-Batiste, 2009; WHO, 2015). Það að annast 

langveika og deyjandi sjúklinga kemur til með að verða eitt af þýðingarmestu 

hlutverkum heilbrigðisstofnana á landsbyggðinni ef mannfjöldaspár ganga 

eftir (Hagstofa Íslands, 2013; Byggðastofnun, 2012). Roberge (2009) bendir 

á að erfiðleikar við mönnun á hæfileikaríkum hjúkrunarfræðingum sé 

meiriháttar áhyggjuefni um allan heim. Það á ekki síst við á landsbyggðinni 

(WHO, 2010b). Til að sporna gegn mönnunarvanda er mikilvægt að öðlast 

skilning á því hvaða þættir það eru sem áhrif hafa á val hjúkrunarfræðinga 

um starfsvettvang. Ísland er ekki undanskilið í þessum efnum, en ekki liggur 

fyrir greining á stöðunni á landsbyggðinni sérstaklega (Hagfræðistofnun 

Háskóla Íslands, 2006). Á Íslandi eru almenn sjúkrahús rekin í byggðar-

kjörnum víða um land og hafa þau hvert um sig víðtækt þjónustusvið. 

Heilsugæsla og öldrunarþjónusta eru oft rekin samhliða sjúkrahúsunum og 

íbúar í sveitarfélögum og nærsveitum sækja þangað alla grunnheilbrigðis-

þjónustu og stundum félagsþjónustu að auki. Þessar litlu en öflugu einingar 

hafa undanfarin ár þurft að þola töluverðan niðurskurð og óvissa hefur 

skapast um framtíð þeirra (Ingimar Einarsson, 2013). Montour, Bauman, 

Blythe og Hunsberger (2009) benda á að stefna stjórnvalda þar sem áhersla er 

lögð á samþjöppun klínískrar sérhæfingar í stærri byggðarkjörnum og 

sjúkraflutningar frá litlum sjúkrahúsum til þeirra stærri geri landsbyggðinni 

erfitt fyrir að halda úti nauðsynlegri þjónustu og að ráða til starfa nýja 

starfsmenn. Fjölbreytni í þjónustu minnkar og áhugi nýútskrifaðra 

hjúkrunarfræðinga og lækna beinist fremur að framtíðarstörfum á 

sérgreinasjúkrahúsum.   

Fagleg og landfræðileg einangrun er ein af ógnunum við heilbrigðisþjónustu 

á landsbyggðinni. Rannsóknir sem snúa að notkun upplýsingatækni við 

fræðslu, miðlun, lækningar og hjúkrun sýna að hægt er að draga úr þessari 
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ógn (Hilty, Green, Nasatir-Hilty, Johnston og Bourgeois, 2015; Mills, 

Francis, McLeod og Al-Motlaq, 2014; Armer, 2003; Clark, Parker og Gould, 

2005). Eins er mikilvægt að tryggja með skipulögðum hætti að nýjar 

upplýsingar um meðferð sjúkra skili sér til allra innan heilbrigðiskerfisins og 

að heilbrigðisstarfsfólk á landsbyggðinni fái stuðning við að innleiða 

breytingar (Van Vorst ofl. 2006)  

Tilgangur rannsóknar og rannsóknarspurning 

Tilgangur rannsóknarinnar er að öðlast innsýn í störf og hlutverk hjúkrunar-

fræðinga á landsbyggðarsjúkrahúsi á Íslandi. Upplifun hjúkrunarfræðinganna 

og lýsing þeirra á fyrirbærinu er mikilvægt fyrsta skref í átt að frekari 

rannsóknum. Þekking á eðli heilbrigðisþjónustu á landsbyggðinni, 

viðurkenning og tækifæri til framhaldsmenntunar landsbyggðarhjúkrunar-

fræðinga og framsýni hvað varðar þróun heilbrigðisþjónustu geta haft jákvæð 

þjóðhagsleg áhrif. Lífaldur hækkar og fólk lifir lengur með ólæknandi, 

lífsógnandi sjúkdóma. Það leiðir til þess að fleiri þurfa á umönnun að halda. 

Mikilvægt er að huga að því hvernig búa þarf að heilbrigðisþjónustu á 

landsbyggðinni, svo hún geti mætt þessari áskorun. Allar líkur eru á að 

landsbyggðarhjúkrunarfræðingar verði í lykilhlutverki.  

Rannsóknarspurningin er: Hver eru meginatriði í lýsingu reyndra hjúkrunar-

fræðinga á störfum sínum og hlutverki á landsbyggðarsjúkrahúsi ?  

Rökstuðningur varðandi val á rannsóknaraðferð 

Í þessari rannsókn er notuð eigindleg rannsóknaraðferð Vancouver-skólans í 

fyrirbærafræði. Rannsóknaraðferðinni er ætlað að auka skilning á mannlegum 

fyrirbærum, meðal annars til að bæta mannlega þjónustu á borð við 

heilbrigðisþjónustu (Sigríður Halldórsdóttir, 2013). Hjúkrun á lands-

byggðinni er mjög aðstæðubundin og erfiðlega hefur gengið að skilgreina þau 

hugtök sem tengjast fyrirbærinu svo alþjóðlegur skilningur ríki um merkingu 

þeirra (Howie, 2008a). Það er því vandasamt að yfirfæra niðurstöður erlendra 

rannsókna á íslenskt samfélag ef ekki liggja fyrir íslenskar rannsóknir sem 

varpa ljósi á fyrirbærið. Lítið er til af íslenskum rannsóknum sem tengjast 

landsbyggðarhjúkrun og í ljósi þessa ákvað rannsakandi að velja eigindlega 

rannsóknaraðferð, í von um að ná fram mynd af þeim veruleika sem 

hjúkrunarfræðingar upplifa í störfum sínum. Rannsókninni er ætlað að verða 

fyrsta skref í átt að frekari rannsóknum á landsbyggðarhjúkrun.  
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Tafla 1.  

Skilgreining megin hugtaka 

Reyndur hjúkrunarfræðingur: Hefur starfað við klíníska hjúkrun í meira 

en 5 ár. 

Landsbyggð: Sá hluti byggðar á Íslandi sem ekki tilheyrir 

höfuðborgarsvæðinu eða Akureyri. 

Landsbyggðarhjúkrunarfræðingur: Starfar á landsbyggðinni 

Meðalstórt landsbyggðarsjúkrahús: Heilbrigðisstofnun utan Reykjavíkur og 

Akureyrar með sólarhringsþjónustu 

sjúkrahúslæknis (Velferðarráðuneyti, 2015).  

Upptökusvæði stofnananna telur færri en 

fimmtán þúsund einstaklinga.  

Gildismat rannsakanda 

Í upphafi rannsóknarvinnunnar hugleiddi rannsakandi viðhorf til hjúkrunar á 

landsbyggðarsjúkrahúsi. Rannsakandi hefur ríflega 15 ára reynslu af 

hjúkrunarstörfum á landsbyggðinni. Rannsakandi hefur þá framtíðarsýn að 

landsbyggðarhjúkrun verði viðurkennd sem sérgrein innan hjúkrunarfræða á 

Íslandi, því hjúkrunarfræðingar á landsbyggðinni þurfa að: vera sérhæfðir til 

að sinna fjölbreyttum verkefnum, vinna sjálfstætt, stjórna og halda utan um 

þjónustu sem veitt er og geta veitt bráðaþjónustu við erfiðar aðstæður. 

Hjúkrunarfræðingurinn lifir og starfar í litlu samfélagi og því eru félagsleg 

tengsl mikil.  

Takmarkanir rannsóknar 

Takmarkanir rannsóknar eru þættir sem geta haft áhrif á framkvæmd 

rannsóknarinnar og dregið úr trúverðugleika hennar. Fáar íslenskar 

rannsóknir hafa verið gerðar um landsbyggðarhjúkrun og takmarkar það 

möguleika til samanburðar við íslenskar rannsóknarniðurstöður. Hætta er á að 

ónóg fagleg fjarlægð rannsakanda hafi áhrif á viðtölin sjálf, úrvinnslu og 

túlkun rannsóknargagna, þar sem hann hefur reynslu sinnar vegna ákveðna 

mynd af fyrirbærinu. Mögulega hefur skilgreining á landsbyggðarsjúkrahúsi 

verið of þröng, en rannsakandi vildi skoða sérstaklega störf hjúkrunar-

fræðinga á litlum sjúkrahúsum sem eru fjarri þjónustu sérgreinasjúkrahúsa. 

Taldi rannsakandi það mikilvægt að afmarka vel rannsóknina sökum þess 

hver rannsóknarefnið er viðamikið. 
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Kafli 2 Fræðileg umfjöllun 

Í kaflanum er fjallað um rannsóknir og fræðileg skrif sem tengjast 

rannsóknarefninu landsbyggðarhjúkrun. Markmiðið er að varpa ljósi á þann 

fræðilega grunn sem fyrir hendi er. Kaflanum er skipt í nokkra undirkafla, í 

upphafi er fjallað um fyrirbærið landsbyggðarhjúkrun og greint er frá 

heilbrigðisþjónustu á landsbyggðinni og hlutverkum landsbyggðarhjúkrunar-

fræðinga eins og þeim er lýst í fræðilegum skrifum. Því næst er gerð grein 

fyrir einkennum lítilla samfélaga og áhrifum heilbrigðisþjónustu og 

mikilvægi þess að líknarþjónusta sé veitt á landsbyggðinni. Að lokum er 

fjallað um hlutverk fræðasamfélagsins þegar kemur að landsbyggðarhjúkrun.  

Fyrirbærið landsbyggðarhjúkrun 

Kenningar um landsbyggðarhjúkrun hafa þróast undanfarna tvo áratugi 

(Williams, Andrews, Zanni og Fahs, 2012). Áhugi fræðasamfélagsins hefur 

farið vaxandi og nú er svo komið í fáeinum löndum að landsbyggðarhjúkrun 

er viðurkennd sem sérgrein innan hjúkrunarfræða. Helst má finna nýlegar 

fræðigreinar og rannsóknir frá Ástralíu, Nýja-Sjálandi og Kanada. Einnig má 

finna bækur sem fjalla um landsbyggðarhjúkun (Winters, 2013). Kathleen 

Ann Long og Clarann Weinert (1989) lögðu drög að kenningu um 

landsbyggðarhjúkrun undir lok níunda ártugs síðustu aldar. Grein þeirra vakti 

verðskuldaða athygli og markaði tímamót í fræðilegum skrifum um 

landsbyggðarhjúkrun. Þar var lagður grunnur að hjúkrunarkenningu í 

landsbyggðarhjúkrun og spurningum varpað fram varðandi uppbyggingu 

heilbrigðisþjónustu í dreifbýli. Vitnað er til verka þeirra víða og hefur 

hjúkrunarkenning þeirra verið grundvöllur til frekari rannsókna, fræðilegra 

skrifa og þróun námsbrauta (Williams ofl., 2012). Grein Long og Weinhert 

byggir á átta ára rannsóknarvinnu við fylkisháskólann í hjúkrunarfræðum í 

Montana fylki í Bandaríkjunum. Megindlegar og eigindlegar 

rannsóknaraðferðir voru notaðar til að safna gögnum og samhliða var rýnt í 

fræðileg skrif tengd efninu. Long og Weinhert (1989) gera grein fyrir 

nokkrum lykilþáttum sem áhrif hafa á hjúkrunarþarfir íbúa á landsbyggðinni 

og þá sem heilbrigðisþjónustuna veita. Þessir lykilþættir eru: Hugmyndir 

íbúanna um vinnu og heilbrigði; einangrun og fjarlægðir; að treysta á sjálfan 

sig (e. self-reliance); skortur á nafnleynd (e: anonymity); að vera 

utanaðkomandi eða innherji og að vera aðfluttur eða innfæddur. Fram kemur 
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að heilbrigðisstarfsmenn á landsbyggðinni eigi erfitt með að setja mörk á 

milli einkalífs og vinnu og skörun verksviða er meira áberandi á milli stétta 

en í þéttbýli. Skortur á nafnleynd hefur áhrif á heilbrigðisstarfsfólk og 

sjúklinga sökum tengsla og nálægðar í samfélaginu. Einangrun og fjarlægð 

frá sérhæfðri þjónustu hefur áhrif á það hvort og af hvaða tilefni íbúarnir sæki 

heilbrigðisþjónustu.  

Doktorsnemar í landsbyggðarhjúkrun við Binghamton háskóla í New York 

fylki í Bandaríkjunum tóku saman yfirlit yfir fræðileg skrif um landsbyggðar-

hjúkrun. Þar kemur fram að þekkingargrunnur greinarinnar er brotakenndur 

og þær kenningar sem hafa verið þróaðar eru ekki gagnreyndar. Reynst hefur 

erfitt að skilgreina hugtakið landsbyggð og önnur hugtök tengd 

landsbyggðarhjúkrun á þann veg að sameiginlegur skilningur ríki innan 

fræðasamfélagsins. Skortur er á stórum og víðtækum rannsóknum til þess að 

styrkja þekkingargrunn landsbyggðarhjúkrunar (Williams ofl., 2012). 

Heilbrigðisþjónusta á landsbyggðinni 

Hornsteinn íslenska velferðarkerfisins er sú hugmyndafræði að allir 

landsmenn skuli hafa jafnan aðgang að bestu þjónustu sem völ er á hverju 

sinni. Heilbrigðisþjónusta er skilgreind sem mannréttindi og leggja ber 

sérstaka áherslu á að mæta þörfum þeirra sem standa höllum fæti í 

samfélaginu (Alþingi, 2003 – 2004). Hermann Óskarsson (2005) bendir á að 

íslensk heilbrigðisþjónusta sé góð á flestum sviðum en fólki er samt 

mismunað hvað varðar heilsutengd gæði, bæði félagslega og eftir 

landshlutum. Megin munur á þjónustu í þéttbýli og dreifbýli er aðgengi og 

kostnaður þ.e. slakt aðgengi í tengslum við tímafrekar vegalengdir, 

viðvarandi hagræðingarkröfu í þjónustu og misdreifingu heilbrigðisþjónustu 

(Bidwell, 2001).   

Bent er á að fjölgun langveikra og aldraðra sé vanmetinn heilbrigðisvandi 

sem getur aukið fátækt og tafið fyrir framþróun þjóða (Stjernswärd og 

Gómez-Batiste, 2009). Af þessum sökum hefur rannsóknum á langvinnum 

sjúkdómum og meðferð þeim tengdum fjölgað undanfarin ár (Young o.fl., 

2007). Um 60% allra dauðsfalla í heiminum má rekja til langvinnra 

sjúkdóma. Einkenni þeirra eru löng og stigvaxandi framvinda og samfara því 

vaxandi þörf skjólstæðinga fyrir þjónustu (Stjernswärd og Gómez-Batiste, 

2009; WHO, 2013). Á Íslandi er áætlað að fjöldi þeirra sem ná 

ellilífeyrisaldri nær tvöfaldist á næstu fimmtíu árum og að þeir komi til með 

að verða um fjórðungur þjóðarinnar árið 2060 (Hagstofa Íslands, 2013). 

Hlutfall eldra fólks er hærra á landsbyggðinni en í Reykjavík og kemur til 

með að fara hækkandi ef spár ganga eftir (Byggðastofnun, 2012). Ætla má að 
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það hafi áhrif á vaxandi þörf íbúanna á landsbyggðinni fyrir heilbrigðis-

þjónustu. Á landsbyggðinni eru rekin lítil sjúkrahús sem hafa víðtækt 

þjónustusvið. Heilsugæsla og öldrunarþjónusta er oft rekin samhliða 

sjúkrahúsunum og íbúar í sveitarfélögum og nærsveitum sækja þangað alla 

grunnheilbrigðisþjónustu og stundum félagsþjónustu að auki. Þessar litlu en 

öflugu einingar hafa undanfarin ár þurft að þola töluverðan niðurskurð og 

óvissa er um framtíð þeirra. Samkvæmt upplýsingum á vef Velferðar-

ráðuneytisins þá er þriðjungur stöðugilda hjúkrunarfræðinga á heilbrigðis-

stofnunum og heilsugæslustöðvum á vegum ríkisins utan Reykjavíkur og 

Akureyrar (Velferðarráðuneyti, 2015).  

Mönnunarvandi 

Erfiðleikar hvað varðar mönnun og viðhald mönnunar á hæfileikaríkum 

hjúkrunarfræðingum er meiriháttar áhyggjuefni um allan heim (Roberge, 

2009). Í könnun síðan 2010 kemur fram að skortur á hjúkrunarfræðingum 

mælist í 86% af þeim 70 löndum sem hún nær til og í helmingi landanna er 

skorturinn talinn alvarlegur (WHO, 2010a). Samkvæmt spá um þörf fyrir 

vinnuafl í heilbrigðiskerfinu sem unnin var af Hagfræðistofnun Háskóla 

Íslands kemur fram að þörf fyrir hjúkrunarfræðinga komi til með að vaxa um 

1–2,2% næstu tuttugu árin og að um 14% fleiri hjúkrunarfræðinga hafi þurft 

til þess að manna allar stöður þegar skýrslan var gerð (2006). Ekki liggur 

fyrir greining sem lítur til landsbyggðarinnar sérstaklega. Erlendar rannsóknir 

hafa sýnt að hjúkrunarfræðingum á landsbyggðinni fækkar ár frá ári og gripið 

hefur verið til aðgerða víða til að sporna gegn þeirri þróun (Molinari og 

Monserud, 2008; MacLeod o.fl., 2004; Onnis, L.L. og Pryce, J. 2015). 

Skýrsla unnin af World Health Organisation (WHO) sýnir að einungis um 

38% hjúkrunarfræðinga starfa í dreifðum byggðum á meðan um helmingur 

mannkyns býr þar og starfar (WHO, 2010b).  

Rannsóknir um hvaða aðferðum þurfi að beita til að laða hjúkrunarfræðinga 

til starfa á landsbyggðinni og hvernig best er að viðhalda mönnun má helst 

finna frá Kanada, Bandaríkjum, og Ástralíu. Launatengdur ávinningur fyrir 

starfsmenn, faglegur stuðningur, bætt upplýsinga- og samskiptatækni og 

tækifæri til sérhæfingar og framgangs í starfi eru helstu þættir sem nefndir 

eru (Mbemba, Gagnon, Paré og Goté, 2013). Aðrar rannsóknir styðja þetta 

(Buchan og Aiken, 2008; Cho, Lee, Mark og Lee, 2012; Montour ofl., 2009; 

Opie ofl., 2010) og sömu áherslur má sjá í skýrslu WHO um bætt aðgengi að 

heilbrigðisstarfsfólki í dreifðum byggðum (2010b).  

Cho ofl. (2012) benda á að hjúkrunarfræðingar sem upprunalega eru af 

landsbyggðinni kjósi frekar að starfa í því umhverfi en aðrir og í öðrum 

rannsóknum má sjá vísbendingar um að hjúkrunarfræðingar sem hafa fengið 
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tækifæri til að kynnast störfum á landsbyggðinni m.a. í gegnum nám, eru 

líklegri til að ráða sig þangað til vinnu (Molinari og Monserud, 2008; Fisher 

og Fraser, 2010), skipulag háskólanáms og aðgengi landsbyggðarfólks getur 

því haft umtalsverð áhrif. Aukið flæði heilbrigðisstarfsmanna á milli svæða 

og jafnvel landa getur verið áhrifaþáttur (Dussault og Franceschini, 2006; 

Hagfræðistofnun Háskóla Íslands, 2006). Í þessu samhengi má benda á að 

undanfarin ár hafa íslenskir hjúkrunarfræðingar í vaxandi mæli sótt til Noregs 

þar sem launakjör eru umtalsvert betri (Christer Magnusson, 2013). 

Hjúkrunarfræðingar sem starfa á landsbyggðinni eru útsettari fyrir streitu og 

tilfinningaþroti en þeir sem starfa annarsstaðar. Tilfinningalegt álag, vinnu-

álag, ófullnægjandi starfsumhverfi, fagleg einangrun og aðrir svæðisbundnir 

samfélagsþættir virðast ráða mestu þar um (Opie ofl., 2010). Þessir sömu 

þættir hafa áhrif á val hjúkrunarfræðinga um starfsvettvang (Brown, Williams 

og Capra, 2010; Stewart og Carpenter, 2009).  

Weymouth ofl. (2007) rannsökuðu starfsánægju á meðal landsbyggðar-

hjúkrunarfræðinga. Þátttakendur voru 87 hjúkrunarfræðingar, þar af 26 sem 

voru hættir störfum. Tekin voru viðtöl og sendir voru spurningalistar. Til 

viðbótar var rætt við níu hjúkrunarstjórnendur. Niðurstöðurnar komu nokkuð 

á óvart, þær benda til að sömu þættir og taldir eru streituvaldandi á 

landsbyggðinni efli starfsánægju þeirra, t.a.m. að starfa sjálfstætt, að hafa 

aukna ábyrgð, að verkefni séu fjölbreytileg, það að tilheyra og starfa með 

litlum starfshópi og að búa við einangrun í litlu samfélagi. Þeir sem voru 

ánægðastir höfðu sérstaklega valið að starfa við þessar aðstæður. Það sem 

hafði neikvæð áhrif á starfsánægju var skortur á stuðningi yfirmanna og 

stjórnkerfis, mikið álag, óraunhæfar væntingar samfélagsins og skortur á 

frítíma. Óstöðugleiki og breytingar varðandi stefnu og fjárveitingar til 

heilbrigðismála á landsbyggðinni ollu mikilli óánægju á meðal hjúkrunar-

stjórnenda og hjúkrunarfræðinga (Weymouth ofl., 2007). Niðurstöður 

rannsóknar Birnu G. Flygenring og Herdísar Sveinsdóttur (2014) sem gerð 

var á sjúkrahúsum í nágrenni Reykjavíkur benda til þess að skipulags-

breytingar og niðurskurður geti haft neikvæð áhrif á starfsánægju og líðan 

starfsfólks. Stuðningur stjórnenda er lykilþáttur til að sporna gegn þessu og 

eins tryggja hæfilegt vinnuálag og gott upplýsingaflæði til starfsmanna um 

allar fyrirhugaðar breytingar á vinnuumhverfi þeirra og stöðu. Bragg og 

Bonner (2014) benda á að horfa verði til faglegra og persónulegra gilda þeirra 

hjúkrunarfræðinga sem starfa á landsbyggðinni. Ef hjúkrunarfræðingarnir 

upplifa að stefna stofnunar eða heilbrigðisyfirvalda gangi gegn þeirra eigin 

gildum um gæði þjónustu og öryggi sjúklinga, eru líkur umtalsvert meiri á að 

þeir hætti störfum. 
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Þrátt fyrir vaxandi skort á hjúkrunarfræðingum vilja Buchan og Aiken (2008) 

undirstrika að víða haldi hjúkrunarfræðingar uppi heilbrigðisþjónustu á 

landsbyggðinni og fjölgun þeirra sé ekki eina markmiðið heldur þurfi að 

tryggja að hjúkrunarfræðingarnir hafi næga þekkingu og hæfileika til starfa 

sinna. Kröfur á hjúkrunarfræðinga sem tengjast landfræðilegri einangrun eru 

óumdeildar. Það er samt sem áður hægt að bæta stöðu þeirra með því að veita 

þeim næga menntun og þjálfun. Tryggja þarf viðunandi fjármögnun og gera 

þarf breytingar á regluverki og stjórnunarháttum svo að tekið sé tillit til 

sérstakra aðstæðna á landsbyggðinni (Lenthall ofl., 2009).  

Landsbyggðarhjúkrunarfræðingar 

Störf hjúkrunarfræðinga á landsbyggðinni eru í eðli sínu almenn og spanna 

vítt verksvið. Bent hefur verið á að landbyggðarhjúkrun sé slysa- og 

bráðahjúkrun, hand- og lyflækningahjúkrun, líknandi hjúkrun, geðhjúkrun, 

barnahjúkrun og hjúkrun aldraðra. Einnig sjái hjúkrunarfræðingar um 

ráðgjöf, heilsuvernd og forvarnarstarf á öllum stigum fyrir alla aldurshópa 

(Stanton og Dunkin, 2002; Bushy, 2002; Dusmohamed og Guscott, 1998). 

Þessi fjölbreytileiki orsakast af því hve starfshópurinn er lítill, úrræði til að 

mæta þörfum sjúklinga takmörkuð og innviðir heilbrigðisþjónustunnar 

ótraustir (Francis og Mill, 2011; Mills, Birks og Hegney, 2010). Bushy 

(2002) segir að meira sé líkt en ólíkt með starfsviði landsbyggðarhjúkrunar-

fræðinga og bráðahjúkrunarfræðinga. Aðstaða til bráðaþjónustu er þó ólík. Á 

slysa- og bráðadeildum stóru sjúkrahúsanna er hópur sérhæfðra starfsmanna í 

vinnu á hverjum tíma og aðstaða til rannsókna er betri. Starfsmenn slysa- og 

bráðamóttöku fást við bráðatilvik alla daga en bráðatilvik eru fátíðari á minni 

stöðum. Slæm aðstaða og skortur á viðeigandi tækjabúnaði skapar óöryggi og 

gerir hjúkrunina erfiðari en ella (West, Barron og Reeves, 2005).  

Verkefnin eru því fjölbreytt og flókin og krafa er gerð til víðtækrar þekkingar 

og færni, ekki síst í ljósi þeirra breytilegu aðstæðna sem þeir starfa við 

(Montour ofl., 2009). Rosenthal (2005) heldur því fram að hæfileikar 

landsbyggðarhjúkrunarfræðinga til að færast átakalítið úr einu hlutverki í 

annað eftir því sem aðstæður kalla séu einstakir. Fram kemur í grein Long og 

Weinerts að verksvið skarist á milli faghópa á landsbyggðinni og það gefi 

tækifæri til sveigjanleika við skipulag og framkvæmd þjónustunnar. Um leið 

undirstrikar það auknar kröfur um faglega færni hjúkrunarfræðinga á 

landsbyggðinni (Long og Weinert, 1989). Nýlegar rannsóknir styðja þetta 

samkvæmt fræðilegri yfirlitsgrein Cant, Birks, Porter, Jacob, og Cooper 

(2011).Taylor, Blue og Misan (2001) segja að samstarf sem byggir á skörun 

verksviða geti gert starfshóp skilvirkan og aukið afköst hans til muna þegar á 

reynir. Það í sjálfum sér er eftirsóknarvert þar sem viðbragðshópurinn er lítill. 
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Hlutverk landsbyggðarhjúkrunarfræðinga snúast að miklu leiti um greiningu 

vandamála og að beina þeim í viðeigandi farveg. Þeir verða að hafa góða 

stjórn á starfsumhverfi sínu, hafa yfirsýn yfir verkefnin og geta forgangs-

raðað þeim (Sedgwick, Grigg og Dersch, 2014; Seright, 2011). Skýrar 

verklýsingar sem miðaðar eru við aðstæður á hverjum stað og markviss 

skráning hjúkrunar eru mikilvæg hjálpartæki (MacLeod o.fl., 2004).  

Því hefur verið lýst að ákveðin persónuleg einkenni skeri úr um það hvort 

hjúkrunarfræðingur geti starfað við landsbyggðarhjúkrun. Þeir þurfa að búa 

yfir samskiptahæfni til að geta miðlað og stýrt verkefnum á farsælan hátt 

(Santon og Dunkin, 2002; Tarlier, Johnson og Whyte, 2003). Þeir verða 

jafnframt að vera úrræðagóðir, sveigjanlegir og samstarfsfúsir (Jones og Ross 

2003; Bushy, 2002). Landsbyggðarhjúkrunarfræðingar bera aukna ábyrgð á 

lífi og heilsu fólks sökum þeirra aðstæðna sem þeir starfa við (Gibb, 2002). 

Þessi aukna ábyrgð kallar á sjálfstraust og hugrekki (Gibb, 2002; Jones og 

Ross, 2003). Bandura (2012) bendir á að sterk tengsl séu á milli sjálfstrausts 

og velfarnaðar í lífinu. Það á líka við um störf hjúkrunarfræðinga. Hann segir 

að það sé til lítils að búa yfir þekkingu og færni ef sjálfstraust er ekki fyrir 

hendi til að nýta hana. Sjálfstraust verður þó að vera raunhæft svo sjúklingar 

séu ekki lagðir í óþarfa hættu (Humphreys o.fl., 2002). Hjúkrunarfræðingum 

er jafnframt afar mikilvægt að þekkja sjálfan sig, tilfinningar sínar, hæfni og 

takmarkanir til að geta sinnt tilfinningahlöðnum verkefnum án þess að ganga 

á eigið andlegt þrek (Santon og Dunkin, 2002). 

Fagleg einangrun 

Breytingar og þróun innan heilbrigðiskerfisins eru hraðar líkt og aðrar 

breytingar í samfélaginu. Fyrsta skrefið í þá átt að viðhalda þjónustu byggða 

á gagnreyndri þekkingu er að tryggja aðgengi heilbrigðisstarfsmanna að 

rannsóknum, samantektum og klínískum leiðbeiningum (Mills ofl. 2014). 

Meðferðarferli og klínískar leiðbeiningar sem þróaðar eru við stærri og 

sérhæfðari stofnanir eigi ekki við á þeim smærri, nema að til komi aðlögun á 

þeim eftir aðstæðum á hverjum stað. Óraunhæft er að ætla heilbrigðis-

starfsfólki sem starfar á landsbyggðinni að fylgjast með, aðlaga og innleiða 

nýjungar án þess að fá stuðning og aðstoð (Van Vorst ofl., 2006). Hlutverk 

og ábyrgðarsvið heilbrigðisstarfsfólks geti verið ólíkt og finna þurfi leiðir til 

að mæta þjónustuþörf með þeim úrræðum sem fyrir hendi eru. Þau benda 

jafnframt á að miðlun upplýsinga, lausna og reynsluþekkingar sé mikilvæg á 

milli fagaðila sem glíma við sambærileg verkefni við svipaðar aðstæður. 

Rannsóknir sem snúa að notkun upplýsingatækni við fræðslu, miðlun, 

lækningar og hjúkrun sýna að hægt er að draga úr faglegri einangrun (Hilty 

ofl., 2015; Armer, 2003; Clark o.fl., 2005; Ross, Stewart og Baldwin 2006). 
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Afar brýnt er að tryggja að búnaður og þekking til þess að nota hann sé fyrir 

hendi á landsbyggðinni (Mills ofl. 2014; Hilty ofl. 2015). Booth (2006) segir 

varasamt að líta svo á að tölvulæsi sé almenn kunnátta, þegar staðan í raun sé 

sú að margir þurfi stuðning og fræðslu til þess að geta tileinkað sér þessi 

mikilvægu hjálpartæki. Hilty ofl. (2015) fjalla um mismunandi leiðir til að 

mæta þörf fyrir geðheilbrigðisþjónustu í dreifðum byggðum. Því er m.a. 

haldið fram að aðgengi og framkvæmd þjónustu sem byggð er á gagnreyndri 

þekkingu fáist með notkun upplýsingatækni. Að mati Hitly ofl. (2015) gegna 

hjúkrunarfræðingar lykilhlutverki þegar kemur að framkvæmd þjónustunnar. 

Ásamt því að hafa tæknilega umsjón hafa þeir það hlutverk að fylgja 

sjúklingum eftir í áframhaldandi meðferð og meta árangur. Rannsóknir sem 

snúa að og aðgengi heilbrigðisstarfsmanna að nýjustu upplýsingum og 

innleiðing klínískra leiðbeininga á Íslandi eru ekki fyrir hendi. 

Sjúklingar á landsbyggðinni 

Sjúklingum á landsbyggðinni er veitt umönnun af heilbrigðisstarfsfólki sem 

þeir hafa félagsleg tengsl við og það hefur áhrif á væntingar til starfsmanna 

og upplifun af þjónustu (Crosato og Leipert, 2006; Panelli, 2006). Nánd milli 

íbúa og heilbrigðisstarfsmanna getur verkað eins og hvati á þjónustustig og 

stuðlað þannig að jákvæðari upplifun sjúklinga. Þjónustan er metin 

heildrænni og stuttar boðleiðir og samskipti við fáa aðila virðast helst hafa 

þar áhrif (Knudtson, 2000). Long og Weinert (1989) benda á að íbúar á 

landsbyggðinni sem hafa vanist því að fá umönnun þeirra sem þeir þekkja, 

hiki við að þiggja þjónustu frá ókunnugum og forðist að vera sent í burtu á 

stóru sjúkrahúsin. Að sama skapi hafa hjúkrunarfræðingar tilhneigingu til að 

halda sjúklingum eins lengi í umsjá sinni og þeir geta, til þess að fyrirbyggja 

þau óþægindi sem það skapar sjúklingnum og fjölskyldu hans að vera flutt í 

burtu (Gibb, 2003). 

Nálægðin hefur líka sína ókosti og getur verið alvarleg hindrun þegar kemur 

að viðkvæmum upplýsingum og trúnaði. Sérstaklega eru teknir til viðkvæmir 

þættir á borð við geðsjúkdóma, ofbeldi og vandamál af kynferðislegum toga. 

Heilbrigðisstarfsmaðurinn getur verið ættingi,vinur eða nágranni og 

sjúklingurinn er ef til vill ekki tilbúinn til þess að deila með honum líðan 

sinni eða vandamálum (Thurston og Meadows, 2003). Sjúklingar á lands-

byggðinni hafa í sumum tilvikum ekkert val um það hvaða heilbrigðis-

starfsmenn veita þeim þjónustu og vekur það upp siðferðislegar spurningar 

(Bourke ofl., 2004). Utanaðkomandi hjálp getur verið nauðsynleg og ætti að 

vera aðgengileg þegar svo ber undir (Bales ofl., 2006). Fólk á landsbyggðinni 

hefur komið sér upp formlegum og óformlegum leiðum til að mæta þessum 

hindrunum. Betri aðgangur að upplýsingum um önnur úrræði en þau sem 

hægt er að nálgast innan samfélagsins hefur breytt sviðsmynd til hins betra á 
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undanförnum árum. Landsbyggðarfólk er farið að verða meðvitaðir notendur 

innan heilbrigðiskerfisins þegar kemur að vali á þjónustu og aðgengi eitt og 

sér ræður ekki för lengur heldur sú tegund af vandamáli sem upp kemur 

(Bales ofl., 2006).  

Ferðalög um langan veg og alvarlegar truflanir á samgöngum hefur áhrif á 

ákvörðun um að sækja þjónustu og fyrir fólk sem stendur höllum fæti 

fjárhagslega getur kostnaður verið meiriháttar hindrun (Averill, 2003; Gould 

og Moon, 2000). Það er því siðferðileg skylda samfélagsins að skipuleggja 

þjónustu á þann veg að jafnræðis sé gætt, aðgengi sé gott og fólk hafi efni á 

að sækja þá þjónustu sem þörf er á. Í sumum tilvikum kemst fólk ekki á milli 

staða nema í tengslum við skipulagðar samgöngur s.s. ferjusiglingar. Veður 

og tíðarfar getur haft umtalsverð áhrif á slík ferðalög og kallar það á 

sérstakan sveigjanleika innan kerfisins og fyrir sjúklinginn kallar það á 

aukinn kostnað og lengri tíma frá vinnu og fjölskyldu. Neutens (2015) leggur 

m.a. til í grein sinni um aðgengi, jafnræði og heilbrigðisþjónustu að þau 

mælitæki sem þróuð hafa verið innan landfræðinnar um samgöngur verði 

markvisst notuð til þess að greina raunverulegar hindranir þegar kemur að 

heilbrigðisþjónustu í dreifðum byggðum. 

Landsbyggðin 

Það er ekki bara ein einsleit landsbyggð á Íslandi, þó að hún einkennist af 

sameiginlegum þáttum svo sem fjarlægð frá þéttbýli og fólksfæð. Líta verður 

á landsbyggðina sem fjölbreytilega. Hún er samansett af litlum og 

meðalstórum byggðarkjörnum og dreifðum sveitum. Hver staðsetning hefur 

sín umhverfistengdu og menningarlegu sérkenni, siði og venjur. Hugmynda-

fræðileg lína á milli þéttbýlis og dreifbýlis afmarkist bæði af landfræðilegum 

þáttum sem og huglægum þáttum sem falla ekki auðveldlega undir reglur 

flokkunarfræðinnar (Howie, 2008b). Enn hefur ekki tekist að skilgreina 

hugtakið landsbyggð svo sameiginlegur alþjóðlegur skilningur ríki. Bourke 

ofl. (2004) segja mikilvægt að heilbrigðisþjónusta á landsbyggðinni sé ekki 

einungis skilgreind út frá landfræðilegum þáttum heldur beri að taka tillit til 

staðbundinna áhrifaþátta. Veðurfar og árstíðir hafa bein áhrif á menningu og 

hagkerfi lítilla byggðarkjarna á landsbyggðinni. Það hefur svo áhrif á þarfir 

samfélagsins til þjónustu (Gould og Moon, 2000). Til að tryggja öryggi 

íbúanna þurfa einangruð samfélög að halda uppi hærra þjónustustigi á hvern 

íbúa en gildir fyrir samfélög þar sem samgöngur eru greiðar og því fylgir 

aukinn kostnaður. Að auki hefur verið bent á að reglugerðir og skipulag 

þjónustu sé þróað fyrir stór samfélög með meira bolmagn. Þau litlu þurfa að 

lúta sömu reglum og það getur kallað á aukinn kostnað og álag á fámennt 

starfslið innan heilbrigðisþjónustu (Gould og Moon, 2000). Heilbrigðis-
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stofnanir í litlum sveitarfélögum eru oft stærstu vinnustaðir fyrir háskóla-

menntað fólk á svæðinu og augljóslega hefur það áhrif á samfélagsmyndina 

ef þeirra nyti ekki við. 

Félagsauður 

Hugtakið félagsauður nær yfir þau áhrif félagslegra tengsla sem einstaklingar 

mynda í samskiptum sín á milli. Félagsauður byggir á gildismati og reynslu 

fólks innan samfélaga og hann getur haft fjölþætt jákvæð áhrif á samstöðu, 

hagsæld og gagnkvæmni. Félagsauður byggir á gagnkvæmu trausti, 

samvinnu, hjálpsemi og tillitssemi (Una María Óskarsdóttir, 2012). Lauder, 

Reel, Farmer og Griggs (2006) skoða kenningar um félagsauð til að átta sig 

betur á stöðu og hlutverki hjúkrunarfræðinga í litlum samfélögum. Þau halda 

því fram að stöðu sinnar vegna verði hjúkrunarfræðingar á landsbyggðinni 

órofinn hluti af samfélagsmyndinni og það hafi jákvæð áhrif á félagsauð á 

hverjum stað. Á landsbyggðinni hafa gæði þjónustu og aðgengi áhrif á allar 

hliðar mannlífs bæði félagslega og efnahagslega. Lauder ofl. (2006) halda því 

fram að heilbrigðisstarfsfólk og sjúklingar á landsbyggðinni upplifi 

heildrænni þjónustu, sem veitt er af færri einstaklingum og að hún byggi á 

trausti og stuttum boðleiðum sem fyrir eru í samfélaginu. Kostnaður við 

þjónustuna verði lægri vegna gagnkvæmra og persónulegra tengsla og það sé 

vanmetið. Aukinn skilningur á kenningum um félagsauð í samhengi við 

rekstrarkostnað heilbrigðiskerfa getur verið hjálplegt verkfæri við stefnu-

mótun heilbrigðisþjónustu og til að skilja samfélagslegt hlutverk hjúkrunar. 

Una María Óskarsdóttir (2012) gerði meistararannsókn á tengslum félagsauðs 

við heilsufar Íslendinga. Niðurstöður hennar sýndu að félagsauður er 

breytilegur á milli hópa og sjálfsmetinn heilsa Íslendinga og félagsauður eru 

tengd fyrirbæri. Hún telur brýnt að gera rannsóknir sem mæla orsakasamband 

félagsauðs og heilsu, til að öðlast dýpri skilning á ástæðum þess.  

Líknarmeðferð á landsbyggðinni 

Það að veita líknarmeðferð er krefjandi fyrir hjúkrunarfræðinga á öllum 

deildum, en það að annast deyjandi vin eða fjölskyldumeðlim og vera um leið 

í hlutverki hjúkrunarfræðings á vakt er afar tilfinningahlaðið verkefni þó að 

það geti líka verið gefandi (Niemira og Townsend 2009). Í daglegu starfi 

hjúkrunarfræðinga og annarra heilbrigðisstarfsmanna eru þeir að lina 

þjáningar sjúklinga og veita þannig líknandi meðferð (WHO, 2013a). 

Markmið líknarmeðferðar er að bæta lífsgæði sjúklinga og fjölskyldna þeirra. 

Líknarmeðferð getur hafist snemma í veikindaferlinu og vægi hennar aukist 

samfara því að sjúkdómurinn ágerist (WHO, 2013b; Spichiger, 2008). 
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Aðgangur að sérhæfðri líknarmeðferð óháð búsetu er verðugt markmið en 

raunveruleg staða er sú um allan heim, að aðgangur er takmarkaður fyrir þá 

sem búa í dreifðari byggðum (Robinson ofl., 2009; Ceronsky, Shearer, Weng, 

Hopkins og Mckinley 2013).  

Á Íslandi er gert ráð fyrir að litið sé á sjúkling í líknarmeðferð og fjölskyldu 

hans sem eina heild sem fær umönnun við hæfi samkvæmt stefnu WHO 

(2012a). Þess ber að geta að stór hluti Íslendinga sækir þjónustu til lítilla 

sjúkrahúsa og heilsugæslustöðva víða um land og rannsóknir um gæði þeirrar 

þjónustu eru af skornum skammti. Rannsóknir erlendis benda til þess að þörf 

fyrir gott aðgengi að stuðnings úrræðum og sjúkrahúsvist sé grundvöllur þess 

að hægt verði að mæta aukinni hjúkrunarþörf sjúklinga í heimabyggð, sem 

glíma við langvinna og lífsógnandi sjúkdóma (Martin-Moreno o.fl., 2007; 

Beckstrand ofl., 2012). Given, Given og Kozachik (2001) leggja ríka áherslu 

á að fjölskyldan fái stuðning til að takast á við ný hlutverk í tengslum við 

líknarmeðferð og yfirvofandi andlát. Gæði umönnunar sem ástvinur fær við 

lok lífs hefur áhrif á afkomu og líðan fjölskyldu í sorg (Bragi Skúlason, 

2005). Það er því til mikils að vinna að tryggja að heilbrigðisþjónusta á 

landsbyggðinni hafi burði til að mæta þjónustuþörf íbúanna, ekki síst ef litið 

er til framtíðar. 

Í rannsókn Beckstrand ofl. (2012) um helstu hindranir sem hjúkrunar-

fræðingar á blönduðum deildum landsbyggðarsjúkrahúsa í Idaho, Wyoming, 

Utah, Nevada og Alaska upplifa, töldu hjúkrunarfræðingarnir sig vanbúna til 

að mæta þörfum sjúklinga í lífslokameðferð vegna þess að þeir höfðu ekki 

aðgang að ólíkum sérfræðingum s.s. félagsráðgjöfum, sjúkraþjálfurum eða 

prestum. Hjúkrunarfræðingarnir á landsbyggðinni höfðu ekki tækifæri til að 

kalla til þá aðstoð sem þeir töldu sig þurfa og voru í raun að vinna verk ólíkra 

fagstétta. Rannsókn Johansson og Lindahl (2011) og Wallerstedt og 

Andershed (2007) eru á sömu nótum. Annað sem kemur ítrekað fram í 

rannsókn Beckstrand o.fl. (2012) er að hjúkrunarfræðingar sem starfa í 

smærri samfélögum þekkja sjúklinga sína eða fjölskyldur þeirra persónulega. 

Náin sambönd við sjúklinga utan sjúkrahússins eru að sama skapi algeng og í 

mörgum tilvikum er leitað til hjúkrunarfræðinga til ráðgjafar eða til að annast 

sjúklinga, vini og nágranna eftir að þeir hafa verið útskrifaðir af sjúkrahúsum. 

Niðurstöður rannsóknar Pesut, McLeod, Hole og Dalhuisen (2012) styðja 

þetta og því er bætt við að landfræðilegir þættir, samfélagslegir þættir og þau 

úrræði sem hjúkrunarfræðingar geti gripið til hafi umtalsverð áhrif á hvernig 

hjúkrunarfræðingum tekst að fóta sig í þessu hlutverki. Til að upplifa 

starfsánægju við líknandi hjúkrun þarf nægt starfsfólk, tíma og þekkingu. 

Wallestedt og Andershed (2007) lögðu til að bæta mætti umönnun sjúklinga í 

líknarmeðferð á almennum deildum með því að koma á fót skipulagðri 
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klíniskri umsjón og símenntun, fjölga hjúkrunarfræðingum og aðlaga starfs-

umhverfið að þörfum skjólstæðinganna.  

Fræðasamfélagið 

Hjúkrunarnám er víðast hvar kennt í háskólum borganna, á stórum 

sjúkrahúsum og er veitt af sérfræðingum sem eru langt frá raunveruleika 

landsbyggðarinnar. Fram hefur komið í erlendum rannsóknum að hjúkrunar-

fræðingar telja grunnmenntun sína ekki nægjanlegan undirbúning fyrir störf á 

landsbyggðinni (Humphreys o.fl. 2002). Borið hefur á því viðhorfi að 

nemendum sem gengur vel í námi verði sérfræðingar á sérgreina-

sjúkrahúsum, en þeim sem ekki gengur eins vel starfi á landsbyggðinni. Þetta 

viðhorf ásamt faglegri einangrun hefur m.a. þau áhrif að fræðimennska á 

sviði landsbyggðarhjúkrunar er af skornum skammti (Humphreys o.fl., 2002). 

Algengara er að hjúkrunarfræðingar sérgreinasjúkrahúsa hafi sérfræði-

menntun og megin ástæðan er talin vera sú að framboð er takmarkað á 

menntun við hæfi og starf landsbyggðarhjúkrunarfræðinga er svo víðtækt að 

sérmenntun á einu ákveðnu sviði höfðar ekki til þeirra (Hegney og McCarthy, 

2000). Erlendum rannsóknum ber saman um að landsbyggðarhjúkrunar-

fræðingar þurfi að takast á við verkefni án þess að hafa fengið til þess næga 

menntun eða þjálfun og að verksvið þeirra sé víðtækara en ella til að mæta 

skorti á öðrum fagaðilum (Wilkinson, 2015, Witham, 2000; MacLeod o.fl., 

2004; Hegney og McCarthy, 2000).  

Óljóst er hvernig landsbyggðarhjúkrunarfræðingar mæta þessum auknum 

kröfum á faglega færni og þekkingu. Það má ætla að reyndari hjúkrunar-

fræðingar á svæðinu þjálfi nýútskrifaða hjúkrunarfræðinga til starfsins þar 

sem ekkert formlegt nám eða þjálfun er fyrir hendi. Ákveðin hætta er á 

faglegri stöðnun af þessum sökum (Lee og Cruickshank, 2015). Samkvæmt 

nýrri rannsókn Lee og Cruicksahank (2015) þurfa nýútskrifaðir hjúkrunar-

fræðingar sem hefja störf á landsbyggðinni að fá stuðning og starfa undir 

leiðsögn. Vinnuálagi og ábyrgð þarf að stýra og þeir þurfa að fá tækifæri til 

að öðlast færni og þekkingu sem er sértæk fyrir landsbyggðarhjúkrun. Fram 

kemur að bóklegt nám samhliða vel skipulögðu og yfirgripsmiklu starfsnámi, 

sem veitir réttindi sem klínískir sérfræðingar í landsbyggðarhjúkrun, sé 

líklega besta leiðin til að tryggja framtíð landsbyggðarhjúkrunar. Svo virðist 

sem háskólar víða í Kanada og Bandaríkjunum séu að taka upp námsbrautir 

sem byggja á þessari nálgun, sem dæmi má nefna áhugaverðar námsbrautir 

við Heilbrigðisháskólann í Utah (Rogers, 2013) og Háskólann í norður 

Bresku Kólumbíu (UNBC, 2015). Hinar kanadísku Zimmer ofl. (2014) ganga 

lengra og halda því fram að landsbyggðarhjúkrun ætti að vera miðlæg í 

grunnnámi hjúkrunarfræðinga en ekki einungis hluti af því og telja að námið 
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eigi að þjóna hagsmunum þeirrar samfélagsgerðar sem einkennir stóran hluta 

af Kanada. Rannsóknir í hjúkrun leita að lausnum og veita svör varðandi 

þarfir, spurningar og vandmál sem upp koma í klínísku starfi. Á sama hátt á 

menntun hjúkrunarfræðinga að taka mið af heilsu, vellíðan og 

menningartengdu öryggi íbúanna séð frá sjónarhóli starfandi hjúkrunar-

fræðinga. Hugmyndir Zimmer ofl. (2014) undirstrika að fræðasamfélagið 

þarf að bregðast við umhverfi sínu og dansa í takt við þarfir samfélagsins á 

hverjum tíma þegar kemur að námi og endurmenntun. 

Þetta vekur spurningar um skipulag náms og endurmenntun hjúkrunar-

fræðinga á Íslandi þar sem rannsóknir og þróun á sviði hjúkrunar fara að 

stærstum hluta fram við stóru sjúkrahúsin og innan háskólasamfélagsins. 

Fjölþætt verksvið landsbyggðarhjúkrunarfræðinga gerir fræðimönnum 

menntastofnanna erfitt fyrir að skipuleggja nám á þessum vettvangi. Íslenskar 

hjúkrunarrannsóknir og greining á þörf samfélagsins fyrir framhalds-

menntaða landsbyggðarhjúkrunarfræðinga er áríðandi verkefni.  

Á Íslandi eru tveir háskólar sem bjóða upp á nám í hjúkrunarfræðum, Háskóli 

Íslands og Háskólinn á Akureyri. Yfirlýst stefna Háskólans á Akureyri er að 

bjóða upp á nám sem undirbýr hjúkrunarfræðinga fyrir störf á landsbyggðinni 

og nemum er boðið að taka hluta af verknámi sínu á minni sjúkrahúsum. Ekki 

eru til rannsóknir sem sýna að samsetning grunnnáms á Akureyri sé betur til 

þess fallin að undirbúa landsbyggðarhjúkrunarfræðinga og ekki er hægt að sjá 

áberandi mun á efnistökum í námskrá skólanna. Háskólinn á Akureyri hefur 

boðið grunnnám í hjúkrunarfræði í gegnum fjarfundabúnað og hefur þannig 

stuðlað að því að einstaklingar á landsbyggðinni geti sótt dýrmæta menntun 

sem þeir ella hefðu ekki getað sótt. Erlendar rannsóknir sýna að tveir megin 

þættir hafi áhrif á val hjúkrunarfræðinga um starfsvettvang á landsbyggðinni. 

Það er að vera af landsbyggðinni og hafa aðgegni að námi í heimabyggð 

(Betkus og MacLeod, 2004; Molinari og Monserud, 2008; Francis, 2005; 

Fisher og Fraser, 2010). Það má því leiða að því líkur að Háskólinn á 

Akureyri hafi með framtaki sínu haft veruleg áhrif á heilbrigðisþjónustu á 

landsbyggðinni og lagt sitt af mörkum til að mæta mönnunarþörf á 

hæfileikaríkum landsbyggðarhjúkrunarfræðingum. Heilsugæsla í héraði er ný 

námsleið til diplóma- og meistaragráðu við framhaldsnámsdeild Háskólans á 

Akureyri og markar hún tímamót hvað varðar undirbúning fyrir 

heilbrigðisstarfsfólk starfandi á landsbyggðinni og von er til að það sé fyrsta 

skrefið í átt að frekari þróun. 
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Kafli 3 Aðferðarfræði 

Í þessum kafla verður gerð grein fyrir þeirri aðferðarfræði sem notast var við 

í rannsókninni. Fyrst verður almennt fjallað um rannsóknaraðferðina, því 

næst verður gerð grein fyrir vali á viðmælendum, gagnasöfnun og 

gagnagreiningu og svo að lokum verður fjallað um réttmæti, áreiðanleika og 

siðfræði rannsóknarinnar. 

Rannsóknaraðferð 

Til að leita svara við rannsóknarspurningunni var valin rannsóknaraðferð 

Vancouver-skólans í fyrirbærafræði. Vancouver-skólinn í fyrirbærafræði er 

einstök blanda af fyrirbærafræði (e. phenomenology), túlkunarfræði (e. 

hermeneutics) og hugsmíðahyggju (e.constructivism). Með aðferðinni leitar 

rannsakandi eftir að fá fram persónulega reynslu hvers viðmælanda fyrir sig 

og frá þeim sjónarhóli sem hann stendur. Rannsóknargögnin ein og sér geta 

ekki gefið fullnægjandi mynd af fyrirbærinu og túlkun rannsakanda verður 

því alltaf hluti af rannsóknaragögnunum (Sigríður Halldórsdóttir, 2013). 

Megin tilgangur aðferðarinnar er að öðlast skilning á mannlegum fyrirbærum 

svo bæta megi mannlega þjónustu á borð við heilbrigðisþjónustu (Sigríður 

Halldórsdóttir, 2013). Rannsóknarferli Vancouver-skólans byggir á því að 

farið sé endurtekið í gegnum sjö vitræn megin skref: Að vera kyrr, að 

ígrunda, að koma auga á, að velja, að túlka, að raða saman og að sannreyna. 

Ígrundun er notuð í hverju skrefi og þannig er hægt að lýsa rannsóknarferlinu 

í tólf megin þrepum (Sigríður Halldórsdóttir, 2013). Tafla 2 sýnir tólf þrep 

Vancouver-skólans eins og þeim var fylgt í rannsókninni. 

Val á viðmælendum 

Rannsakandi notaði tilgangsúrtak en þá eru þátttakendur valdir miðað við 

tilgang rannsóknarinnar (Katrín Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir, 2013). 

Þátttakendur í rannsókninni fengust með ábendingum. Haft var samband við 

mögulega þátttakendur í gegnum samskiptasíður og í gegnum síma. Alls var 

haft samband við ellefu hjúkrunarfræðinga og níu þeirra samþykktu að taka 

þátt í rannsókninni. Skilyrði fyrir vali í úrtak voru að viðmælandi hefði að 

lágmarki bakkalárgráðu í hjúkrunarfræði, að hann hefði að minnsta kosti 
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fimm ára reynslu af klínískri hjúkrun á landsbyggðarsjúkrahúsi og að hann 

væri tilbúinn til að segja frá reynslu sinni og upplifun. 

Gagnasöfnun og greining gagna 

Í september 2014 var grunnur lagður að rannsóknarvinnu og rannsóknarefnið 

valið. Þá var unnið að þróun rannsóknarspurningar. Áður en rannsakandi 

hófst handa við gerð rannsóknarinnar fór hann yfir fræðilegt efni tengt 

viðfangsefninu til að auka þekkingu sína á fyrirbærinu og velti fyrir sér 

viðhorfum sínum. Rannsakandi átti eitt klukkustundar langt viðtal við hvern 

viðmælanda og fóru þau fram í mars. Fjögur viðtöl voru tekin á heimili 

viðmælanda, tvö voru tekin í skólahúsnæði og tvö voru tekin á heimili 

rannsakanda. Viðtölin voru í formi samtala, þau voru hljóðrituð og vélrituð 

orðrétt. Hvert samtal var greint og gerð voru drög að grunngreiningarlíkani. 

Þegar níu viðtöl höfðu verið tekin, var það mat rannsakanda að ásættanlegri 

mettun væri náð. 

Réttmæti og áreiðanleiki rannsóknarinnar 

Í öllum rannsóknum þarf að gæta að réttmæti og áreiðanleika, en ólíkar 

aðferðir eru notaðar eftir því hvaða rannsóknaraðferð er valin hverju sinni. Í 

eigindlegum rannsóknum eru það tveir megin þættir sem skipta höfuð máli. 

Það eru að framkvæmd rannsóknarinnar hafi verið trúverðug og hægt sé að 

sýna fram á réttmæti hennar (Sigríður Halldórsdóttir og Sigurlína 

Davíðsdóttir,2013). Blythe, Wilkes, Jackson, og Halcomb (2013) greina frá 

þeim hættum sem geta rýrt gæði rannsókna þar sem rannskandi hefur 

sambærilega eða svipaða reynslu og viðmælendur t.d. í eigindlegum 

rannsóknum þar sem rannsakandinn er hjúkrunarfræðingur og rannsakar störf 

eða upplifun annarra hjúkrunarfræðinga. Þessar hættur eru: ætlaður 

skilningur rannsakanda, óhlutlaus greining gagna og það að takast á við 

tilfinningar og væntingar viðmælenda. Leiðir til að sporna gegn þessu eru að 

rannsakandi setji sér í upphafi að spyrja nánar um þau efnisatriði sem fram 

koma í viðtalinu, að rannsakandi tileinki sér hæfilega endurspeglun  

(e. reflextivity) til að stuðla að aukinni dýpt samtalsins og í þriðja lagi fá 

hlutlausan rannsakanda til að fara yfir rannsóknargögn og túlkun þeirra. Í 

þessari rannsókn var rannsakandi meðvitaður um hætturnar og lagði sig fram 

um að nýta þekkingu sína og reynslu að þeim mörkum að það gæti valdið 

skekkju og að auki hefur leiðbeinandi rannsóknarinnar farið yfir 

rannsóknargögn og niðurstöður.  
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Hvað varðar réttmæti rannsóknarinnar þá voru niðurstöður sannreyndar í 

gegnum ferlið á þann hátt að hver þátttakandi fór yfir sitt grunn-

greiningarlíkan ásamt rannsakanda og síðar fóru tveir þeirra yfir heildar-

greiningalíkanið, til að tryggja að túlkun rannsakanda var í samræmi við 

upplifun þeirra. Til að kanna réttmæti enn frekar ákvað rannsakandi að bera 

niðurstöður rannsóknarinnar undir landsbyggðarhjúkrunarfræðing, sem ekki 

var þátttakandi í rannsókninni. Hann staðfesti að niðurstöður væru í samræmi 

við eigin upplifun. 

Siðfræði rannsóknarinnar 

Rannsakandi hafði meginatriði rannsóknarsiðfræðinnar að leiðarljósi við 

undirbúning og framkvæmd rannsóknarinnar og gætti að því að valda 

þátttakendum ekki skaða (Sigurður Kristinsson, 2013). Haft var samband við 

vísindasiðanefnd og var það mat þeirra að ekki væri þörf á sérstöku leyfi 

vegna rannsóknarinnar samkvæmt lögum um vísindarannsóknir á heilbrigðis-

sviði (Alþingi, 2015). Viðmælendur voru verndaðir í rannsókninni með þeim 

hætti að þeir fengu í hendur kynningarbréf (Viðauki A) þar sem framgangi 

rannsóknar var lýst og þeim kynntur réttur sinn. Réttur viðmælanda var svo 

ítrekaður munnlega áður en samtal hófst (Viðauki B). Segulbandsupptökum, 

vélrituðum viðtölum og öðrum persónulegum upplýsingum var eytt að 

rannsókn lokinni. Til að tryggja órekjanleika kaus rannsakandi að gefa 

viðmælendum nöfn og í sumum tilvikum var staðháttum eða orðalagi lítillega 

breytt, án þess að það hafi efnislega áhrif á frásögn þeirra.  

Tafla 2 

 
12 þrep Vancouver-skólans eins og þeim var fylgt í rannsókninni 

Þrep 1  Val á samræðufélögum:  

Valdir voru níu viðmælendur sem féllu undir skilyrði fyrir þátttöku í 

rannsókninni, tilgangsúrtak. 

Þrep 2  Undirbúningur hugans: 

Rannsakandi velti fyrir sér eigin gildismati og viðhorfum til fyrirbærisins, 

skráði það niður og reyndi þannig að leggja það til hliðar. 

Þrep 3  Þátttaka í samræðum:  

Eitt viðtal var tekið við níu hjúkrunarfræðinga. Viðmælendum var gefið 

svigrúm til að greina frá þeim þáttum sem voru þeim efst í huga varðandi 

fyrirbærið. 

Þrep 4  Vitund skerpt varðandi hugmyndir og hugtök: 

Unnið var samhliða að gagnasöfnun og gagnagreiningu. Samtölin voru 

hljóðrituð og skrifuð orðrétt upp í tölvu. 
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Þrep 5  Þemagreining: 

Textinn lesinn yfir nokkrum sinnum, til að greina kjarnann í frásögn 

hvers viðmælanda. Athugasemdir skráðar á spássíur og merkingar settar í 

texta. 

Þrep 6  Að smíða greiningarlíkan fyrir hvern þátttakanda: 

Mismunandi þemum var raðað upp í eina heildarmynd (grunn-

greiningarlíkan) og fundinn rauði þráðurinn í frásögn hvers viðmælanda. 

Þrep 7  Staðfesting á hverju greiningarlíkani með viðkomandi þátttakanda: 

Hverjum viðmælanda var kynnt grunngreiningarlíkan samtalsins til 

staðfestingar.   

Þrep 8  Heildargreiningarlíkan er smíðað úr öllum einstaklings greiningar-

líkönunum: 

Haft var að leiðarljósi að hafa niðurstöðurnar að öllu leyti byggðar á 

rannsóknargögnum. Rannsakandi lýsti og túlkaði niðurstöður og setti 

fram heildargreiningarlíkan. 

Þrep 9  Heildargreiningarlíkanið borið saman við rannsóknargögnin: 

Niðurstöður voru markvisst bornar saman við vélrituð samtöl til að 

tryggja samræmi, að auki voru niðurstöður bornar saman við fræðilegt 

efni tengt fyrirbærinu. 

Þrep 10  Kjarni fyrirbærisins settur fram sem lýsir því í hnotskurn. 

„Maður verður bara að bjarga sér sjálfur“ Lýsing reyndra hjúkrunar-

fræðinga á landsbyggðarhjúkrun 

Þrep 11  Sannreyna niðurstöðurnar með einhverjum viðmælendanna: 

Heildargreiningarlíkan var borið undir tvo viðmælendur. Báðir 

könnuðust þeir vel við þá mynd sem dregin var upp og samþykktu túlkun 

rannsakanda fyrir sitt leiti.  

Þrep 12  Skrifa upp niðurstöður rannsóknar 

Rannsakandi lagði sig fram um að niðurstöður rannsóknar væru settar 

fram á einlægan og trúverðugan hátt og með tilvitnunum í viðmælendur. 
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Kafli 4 Niðurstöður 

Í þessum kafla verður leitast við að svara rannsóknarspurningunni: Hver eru 

meginatriði í lýsingu reyndra hjúkrunarfræðinga á störfum sínum og 

hlutverki á landsbyggðarsjúkrahúsi? Niðurstöður verða kynntar í formi 

greiningarlíkans (sjá bls. 34) og í rituðu máli. Í lok kaflans er samantekt á 

niðurstöðum rannsóknarinnar. 

Kynning á þátttakendum 

Allir viðmælendur eru reyndir kvenkyns hjúkrunarfræðingar á aldrinum 32 til 

63 ára, meðalaldur þeirra er 47 ár. Þær búa og starfa í samfélögum sem telja 

færri en fimm þúsund íbúa og landsbyggðarsjúkrahúsin þjóna allt að fimmtán 

þúsund einstaklingum ef með eru taldir íbúar í aðliggjandi byggðarkjörnum 

og sveitum. Sjúkrahúsin sem þær starfa við eru í að minnsta kosti 40 mínútna 

fjarlægð frá sérgreinasjúkrahúsi ef ekið eða flogið er með sjúkling í forgangi, 

við bestu aðstæður. Veðurfar og samgöngur hafa veruleg áhrif á flutning 

sjúkra í öllum tilvikum. Allar konurnar nema ein, eru giftar eða í sambúð og 

sex þeirra eru með börn undir átján ára á heimili. Meðalaldur barna á heimili 

er 12 ár. Engin af konunum er með framhaldsmenntun í hjúkrun.  

Greiningarlíkan 

Með því að setja fram greiningarlíkan leitast rannsakandi eftir að skýra flókið 

og umfangsmikið fyrirbæri á myndrænan hátt. Líkanið sýnir megin þemu 

rannsóknarinnar og hvernig þau hafa áhrif hvort á annað, skarast og mynda 

eina heild, að auki hafa hugtökin: yfirsýn, sjálfstraust, sjúklingar, 

aðstandendur, samstarfsfólk og samfélag verið tengd inn í líkanið til frekari 

skýringar. Í huga rannsakanda er sú nánd sem felst í því að starfa í litlu 

samfélagi miðlægt afl í þeirri hjúkrun sem viðmælendur lýsa. Meginþemu eru 

fimm og bera yfirskriftirnar: Nánd; Þú verður bara að bjarga þér sjálfur; 

Hin mörgu ólíku hlutverk; Maður þarf að fletta ansi oft upp í sér á einni vakt; 

Mér finnst bara æðislega gaman í vinnunni. Heiti rannsóknarinnar Þú verður 

bara að bjarga þér sjálfur er lýsandi fyrir það sjálfstæði, sjálfstraust og 

ábyrgð sem felst í hjúkrun á landsbyggðinni. Greiningarlíkanið minnir 

óneitanlega á opið auga og þannig leitar rannsakandi eftir að undirstrika þá 

yfirsýn sem viðmælendur segja nauðsynlega.   
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Mynd 1 Greiningarlíkan 
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Nánd  

Í gegnum viðtölin má greina að nándin hefur áhrif á flesta ef ekki alla þá 

þætti er snúa að landsbyggðarhjúkrun. Allir viðmælendur eru sammála um að 

nándin sé frekar kostur en ókostur, þó að stundum geti hún verið erfið. 

Nándin hefur áhrif á starfsandann og einnig þá sem að koma til starfa 

tímabundið. Birna nefnir að henni finnist gaman að sjá breytinguna sem verði 

á sérfræðingum sem koma til að leysa af. Hún hefur áður kynnst þeim á stóru 

sjúkrahúsunum en þegar þeir koma á deildina til hennar þá verða samskiptin 

vingjarnlegri, mun persónulegri og afslappaðri. Fríða segir nándina gera 

hópinn samheldinn, starfsandinn einkennist af vináttu og að það veiti styrk. 

Anna upplifir að nándin geri auknar kröfur á hana faglega og tilfinningalega. 

Henni finnst allt í lagi að hjúkra þeim sem hún þekkir en það sem snýr að 

aðstandendum reynist henni erfiðara. Dóra gerir hjúkrun aðstandanda líka að 

umtalsefni. Hún bendir á að tengsl við aðstandendur rofni ekki þó að 

sjúklingnum sé batnað eða hann fallin frá. Þegar hún starfaði á stóru 

sjúkrahúsi þá myndaðist vissulega meðferðarsamband við aðstandendur en 

því hafi alltaf lokið á einhverjum tímapunkti. Úti á landi er þetta öðruvísi því 

þar hittir hún ættingjana alltaf aftur. Imma tekur í sama streng og bætir við að 

í þeim tilvikum sem hún þekkir ekki sjúklinginn eða aðstandendur hans fyrir 

innlögn, kynnist hún þeim í legunni og mætir þeim áfram í samfélaginu eftir 

það.  

Að taka á móti sínum nánustu  

Gerða telur það vera meiri galla en kost að þekkja til sjúklinganna. Hún 

finnur fyrir streitu og henni þykir óþægilegt að annast þá sem hún þekkir. 

Fríða segist vera orðin örugg í sínu hlutverki en það eina sem hún hefur 

áhyggjur af er að þurfa að taka á móti sínum nánustu í bráðatilvikum. Hún 

segir frá því að orðið hafi slys og börn hafi látist sem eiga foreldra á 

sjúkrahúsinu. Hún segir þessi atvik sitja í fólki. Elín er meðvituð um að hún 

geti þurft að taka á móti og annast einhvern nákominn. Hún nefnir að það sé 

líka erfitt að annast samstarfsfólk eða einhvern sem tengist þeim persónulega. 

… læknar, hjúkrunarfræðingar og líka annað starfsfólk sem eru að 

vinna hérna sem hafa misst bæði maka og börn í slysum og bráðum 

veikindum og sumir verið í vinnunni þegar það gerist.. en það er 

ekki bara þetta akút dæmin heldur líka krabbamein og líknandi.. 

það er skrýtið að vera með kannski maka kollegans og hann er á 

lífslokameðferð vegna krabbameins og það er inn á vinnustaðnum 

og litar allt.. eða vinnufélaginn sjálfur ég hef reyndar.. sko ég hef 
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hjúkrað deyjandi samstarfskonu minni ... þetta er bara.. bara mjög 

mjög erfitt (Elín). 

Elín segir að starfsfólkið tali saman um þennan ótta sem grípur þau þegar 

tilkynning berst um alvarleg veikindi aða slys. Það er þeim mikilvægt að vita 

hvort þetta er einhver nákominn eða ekki því það þarf að undirbúa það 

öðruvísi og jafnvel kalla út auka mannskap. Allir hjúkrunarfræðingarnir 

virðast finna fyrir þessum ótta. Anna lýsir sínum viðbrögðum þegar 

tilkynning kemur um alvarleg veikindi eða slys. 

það er alltaf ótti, sérstaklega ef maður.. ef að það er eins og 

stundum útkall frá íþróttahúsinu … hver er þar? þá fer maður 

alveg.. eru börnin mín þarna? hvar eru þau? hver.. hver ætli þetta 

sé? (Anna). 

Jóna talar um að það sé flókið að halda faglegri fjarlægð og láta ekki þessi 

tengsl hafa áhrif á þá meðferð sem veitt er. Hún segir að það kosti hugrekki 

að annast einhvern í heimabyggð sem er mjög veikur og þú þekkir vel. Það sé 

í raun auðveldara að láta senda hann á stærra sjúkrahús en að takast á við 

óttann. Imma tekur það fram að það sama eigi við um sjúkraflutningamenn, 

lækna, slökkviliðsmenn og aðra viðbragðsaðila, þetta fylgi einfaldlega 

starfinu á svona litlum stöðum.  

Nándin og sjúklingurinn sjálfur 

Hjúkrunarfræðingarnir nefna að nálægðin og nándin geti líka haft áhrif á 

sjúklinginn og þá meðferð sem hann fær. Áhrifin geta bæði verið jákvæð og 

neikvæð. Birna segir að í litlum samfélögum sé mikill samhugur og stundum 

svo mikill að það þurfi jafnvel að hlífa sjúklingnum svo að hann fái næði til 

að láta sér batna. En að sama skapi geti samhugur veitt styrk. Helga talar um 

að hjúkrunarfræðingar verði að virða það við sjúklinga að þeir geti haft þörf 

fyrir að halda hjúkrunarfræðingum sem þeir þekkja, annarsstaðar frá, fyrir 

utan sitt persónulega rými. Í sumum tilvikum telur Helga það mikilvægt að 

stíga til hliðar og fá einhvern annan til að taka að sér verkefnið, en í 

fámenninu er það því miður ekki alltaf hægt.  

Ég er alveg viss um að þau vilja ekki alltaf hitta okkur eða hafa 

okkur með á t.d. fjölskyldufundum ... Ég hef líka stundum sagt: nei 

nú er þetta orðið of náið og þá má einhver annar koma. Það hefur 

stundum hjálpað og stundum hef ég þurft að fara inn og bara brynja 

mig og reyna að.. reyna að gera þetta eins auðvelt og ég get fyrir 

viðkomandi (Helga). 
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Elín segist mögulega tala öðruvísi við þá sem hún þekkir og nándin geti í 

sumum tilvikum haft neikvæð áhrif á upplýsingasöfnun. Hún telur að 

sjúklingar haldi stundum hjá sér nauðsynlegum upplýsingum sem þeim þykja 

viðkvæmar eða vandræðalegar: 

Ég held bara að fólki gæti fundist það óþægilegt … að opna á þessa 

hluti við þig sem starfsmann, eða kannski sem kunningja, 

nágranna, eða eitthvað þannig. En mér finnst þetta … örugglega 

ekki jafn óþægilegt og þeim. Þannig að ég held að, já auðvitað 

breytir þetta miklu og þú veist hvort þú ert á svona litlum stað þar 

sem að maður kannast við flesta eða hvort maður er á 

Landspítalanum (Elín). 

Þó markmiðið sé að veita öllum jafn góða þjónustu þá hefur nándin áhrif á 

meðferð. Helga telur það ótvíræðan kost að þekkja sjúklingana og segir það 

hjálpa við að greina hárfínar breytingar á líðan og ástandi sjúklings. Betri 

heildrænn skilningur á aðstæðum sjúklinga gefur jafnframt aukið tækifæri 

hvað varðar greiningu og val á meðferð. Elín er sammála þessu og segir frá 

því hversu merkilegt henni hafi þótt að fylgjast með samstarfsfólki sínu þegar 

hún var að byrja: 

Mér fannst einmitt merkilegt … þegar ég byrjaði að þessir 

sjúklingar, með langvinnu sjúkdómana sína voru að leggjast inn og 

þá bara fannst mér þær hinar þekkja bara, sjúklingana frá toppi til 

táar og ég skildi bara ekkert í þessu [hlær] bara vá þær vita bara allt 

um hann, en svo skilur maður það núna (Elín). 

Nándin og samfélagslegir þættir 

Jóna ræðir kærleikann og væntumþykjuna. Hún er uppalin í þorpinu þar sem 

hún starfar og henni þykir vænt um þorpsbúana. Henni þykir gott að geta 

hjálpað þegar á þarf að halda. Þessi væntumþykja gerir það að verkum að hún 

upplifir sig tengdari sjúklingunum og aðstandendum meira en ætla mætti á 

stærri stöðum. Anna er á sama máli og segir að vegna nándarinnar hafi fólk 

ákveðnar væntingar:   

það er alltaf einhver að heilsa manni sem maður veit ekki.. heldur 

jú að gæti verið að maður hefði sinnt en já … maður tekur þátt í 

stærstu stundum einhvers en við erum að taka þátt í mörgum 

stærstu stundum alla daga þannig að maður man ekki alveg 

stundum hvað var með hvern.. og fólki sárnar það ef maður lætur 

það í ljós.. maður á að muna þetta líka af því að maður kannast við 

fólkið (Anna). 
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Viðmælendur eru sammála um að viðhorf til hjúkrunarfræðingsins geti haft 

áhrif á myndun meðferðarsambands. Imma upplifir að fólk sem þekki hana 

og fjölskyldu hennar geri til hennar auknar kröfur. Hún segir að 

hjúkrunarfræðingarnir séu ekki bara starfsfólk á vaktinni heldur einstaklingar 

með nöfn og tengsl í hugum sjúklinganna. Imma segist ekki setja sig í 

hlutverkið hjúkrunarfræðingur þegar hún kemur til vinnu heldur er hún bara 

Imma sem allir kannast við. Fram kemur hjá flestum viðmælendum að 

trúverðugleiki og orðspor geti haft mikil áhrif á hjúkrunarfræðinginn sjálfan 

og þá sjúklinga sem þurfa að leita til hans í framtíðinni.  

… sjúklingurinn þekkir mig og mína og þá ósjálfrátt verður 

það…þú ert hræddari við að móðga einhvern, stíga á tærnar á 

einhverjum af því að afleiðingin verður svo miklu stærri ... þegar 

þú móðgar einhvern óviljandi að þá færðu meiri kvíðahnút í 

magann vegna þess að þú veist að það spyrst út og verður í næsta 

saumaklúbb og kemur svo þú veist, það eltir þig allt uppi … 

kannski er einhver sem var búin að frétta eitthvað misjafnt um 

einhvern og það.. sko það truflar kannski að viðkomandi komi til 

okkar eða þú veist.. vilji ekki að viðkomandi sinni sér. Þetta getur 

verið mjög flókið (Imma). 

Jóna segir að samfélagsleg krafa um faglega færni sé mjög rík og 

hjúkrunarfræðingarnir séu í afar viðkvæmri stöðu. Hún segir meðal annars frá 

því hversu erfitt það hlutverk er að taka á barnaverndarmálum og 

kynferðisbrotamálum í þessari nánd. Henni finnst hún þurfa að hafa sterk rök 

til að tilkynna grun um kynferðisbrot. Hún gerir sér grein fyrir hvaða áhrif 

slík tilkynning hefur á fjölskyldur og líf brotaþola. Hún vill ekki glata 

trúverðugleika sínum og trausti íbúanna vegna tilkynningar um brot sem 

reynist ekki vera á rökum reist. Hún undirstrikar að hún láti líf og heilsu 

barna ávallt njóta vafans, en þetta sé flókið og hún þurfi líka að hafa í huga 

þá sem gætu þurft að leita til hennar í framtíðinni. 

Þú verður bara að bjarga þér sjálfur  

Niðurstöður benda til að landsbyggðarhjúkrunarfræðingar þurfi að hafa sterka 

sjálfsvitund og raunhæft sjálfstraust. Einnig þurfa hjúkrunarfræðingar að vera 

skipulagðir, hafa metnað, vera skapandi og framsýnir. Það má ætla að 

persónulegir þættir hafi meira vægi en ella, þar sem starfshópurinn er lítill.  

Þú þarft náttúrulega að hafa þekkingu, þarft að hafa góða 

skipulagshæfileika og ég veit ekki hvað.. þú ert alltaf að taka 

ákvarðanir um hvað þú ætlar að gera næst … maður verður að geta 
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raðað … í röð.. forgangsraðað því sem þú ert að gera og hugsa 

fram í tímann hvað verður að hafa til þess að geta gert þetta eða 

hitt. [Svo þarf að] hafa sjálfstraust og trúa á eigin getu og … að 

treysta á félagana og læknana … þú þarft að vera undir það búin að 

hafa ekki það bakland sem að þú ert venjulega með.. það getur 

stundum allt klikkað og það er líka oft að breytast hvað er hægt að 

gera og það er ekki alltaf hlaupið að … redda því (Gerða). 

Að hafa trú á eigin getu  

Fram kemur hjá hluta viðmælenda að þær hafi talið sig hafa gott sjálfstraust 

þegar þær komu til starfa á landsbyggðinni, en þegar á reyndi kom í ljós að 

þær höfðu ekki gert sér grein fyrir því álagi og þeim kröfum sem starfið lagði 

þeim á herðar. Dóra leggur ríka áherslu á að sjálfstraust komi með reynslunni 

og verði að vera raunhæft. Dóra og Jóna taka það sérstaklega fram að það 

þurfi að styðja við bakið á ungum hjúkrunarfræðingum með því að vera til 

staðar fyrir þá og efla sjálfstraust þeirra. Dóra segir þær yfirleitt hafa 

þekkinguna en það sé þeim stundum erfitt að treysta eigin innsæi og hafa þor 

til þess að taka sjálfstæðar ákvarðanir um hjúkrunarmeðferð. Elín lýsir því 

hversu mikilvægt það er að hafa sjálfstraust og trú á eigin getu:  

Maður þarf að vera með mikið sjálfstraust og geta svolítið staðið 

með sér, af því að maður er … endalaust að ákveða eitthvað og 

maður þarf einhvern veginn, að vera með svolítið sjálfstraust til að 

geta gert það og vera svona bara.. já.. treysta því og trúa því sem 

maður er að hugsa og svona sjá fyrir sér hvað væri rétt að gera. 

Eins líka bara með samskipti við læknana að vera aðeins ákveðin, 

vera með ákveðnar skoðanir en samt ekki vera of ákveðin. Maður 

þarf að hafa sjálfstraust til að segja sína skoðun og standa með 

henni (Elín). 

Flestir viðmælendur nefndu beint eða óbeint nauðsyn þess að þekkja takmörk 

sín bæði hvað varðar færni og þekkingu og líka hvað varðar eigin tilfinningar 

og áhrif þeirra á úrvinnslu verkefna. Í þeim tilvikum þegar hjúkrunar-

fræðingurinn þarf að annast einhvern nákominn eða taka á móti slösuðu og 

veiku fólki á sjúkrahúsi með takmörkuð úrræði, reynir verulega á þessa þætti. 

Anna kemur inn á þetta þegar hún lýsir atviki þar sem hún tók á móti yngri 

systur sinni í geðrofsástandi og þurfti að veita henni bráðaþjónustu og 

undirbúa hana fyrir flutning. Hún lýsir því að henni hafi þótt það gott að fá að 

hjálpa og í þessu tilviki þá hafi hún ekki þurft að fá einhvern til að leysa sig 

af. 
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Maður … þarf að þekkja sig rosalega og setja sér takmörk og reyna 

svona.. fara ekki of langt í þessu, það er alveg ... alveg pottþétt. 

Maður er ekki bestur í að meta sjálfan sig alltaf .. ekki þegar maður 

fær svona í hendurnar en … ef maður þekkir sig þá getur maður 

þetta (Anna). 

Í fyrsta skipti sem Elín missti sjúkling í bráðaaðstæðum var hún eini 

hjúkrunarfræðingurinn á kvöldvakt. Atvikið átti sér stað í upphafi vaktar og 

gerðist svo hratt að Elín áttaði sig ekki á að kalla til aðstoð. Elínu fannst mjög 

erfitt að þurfa svo að standa restina af vaktinni og sinna þeim sjúklingum sem 

voru á deildinni. Imma og Elín eru þeirrar skoðunar að hjúkrunarfræðingar 

ættu að vera að minnsta kosti tveir þegar kemur að bráðatilvikum og í kjölfar 

bráðatilvika, því fólk verði að fá tíma til að jafna sig. Imma veltir því fyrir sér 

hvort hjúkrunarfræðingurinn sjálfur sé hæfastur til að meta eigin ástand: 

… þá er maður kannski: já farðu bara þetta er allt í góðu en er 

maður það í alvöru? getur maður í alvörunni verið sá aðili sem 

metur það? … í þessum extreme dæmum sko maður á ekki að fara 

að þurfa að bera ábyrgð á tuttugu sjúklingum (Imma). 

Anna tekur undir þetta og segir að góð samskipti og traust á milli samstarfs-

aðila ýti undir að þeir láti hvorn annan vita ef þeir telja að einhver sé að fara 

fram úr sjálfum sér.  

Að vera svo rosalega aleinn  

Viðmælendurnir eru allir sammála um hversu mikilvægt það er að hafa færni 

til að meta ástand sjúklings og taka ákvörðun um að grípa til aðgerða eftir 

þörfum. Flestar hafa þær upplifað sig einar og að ábyrgðin hvíli þungt á 

herðum þeirra. Birna og Jóna eru samhljóma um hvernig þær upplifa ábyrgð 

á annan hátt á landsbyggðinni en á Landspítalanum. Jóna lýsir sinni upplifun 

svona: 

Ég hugsa að ábyrgðin sé ekkert meiri, hjúkrunarfræðingar um allt 

land eru með líf og heilsu fólks í höndunum en á landsbyggðinni 

deilir þú ábyrgðinni með fáum, það er að segja þú hefur ekki.. þú 

ert alltaf að taka ákvarðanir, um hvort þú ættir að kalla í lækni t.d. 

eða hvort og hvað þú ætlar að gera.. en og það er einhvern veginn 

enginn með þér til að deila því, þú getur ekki borið það undir neinn 

og það er.. ég veit ekki hvort hægt sé að segja að hún sé meiri hún 

er bara allt öðruvísi. Það er engin svona sameiginleg ábyrgð heldur 

berðu stundum einn ábyrgðina. Það er ansi töff, það er eitthvað 

sem að maður áttaði sig ekkert á þegar maður var að byrja (Jóna). 
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Dóra tekur í sama streng og bætir við að hjúkrunarfræðingar hafi þörf fyrir 

stuðning þó að þeir starfi svona sjálfstætt. Alltaf geti komið upp atvik sem 

þurfi að taka samtal um. Hún nefnir sem dæmi að þegar hún starfaði á 

Landspítalanum þá hafi hún alltaf haft bæði lækna og hjúkrunarfræðinga sér 

við hlið og að þessi samtöl hafi farið fram á vinnustaðnum. Þegar hún var 

komin út á land þá var umhverfið allt annað. Hún getur yfirleitt ráðfært sig 

við einhvern í gegnum síma en því miður ekki alltaf. Birna segist upplifa 

stuðning samstarfsfólksins en það breyti því ekki að hún upplifir sig eina 

þegar kemur að því að meta hvenær hún þarf að bregðast við og kalla til fólk. 

Immu líður betur ef hún getur deilt ábyrgð með öðrum og ráðfært sig við 

samstarfsfólkið um ákvarðanir þó að ákvörðunin sé ef til vill sú sama og ef 

hún hefði tekið hana ein.  

Því er reddað á staðnum  

Viðmælendur segja það nauðsynlegt að vera úrræðagóður þegar aðstæður 

geti bæði verið takmarkandi og breytilegar. Það sé mikilvægt að vera 

meðvitaður um öll þau úrræði sem eru fyrir hendi og vera lausnamiðaður og 

skapandi í hugsun.  

… ef það er svona tæki og tól [sem vantar] þá er það mjög oft sem 

maður verður að hugsa mjög út fyrir kassann.. út fyrir rammann, 

hvað er hægt að nota af því sem við eigum.. og svona … maður 

heldur að maður sé svo vel tækjum búinn kannski.. en svo þegar á 

reynir þá vantar þetta millistykki eða þú veist svo að allt fúnkeri og 

maður bara horfir í kringum sig og byrjar að róta og róta og því er 

bara reddað á staðnum (Anna). 

Helga og Gerða segjast nota almenna skynsemi til að finna leiðir til að mæta 

þörfum sjúklinga sinna, ef rannsóknartæki eða búnaður bregst. Gerða segist 

upplifa afturhvarf til fortíðar þegar upp koma aðstæður sem kalla á úrræði 

sem ekki eru fyrir hendi. Hún segir reynda hjúkrunarfræðinga á 

landsbyggðinni búa yfir sérstakri næmni sem hjálpar þeim að takast á við 

þessar aðstæður.  

Maður gerir bara það sem maður gerði áður en þessi 

rannsóknartæki voru komin, þá bara höfðum við ekki alltaf allt við 

hendina sko … mín skoðun að við verðum út á landi fyrir vikið 

gríðarlega hæfileikarík í því að meta sjúklingana eins og var gert í 

gamla daga (Gerða). 
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Florence með lampann  

Fram kemur hjá meirihluta viðmælenda að þeir eigi erfitt með að eiga 

áhyggjulausan frítíma. Vinnan sé mjög nálæg í hugum þeirra og trygglyndi 

gagnvart samstarfsfólki og sjúklingum standi framar en ætla mætti á stærri 

stöðum. Viðbragðshópur lykilaðila er fámennur á hverjum stað og kerfið 

virðist treysta á siðferðilegar bakvaktir hjúkrunarfræðinganna. Nándin, 

samfélagsmiðlarnir og stuttar boðleiðir gera það að verkum að hjúkrunar-

fræðingarnir fá upplýsingar um bráðatilvik hratt:  

… maður heyrir jafnvel í sjúkrabílnum eða fréttir mjög fljótt, 

kannski bara heima hjá sér … út af netmiðlum bara.. að.. þú veist 

… bara um daginn þá kemur dóttir mín til mín og hérna.. ég var á 

morgunvakt og vissi að það væri einn hjúkrunarfræðingur á vakt 

um kvöldið, og hún kemur til mín mamma hérna.. pabbi vinkonu 

minnar hann er.. að fá hjartaáfall og hann er á leiðinni upp á 

spítala … og maður veit ekki á maður að fara upp eftir? að 

hringja?… þá fær maður svona aðeins þessa ábyrgðartilfinningu að 

hjálpa og [ég] veit hvað er að vera einn í þessum aðstæðum og veit 

alveg hvað þetta er alvarlegt (Anna). 

Anna bætir því við að stundum hiki hún við að fara heim eftir að vakt lýkur 

ef von er á innlögn. Þá vill hún fullvissa sig um að alvarleikinn sé ekki svo 

mikill að vaktin sem tekur við ráði við ástandið. Imma segir að hún geti ekki 

hugsað sér að vera í þeirri stöðu að glíma við verkefni sem hún ræður ekki 

við. Hún segist óttast það mjög að verða ráðþrota á ögurstundu og því geti 

hún ekki horft framhjá því ef samstarfsmaður hennar óskar eftir hennar hjálp:  

Þetta er hálfgerður kúltúr líka að vera að passa upp á.. upp á 

kollegann og þá líka í rauninni sjúklingana af því að þú þekkir þá, 

þú ert líka að gera þetta fyrir samfélagið þitt (Imma). 

Birna segir það afar mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk geri greinarmun á 

vinnusjálfinu og eigin sjálfi, ekki síst þar sem starfið felur í sér tilfinningalegt 

álag. Það geti hinsvegar verið erfitt í ljósi nándar við samfélagið og 

samstarfsfólkið. Elín og Helga lýsa því báðar að þær geti yfirleitt aðgreint 

vinnu frá einkalífi þó að það hafi reynst þeim erfitt fyrstu árin. Dóra segir frá 

því þegar hún starfaði sem deildarstjóri um tíma þá hafi fyrst þurft að klára 

vaktina og svo sinna stjórnunarhlutverkum:  

Þetta var eiginlega svona krísustjórnun og ég t.d. þessi ár sem ég 

var deildarstjóri þá var ég.. gerði ég allar vinnuskýrslur og alla 
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svona vinnu bara heima.. bara í mínum tíma og launalaust alveg 

bara Florence með lampann (Dóra). 

Hin mörgu ólíku hlutverk  

Á landsbyggðarsjúkrahúsum er sjúklingahópurinn afar fjölbreyttur, 

hjúkrunarfræðingur verður því að vera fær um að sinna mörgum ólíkum 

þörfum skjólstæðinga sinna á sömu vaktinni. Allir hjúkrunarfræðingarnir 

upplifa þennan fjölbreytileika á jákvæðan hátt. Anna segir að stundum sé hún 

komin í verkefni sem henni hefði aldrei grunað að hún ætti eftir að taka þátt í 

og það skapar spennu innra með henni sem hún viðurkennir að hafa ánægju 

af. Allir hjúkrunarfræðingarnir lýsa daglegum störfum sínum en svona kemst 

Jóna að orði:  

Maður þarf sem landsbyggðarhjúkrunarfræðingur … að geta sett 

sig í svo mörg ólík hlutverk, á hverjum degi, maður þarf að labba 

inn á kannski 10 stofur … inn á hverri stofu eru sjúklingar … og 

öll vandamálin sem sjúklingarnir hafa eru ólík og þú þarft að mæta 

hverjum og einum … og hafa hæfileikann til að leysa úr því sem að 

kemur og … þetta er svo heillandi við starfið, að hafa alltaf þessi 

ólíku verkefni á hverjum einasta degi, ég gæti ekki hugsað mér að 

vinna við neitt annað (Jóna). 

Gerða og Helga undirstrika að landsbyggðarhjúkrunarfræðingar þurfi að hafa 

víðtækari alhliða þekkingu á hjúkrun en annarstaðar gerist, en ógjörningur sé 

að vita allt. Dóra telur það beinlínis geta verið hættulegt ef starfmaður hefur 

slíka trú á eigin færni:  

Hættulegasta fólk sem ég vinn með eru þeir sem vita allt.. þeir sem 

að spyrja og spyrja þeir eru að mínu skapi af því að það getur 

enginn vitað allt, það er ekki hægt.. Þetta er hættulegasta fólkið af 

því að þá veður það oft í verkefni sem það ræður ekki við og það 

sem verra er, segja ekki frá því hvað það er búið að vera að gera 

(Dóra). 

Mér finnst ég stundum vera að dansa á línunni  

Skörun verksviða virðist vera óhjákvæmileg við störf á landsbyggðar-

sjúkrahúsum. Allir viðmælendur eru sammála um að þeir taki stundum að sér 

verkefni sem aðrar fagstéttir ættu alla jafna að sinna. Annað hvort eru þessar 

starfsstéttir ekki starfandi á svæðinu eða að einstaklingarnir sem ættu að 

sinna verkefninu gera það ekki af einhverjum ástæðum. Dóra bendir á að 
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landsbyggðarhjúkrun sé í eðli sínu heildræn og að sjúklingar hafi félagslegar, 

fjárhagslegar og andlegar þarfir sem landsbyggðarhjúkrunarfræðingurinn 

leggur sig fram um að mæta. 

Þú berð oft öll þessi svið þjónustunnar, sálfræðisviðið, 

félagsráðgjafasviðið, iðjuþjálfun, næringarfræði.. það eru engin 

teymi hér með … félagsráðgjafa eða sálfræðingi og heldur enginn 

sem er að vinna við þetta við spítalann eins og er í bænum 

[Reykjavík] (Gerða). 

Anna segir að það sé mikilvægt að vita hvenær það er nauðsynlegt að færa 

verkin yfir á viðkomandi sérfræðinga, en að það sé ekki einfalt. Sérhæfð 

þjónusta er ekki alltaf veitt í litlum samfélögum og fólk getur átt í 

erfiðleikum með að sækja hana annað. Jóna lýsir hvernig hjúkrunarfræðingar 

og aðrir innan starfshópsins reyna að koma til móts við íbúana.  

Við skipuleggjum þjónustu, mjög oft erum við að veita allskonar 

ráðgjöf og viðtalsmeðferð og fjölskylduaðstoð sem að hérna.. í 

rauninni samkvæmt öllu ætti að vera framkvæmd af einhverjum 

öðrum (Jóna). 

Þegar talið berst að samstarfi við lækna kemur í ljós að viðmælendurnir hafa 

allir þá reynslu að vinnuframlag læknisins hafi umtalsverð áhrif á hlutverk 

hjúkrunarfræðingsins á hverjum tíma. Meirihluti viðmælenda lýsa því að 

stöður lækna séu mannaðar af farandlæknum sem staldra stutt við í senn. Það 

hefur áhrif á samstarf, meðferð sjúklinga og þau verkefni sem 

hjúkrunarfræðingurinn tekur að sér. Anna lýsir því svona þegar hún tekur á 

móti sjúklingi með langvinn veikindi.  

Við tökum þá bara inn og byrjum bara og svo látum við lækna bara 

vita. Við þekkjum þá, þessa sjúklinga.. sérstaklega þá sem koma 

oft til okkar. Þá vitum við bara hvað þeir þurfa og maður sér bara 

vá hann er mjög slæmur núna, hann var ekki svona slæmur síðast 

þú veist við þekkjum þetta allt … Við oft vitum jafnvel svolítið 

meira en kannski einhver læknir sem kemur, þá þurfum við að 

segja þeim nei hann þolir ekki þetta eða nei það er best að gefa 

honum þetta og svona (Anna). 

Gerða er verulega óhress með að hafa ekki fastan lyflækni til að stýra 

læknisfræðilegri meðferð, henni finnst þetta fyrirkomulag ekki þjóna 

hagsmunum sjúklinganna og það auki álagið á hana sjálfa: 

Ég reyni að fylgja þessu eftir … verkin sem [læknirinn] vinnur 

ekki lenda á mér skilurðu … svo hringi ég og segi honum: ertu 
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búinn að sjá þetta? eða og þú veist kem því að á kurteisan hátt að 

það sé ekki búið að vinna vinnuna, en innan í mér er ég kannski að 

springa úr pirringi.. því ég sjálf hef yfirleitt nóg með mína vinnu. 

En svona er þetta .. svolítið hefðin bara … ég held að við gerum 

meira af þessu en við áttum okkur á (Gerða).  

Flestir viðmælendur könnuðust við að hafa bein eða óbein áhrif á 

læknisfræðilega meðferð í gegnum samtal. Birna segist teygja verksvið sitt til 

að mæta læknanemum með takmarkaða reynslu. Hún hafi þannig áhrif á 

meðferðina með samráði og hún beitir sömu aðferðum ef hún telur að 

lyflæknir sem annast sjúklinginn sé ekki að velja bestu mögulegu meðferð. 

Helga tekur í sama streng og hún hefur það fyrir vana að skrá samskipti sín 

við lækna í gögn sjúklinga ef hún er ósátt við val á meðferð. Hún telur það 

gagnlega leið til að lyfta málum upp á yfirborðið og veita aðhald. Imma 

segist aðstoða lækna við ýmisskonar skráningu og tekur það fram að henni 

finnist mikilvægt að læknar komi og skoði sjúkling þegar hann er lagður inn 

á sjúkrahús, en gefi ekki eingöngu fyrirmæli um meðferð í gegnum síma. 

Hún nefnir sem dæmi sjúkling sem var lagður inn á hennar vakt vegna 

ofnæmislosts en læknir á vakt sá ekki ástæðu til að koma í hús. Imma upplifir 

samt ekki að gerðar séu til hennar óeðlilegar kröfur eða að hlutverk hennar í 

þessum aðstæðum gætu brotið í bága við lög. Imma telur að það geti verið 

góður kostur að hafa föst læknisfræðileg fyrirmæli í ákveðnum tilvikum og 

þá sé hún ekki að fara út fyrir sitt verksvið, með því að leggja mat á ástand 

sjúklings og hefja meðferð. Birna telur það notað í óhófi hvað 

hjúkrunarfræðingar séu tilbúnir til að taka við lyfjafyrirmælum í gegnum 

síma og það þurfi að taka þetta fyrirkomulag til endurskoðunar. 

Viðmælendur lýsa því að í sumum tilvikum sé nauðsynlegt að stíga út fyrir 

rammann og framkvæma verk sem þeir hafa ekki leyfi til að framkvæma. 

Dóra segir frá tilviki þar sem hún gefur sjúklingi bráðalyf án þess að hafa 

fyrirmæli læknis. Sjúklingnum var bjargað og segist hún ekki hika við að 

gera slíkt aftur ef á þyrfti að halda. Anna hefur líka þá reynslu:  

Ég hef þurft að gefa stesó þegar viðkomandi kemur með krampa 

inn og maður þarf að setja upp nál og þetta er náttúrulega bara það 

sem þarf að gera. En maður vissi ekki alveg hvort það væri rétt að 

taka af skarið…ég hugsaði það bara svoleiðis ókei læknirinn er 

ekki kominn eða það náðist ekki í hann þá er það svolítið hans líka 

… maður er að taka áhættu og vonandi bara að læknirinn bara segi 

bara ókei, þetta var gott hjá þér fer ekkert þú veist [að] gera mál úr 

því ... Þannig að já það þarf að vera traust skilurðu … ég má hefja 

endurlífgun auðvitað.. eða bjarga mannslífum … Þá hugsar maður 

líka bara þannig ef ég geri ekki neitt þú veist.. … ég er með öll 
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tækin og tólin og ég.. á ég bara að horfa á einhvern verða fyrir 

skaða? ég bara get það ekki (Anna).  

Fríða og Elín kannast ekki við að fara framúr því sem leyfilegt er þegar 

kemur að því að taka ákvarðanir um meðferð en báðar geta þær þó séð fyrir 

sér slíkar aðstæður.  

Birna bendir á að hefðir og ónákvæmar skilgreiningar á starfssviði geti haft 

áhrif á skörun verksviða. Hún er ekki viss um að mjög nákvæmar 

skilgreiningar á verksviðum séu í raun kostur á landsbyggðarsjúkrahúsi, Þótt 

að þær feli í sér lagalega vernd fyrir hjúkrunarfræðinginn. Dóra tekur undir 

það og segir að ábyrgur hjúkrunarfræðingur viti hvað hann má ganga langt og 

það þurfi ekki skriflegar leiðbeiningar um það. Jóna og Dóra nefna báðar að 

skörun eigi sér stað í báðar áttir þegar kemur að samstarfi lækna og 

hjúkrunarfræðinga, þess séu dæmi að læknar fari inn á svið hjúkrunar. Helga 

segir mikilvægt að horfa til þess að allur starfshópurinn sé vanur því að geta 

farið út fyrir kassann þegar á reynir. Hún bendir á að sjúkraliðar geri stundum 

meira en þeir hafi menntun eða þjálfun til rétt eins og hjúkrunarfræðingar:  

þú notar sjúkraliðana svolítið eins og framlengingu..þú þarft að 

treysta þeim til að vera augu þín og eyru þar sem þú ert ekki … 

þær læra það mjög fljótt að svona á þetta að virka (Helga). 

Fríða er mjög ánægð með að hafa sjúkraliða á deildinni sem hefur 

framhaldsmenntun í öldrunarhjúkrun og segir að það létti mjög undir með 

henni. Almennt eru viðmælendur jákvæðir gagnvart samstarfi sínu við 

sjúkraliða og telja þá mikilvægan hluta af starfshópnum. Birna nefnir þó að 

henni þyki hlutfall hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða ekki mæta þörfum á 

hennar vinnustað. Hjúkrunarfræðingarnir séu of fáir og með of mörg sérhæfð 

verkefni sem sjúkraliðar geti ekki leyst.  

Það er beinlínis nauðsynlegt að hafa yfirsýn 

Flestir viðmælendur tala um að það sé nauðsynlegt að forgangsraða 

verkefnum og sýna fyrirhyggju til að komast yfir allt það sem þeim er ætlað. 

Dóra lýsir því hvernig hún raðar verkefnum á vaktinni sinni með það fyrir 

augum að hafa alltaf svigrúm til að mæta því óþekkta. Hjúkrunarfræðingarnir 

eru sammála um að yfirsýn sé nauðsynleg til að geta haldið utan um öll 

verkefni og að rík krafa sé um skipulags- og stjórnunarhæfileika.  

þetta reynir náttúrlega á stjórnunarhlutann í hjúkruninni það er 

náttúrlega beinlínis nauðsynlegt að hafa yfirsýn og að geta útdeilt 
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verkefnum og haldið yfirsýn og láta heldur ekkert fram hjá sér fara. 

Þetta er náttúrulega kúnst (Birna). 

Elín nefnir hversu mikilvægt það er að hafa hæfileika til að breyta verkáætlun 

án fyrirvara þegar óvænt atvik eiga sér stað. Helga og Elín segja stundum 

nauðsynlegt að láta verkefni bíða, en það þurfi að koma þeim í farveg samt 

sem áður.  

Það er einkenni lítilla blandaðra sjúkradeilda á landsbyggðinni að álagið er 

breytilegt frá einum tíma til annars. Imma segir að landsbyggðarhjúkrunar-

fræðingar séu aldir upp í að halda alltaf áfram þótt verkin hlaðist upp. Henni 

mislíkar það viðhorf að hjúkrunarfræðingar sem geta verið einar með sem 

flesta sjúklinga séu færastir eða duglegastir. Fríða, Elín og Birna koma aðeins 

inn á þetta og segja að það sé ekki gerlegt að halda uppi gæðaþjónustu þegar 

mikið er að gera. Elín segist stundum fara heim með þá tilfinningu að hún 

hafi ekki haft tækifæri til að hjúkra heldur bara stjórna öðrum og skrá. Oft 

þurfi hún að gefa lyf sem aðrir hafa fundið til og suma af sjúklingum sínum 

hitti hún varla.  

Að fá að kveðja heima 

Viðmælendurnir eru sammála um að líknarmeðferð og þjónusta við langveika 

einstaklinga eigi að vera hluti af grunnþjónustu á landsbyggðarsjúkrahúsi. 

Vegalengdir gera það að verkum að erfitt geti reynst fjölskyldum að fylgja 

veikum ástvinum sínum til meðferðar á annað sjúkrahús. Jóna bendir á að 

það kosti mikla fyrirhöfn að ferðast landshorna á milli og ekki sé gert ráð 

fyrir slíku í samfélaginu og nefnir sem dæmi að frítökuréttur vegna veikinda 

nái ekki til veikinda foreldra. Í hugum viðmælenda eiga deyjandi sjúklingar 

að fá að vera á heimaslóð innan um fjölskylduna sína og ástvini og það skipti 

máli að fá að vera í sínu umhverfi og innan um kunnuleg andlit með 

sameiginlega fortíð.  

Mér finnst það alveg rosa mikilvægt að fólk geti fengið að kveðja 

og klára heima hjá sér … með sína nánustu og sitt umhverfi í 

kringum sig … ef að það býr eitt eins og við höfum náttúrulega 

upplifað hér og á ekki marga aðstandendur … [er dýrmætt] að vera 

innan um fólkið í eigin samfélagi, fólki og umhverfi sem það 

þekkir … þessir einstaklingar sem eru orðnir langveikir eða 

deyjandi eða fullorðnir þeir þekkja okkur þeir þekkja hver annan, 

eiga sameiginlega fortíð og … þó að fjölskyldan sé dýrmætust þá 

eru þau líka að fá ytri hringinn með sem þú fengir ekki á stærra 

sjúkrahúsi (Imma). 
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Það má greina umhyggju í orðum Immu þegar hún varpar ljósi á hversu 

mikilvægt það er fyrir einstæðinga að hafa tækifæri til að fá líknarþjónustu í 

heimabyggð. Fríða fullyrðir að nándin skapi mikilvægt traust og að 

sjúklingur og fjölskylda hans þekki starfsfólkið sem veitir þjónustuna. 

Viðmælendur upplifa að sú líknarmeðferð sem veitt er sé góð og að það sé 

mikilvægur hluti af störfum þeirra að fá tækifæri til að veita samborgurum 

sínum líkn. Jóna segir að natni einkenni líknarmeðferð á landsbyggðinni og 

nándin sé mikill hvati til að gera vel. Fríða segir að það sé í höndum 

hjúkrunarfræðinga á hennar deild að leiðbeina með ákvörðun um 

lífslokameðferð. Þeir ásamt sjúkraliðum og aðstandendum annist sjúklinginn 

og þegar tími sé kominn til að gera breytingar á meðferðarstigi þá hafi 

hjúkrunarfræðingur venjulega frumkvæðið að því og tekur ákvörðun um að 

kalla til lækni. Hún segir að það sé svolítið misjafnt eftir læknum hversu 

mikið þeir setji sig inn í málin og að þetta sé alltaf spurning um samstarf. 

Dóra vonar að það verði hægt í framtíðinni að veita heimaþjónustu fyrir 

deyjandi í hennar sveitarfélagi en það sé eitt af þeim verkefnum sem erfitt 

getur reynst að skipuleggja vegna þess hversu fáir fagmenntaðir starfsmenn 

eru til staðar.  

Fram kemur að sumir viðmælendur hafi það hlutverk að sjá um umbúnað og 

frágang líks fyrir kistulagningu. Það er samhljómur í orðum þeirra að sá 

partur af þjónustunni gefi þeim tækifæri til að kveðja og veiti huggun í 

sumum tilvikum. Anna segir frá því þegar vinkona hennar varð bráðkvödd og 

ekki hafi tekist að endurlífga hana á vettvangi: 

Hún [vinkona] dó áður en hún kom til mín [á deildina] og ég.. ég 

sko.. ég.. við þekktum hana svo mörg á deildinni.. við vorum öll í 

sjokki. Ég fékk samt að kistuleggja hana og kveðja hana þannig.. 

það hjálpaði (Anna). 

Jónu er hugleikið atvik sem tengist því þegar hún hjúkraði gömlum 

grunnskólakennara sínum við lífslok. Þetta atvik lýsir vel þeim aðstæðum og 

því umhverfi sem hjúkrunarfræðingar á landsbyggðinni starfa við þegar 

kemur að því að veita líkn: 

Ég kvaddi gamla grunnskólakennarann minn, hún dó hjá mér á 

deildinni og ég var inni hjá henni þegar hún kvaddi og þegar ég 

kem út af stofunni hennar…þá heyri ég barnsgrát og þá hafði í 

millitíðinni…ljósmóðirin komið fram með konu og nýfætt 

barn…og það orgaði og gargaði alveg hreint, þannig að ég stóð 

þarna á miðjum ganginum og hugsaði með mér…þetta er 

ólýsanlegt, það er ekki hægt að hugsa sér neitt annað starf sem að 

tengir svona líf og dauða…svo hef ég fylgst með þessu barni, ég 
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veit ósjálfrátt hvar það er statt í dag og hvað það er að gera…mér 

finnst ég hafa tengst barninu eitthvað, þetta augnablik þarna, 

þannig að vissulega eru.. það getur verið stutt á milli gleði og 

sorgar, og í báðum tilvikum.. hef ég hlutverk (Jóna). 

Að geta átt von á hverju sem er 

Allir viðmælendur lýsa því hversu streituvaldandi það er að eiga alltaf von á 

bráðatilfelli til viðbótar við önnur verkefni. Takmarkaður eða breytilegur 

mannafli og úrræði gera það að verkum að þær finna fyrir aukinni ábyrgð. 

Helga lýsir því að það hafi tekið tíma að öðlast öryggi og betri líðan í þessum 

aðstæðum. Gerða segir svona frá:  

Þú getur staðið uppi með bráðveikan sjúkling sem þú getur ekki 

flutt í burtu vegna veðurs, sem er ekki heldur hægt að rannsaka af 

því að það eru ekki réttu rannsóknartækin eða enginn er á vakt eða 

tækin eru biluð og þar fram eftir götunum.. Svo ertu kannski með 

fullorðin lækni á vaktinni sem biður um bráðalyf sem eru ekki 

lengur á skrá og.. ég meina í alvöru sko.. [hlær] þetta hefur allt 

gerst.. kannski ekki allt í einu en ég meina [hlær] hver veit (Gerða). 

Það kemur fram hjá viðmælendum að flutningur á slösuðu og bráðveiku fólki 

sé ekki alltaf mögulegur. Vegalengdir, veður og færð hefur áhrif og eins 

ástand sjúklingsins. Sjúklingar þurfa að vera í stöðugu ástandi áður en lagt er 

af stað langar vegalengdir. Hjúkrunarfræðingarnir virðast æfa viðbragðsferla 

í huganum þegar kall kemur um yfirvofandi bráðainnlögn. Það á ekki síst við 

þegar von er á einhverju sem þær hafa aldrei tekist á við áður:  

Maður bara [getur] gert það af því maður var búin að æfa sig í 

huganum, það er eiginlega það sem maður er alltaf að gera alla 

daga, maður er alltaf að æfa, þú veist maður fær fregnir að einhver 

er að koma inn með þessi og þessi einkenni að þá undirbýr maður 

sig í huganum og ákveður í hvaða röð maður ætlar að framkvæma 

hlutina, sumt ég meina eftir 20 ára starf þá er ég enn að gera 

eitthvað sem ég hef aldrei áður gert (Jóna). 

Innri og ytri ró er mikilvæg til þess að hafa stjórn á aðstæðum. Dóra segir 

yfirvegun sína gera henni kleift að sinna skyldum sínum og vera jafnframt 

stuðningur fyrir annað starfsfólk. Imma leggur ríka áherslu á að 

hjúkrunarfræðingar verði að kalla eftir nauðsynlegri aðstoð í bráðatilvikum 

og það þurfi í raun að vera verklagsreglur um slíkt þó að ekki sé skipulögð 

bakvakt: 
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En við vitum það náttúrulega alveg þegar þú ert með fárveikan 

akút sjúkling í hjartastoppi eða andnauð eða einhverju mjög 

alvarlegu sem að er inni á akútstofu þá ertu ekkert að sinna öðrum 

sjúklingum á meðan, það segir sig bara sjálft það er alveg sama það 

er engin svo mikil ofurhjúkka að hún geti verið á tveimur stöðum í 

einu það er ekkert þannig og þetta tekur allt tíma (Imma). 

Viðmælendurnir segjast alltaf hafa það í huga að mögulega komi upp 

bráðatilvik á vaktinni og þegar fáliðað er í vinnu þá huga þær að því hvert 

hægt er að leita til að fá aðstoð. Ljóst er af máli viðmælenda að töluvert 

hugrekki þarf til þess að standa vaktina á landsbyggðarsjúkrahúsi. Gerða 

segir frá því hvað það hafi skipt miklu máli þegar hún var að byrja að hafa 

aðgang að reyndum hjúkrunarfræðingum. 

Ef maður hefði ekki haft þessar reynslugellur með sér fyrst þegar 

maður byrjaði maður hefði bara farið á taugum. Kemur gæi bara 

inn [hlær] … þá komu þeir hlaupandi með sjúkling inn á gang og 

maður heyrði bara í börunum þú veist maður var farinn að þekkja 

hljóðin í börunum og maður vissi ekkert fyrr en [sjúklingurinn] var 

kominn á ganginn og hann var með hníf í brjóstinu ... ég hef hvorki 

fyrr né síðar séð það, fattarðu en hvað ætlar þú að gera einhver 

hjúkkuræfill með sjúkling með hníf í brjóstinu inni á gangi [hlær] 

Það er ekkert já þú veist.. það er ekki einu sinni röntgenvakt á 

nóttinni … hann var sendur suður með [hnífinn í brjóstinu].. já 

hann lifði sko.. það eru oft svona einhverjar uppákomur sem maður 

lendir í (Gerða). 

Jóna segir að það hafi alla tíð þurft að halda úti ákveðinni bráðaþjónustu á 

sjúkrahúsinu þar sem hún starfar. Hún segir það nauðsynlegt að geta verið 

sjálfbær um flest vegna truflana á samgöngum og vegna fjarlægðar frá 

sérgreinasjúkrahúsum. Hún segir að flutningur á alvarlega veiku fólki geti 

tafist tímunum saman og jafnvel sólarhringum saman. Það sé mikilvægt að 

gera það besta úr stöðunni á hverjum tíma. Tryggar samgöngur eru í dag 

skilyrði fyrir því að fólk fái sérhæfða þjónustu. Elín er ósátt hversu langan 

tíma það getur tekið að koma sjúklingum í réttar hendur á ögurstundu. Hún 

vill að gerðar verði breytingar á sjúkrafluginu til þess að stytta þennan tíma: 

Þessi bið þú veist fólk er að bíða og bíða stundum tímunum saman 

eftir flutningi í borgina. Vinkona mín lenti í að fæða hérna 

fyrirbura, mikinn fyrirbura og þurfti að bíða … hvort að það var 

tveir og hálfur tími, en þá kom þyrlan loksins að sækja hana ... 

þetta er, þetta er langur tími með fyrirbura og engan barnalækni 

(Elín). 
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Elín bætir við að oft sé talað um þennan gullna klukkutíma sem ræður 

úrslitum þegar mikið liggur við og þrátt fyrir að viðbragðshópurinn geri allt 

sem í þeirra valdi stendur. Þau geti ekki gert hjartaþræðingar eða aðgerðir og 

þar af leiðandi eru þau langt yfir þeim mörkum. Það er þungt hljóðið í Jónu 

þegar hún greinir frá áhrifum niðurskurðar á öryggi íbúanna: 

Ég óttast að fólk almennt átti sig ekki á því hvað samdrátturinn 

undanfarin ár hefur, hvaða áhrif það hefur haft á öryggi íbúanna á 

landsbyggðinni. Það er í rauninni mun minna öryggi núna heldur 

en fyrir 10 árum síðan. Bæði hefur … viðbragðsaðilum … verið 

fækkað markvisst. Það eru mun færri á vöktum heldur en var áður 

… það eru færri sérhæfðir starfsmenn.. það eru færri læknar.. það 

eru færri hjúkrunarfræðingar.. það eru minni umsvif í starfsemi 

sem þýðir það að bolmagnið er minna til að bregðast við t.d. 

hópslysum heldur en var áður (Jóna). 

Áföll í starfi 

Það fylgir starfi hjúkrunarfræðinga líkt og annarra viðbragðsaðila að verða 

fyrir áföllum í starfi. Hjúkrunarfræðingar hafa hlutverki að gegna í 

bráðatilvikum og farsæl úrvinnsla áfalla er grundvöllur þess að geta starfað í 

greininni. Viðmælendur sögðu allir frá tilvikum sem mörkuðu spor bæði 

tilfinningalega og faglega. Nándin gerir sum atvikin tilfinningahlaðnari í 

hugum þeirra og gerir úrvinnslu flóknari og virðist draga hana á langinn. 

Anna segir frá því hversu erfitt það geti verið að horfast í augu við afleiðingar 

alvarlegra slysa jafnvel mörgum árum eftir að þau eiga sér stað.  

… svo varð líka hérna bílslys … fyrir nokkrum árum þegar eitt 

ungmenni dó. Það er rosalega fast [í huga mér] líka og að ... sjá 

afleiðingarnar eftir svona alvarleg slys.. … maður sér [einstakling 

sem lenti líka í slysinu] hérna niðri í bæ bara.. það er sárt að sjá 

hann í hjólastól.. þennan unga mann sem átti allt framundan 

(Anna). 

Imma lýsir því hvernig nándin hefur áhrif á hugsanir og úrvinnslu. Samkennd 

og væntumþykja gerir það að verkum að í kjölfar áfalla leiti hugurinn til 

aðstandanda sem eigi um sárt að binda og í framhaldinu að eigin 

frammistöðu. Hún er þeirrar skoðunar að hugsanir um atvikin vari lengur 

vegna þess að það eru kveikjur í umhverfinu sem ýfi þær upp:  

Þú hugsar kannski meira til hennar af því að þú veist hvað hún er 

að ganga í gegnum, keyrir fram hjá húsinu hennar og veist að það 

sé.. börnin eða barnabörnin hans eða hennar skilurðu þá 
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náttúrulega hugsar maður lengur um hlutinn heldur en að maður 

myndi gera ef að.. maður kannski fer í gegnum … hvað maður 

gerði og það skiptir máli að allt hafi verið gert sjáðu.. var allt rétt 

gert rétt og stóðum við okkur vel? … maður er lengur að hugsa um 

hlutina held ég eftir á, af því að þú bara.. þér þykir svo vænt um 

fólkið (Imma). 

Í sumum tilvikum eru áföllin þess eðlis að tíminn einn vinnur á þeim. 

Viðmælendur segja frá atvikum sem koma til með að fylgja þeim alla tíð og 

hafa jafnvel áhrif á daglegt líf. Anna fékk það hlutverk í sínu starfi að 

kistuleggja ungabarn:  

Það er allt annað að kistuleggja fullorðið eða gamalt fólk en ekki 

svona ungabarn.. það er náttúrulega bara skelfilegt.. mér bregður 

enn að sjá sofandi smábörn [þögn] börn sofandi ég bara.. ... það 

bara situr í mér eitthvað. En þetta jafnar sig.. það er bara ekki liðið 

nógu langur tími.. ég veit að það verður allt í lagi.. en þetta mun 

örugglega alltaf fylgja mér.. þú veist þetta vekur hjá manni ótta.. þú 

veist ég verð bara óttaslegin um mín nánustu litlu börn skilurðu? 

Óraunhæfur ótti en [hann er] samt til staðar, maður hefur séð 

afleiðingarnar … Það sem snýr að mér í þessu tilviki þá hefði 

maður getað … tengst fólkinu meira persónulega … ég þekkti ekki 

þessa foreldra.. en … suma í fjölskyldunni þekkti ég (Anna). 

Við hugsum um hvort annað í þessum aðstæðum  

Það er mikilvægt að mati viðmælanda að hafa trú á starfshópnum og það 

virðist hafa skapast hefð fyrir því að styrkja fólk í starfi í gegnum samtal. 

Allir viðmælendur lýsa því að þeir sæki stuðning til samstarfsmanna sinna. 

Misjafnt er hvort úrvinnslusamtöl eru hluti af vinnuferlum og stýrð eða hvort 

þau eru óformleg. Það virðist tengjast tilefni og aðstæðum á hverjum tíma. 

Hluti viðmælenda nefnir sérstaklega að þeir eigi trúnaðarsamband við 

starfsfélaga eða yfirmann sem þeir geta alltaf leitað til ef á þarf að halda. 

Imma og Elín leggja á það áherslu að það ætti að vera vinnuregla að setjast 

niður í kjölfar erfiðra tilvika og fara yfir málin.  

Jóna segist vera í þeirri stöðu sem reyndur hjúkrunarfræðingur á sínum 

vinnustað að veita samstarfsfólki sínu stuðning. Hún hvetji til þess að farið sé 

yfir verkferla og tekur þátt í því. Hún segist vera í hlutverki huggarans og það 

sé stundum lítið svigrúm fyrir hennar eigin tilfinningar.  

Eftir stærstu áföllinn þá snýst þetta um að styrkja … 

viðbragðshópinn sjálfan … sá hópur hann talar sig saman … og fer 
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yfir hlutina, það hefur svona breyst með árunum þetta er orðin 

meira svona fastur punktur … maður er líka í því hlutverki að 

styðja fjölskylduna … þannig að maður er sjálfur í 

áfallahjálparvinnu með aðstandendum og … stundum í 

alvarlegustu tilvikunum þá er samfélagið allt lamað og þá verður 

maður kannski líka í áfallateyminu útávið, taka á móti eða mæta í 

minningarstundir eða setjast niður með fólki sem að kemur 

annarsstaðar frá eða úr samfélaginu … Mér er mjög minnistætt 

þegar það varð alvarlegt slys í grunnskólanum okkar og það lést 

einn þar og urðu mörg vitni og þá fannst mér ég stundum vera að 

sinna öllum nema sjálfri mér (Jóna). 

Dóra upplifir stöðu sína á svipaðan hátt og segir eins og Jóna að hún geti ekki 

opnað þá umræðu, að hún sjálf sé óörugg eða líði illa í aðstæðum, vegna þess 

að sami hópurinn sem væri að hlusta þurfi að geta treyst á styrk hennar þegar 

næsta tilvik kemur upp. Dóra segir að hópfundir séu ekki fyrir hana, það sé 

betra að tala við einhvern undir fjögur augu. Jóna og Anna nefna það báðar 

að með tilkomu menntaðra sjúkraflutningamanna hafi skipulögð úrvinnsla 

áfalla orðið algengari. Það sé partur af þeirra námi og þeirra þjálfun að takast 

meðvitað á við tilfinningar sínar og það hafi áhrif á allan starfshópinn. 

Umræða um að utanaðkomandi viðbragðsteymi leysi lykilaðila frá störfum 

eftir alvarleg atvik hafa verið rædd. Jóna segir erfitt að ímynda sér að einhver 

geti án fyrirvara gengið inn í hennar störf. Dóra vill meina að hugtakið 

áfallahjálp hafi tapað merkingu sinni og sé ofnotað. Dóra og Anna telja að 

stýrðir áfallahjálparfundir hjálpi þeim ekki þó að þeir geti mögulega gert 

gagn fyrir aðra.  

Það er ekkert mál að ræsa út í eitthvað áfallahjálparteymi ef að 

matið er svo, en mér finnst bara eins og þetta með að hitta 

sjúkraflutningamenn og læknana … vera fyrsta áfallahjálpin þó að 

það komi ekki eitthvað stórt batterí ... Áfallahjálpateymi vinna 

meira út á við, þú veist eru meira fyrir almenning eða það er mín 

tilfinning ég … finn ekki mikla þörf fyrir að fara að hitta prest í 

þessum aðstæðum, mig langar bara að hitta fólkið sem ég var með í 

atvikinu og fá að fara yfir það og finna hvort … að maður hafi gert 

í rauninni allt sem maður gat gert og hvort maður hefði getað gert 

betur (Anna). 

Hluti viðmælenda minnast áfalla þar sem stuðningur var ekki nægur. Í þeim 

tilvikum voru þær annað hvort of brotnar til að kalla eftir hjálp, þeim gafst 

ekki tími eða að þær voru reynslulitlar og samstarfsfólkið hafi ekki gert sér 

grein fyrir hversu mikil áhrif atvikin höfðu. Dóra rifjar upp alvarlegt tilfelli 

sem átti sér stað mörgum árum áður en viðtalið var tekið: 
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[Ég] stóð í sturtunni og mér fannst ég ekkert finna neitt nema 

blóðlykt og mér fannst bara leka af mér blóðið … ég var búin að 

hugga þá sem að.. að málunum komu og ég.. mér er einhvern 

veginn svo minnisstætt þegar ég stóð þarna undir morgun undir 

sturtunni.. hver á eiginlega að hugga mig.. af því að ég hafði 

virkilega þörf fyrir það … ég hefði sjálfsagt … getað hringt í 

einhvern en … þér dettur það ekki í hug klukkan fimm um morgun 

... hugmyndin einhvern veginn náði ekki upp á yfirborðið … í 

minningunni stóð ég með alla þessa blóðlykt í nösunum undir 

sturtunni og mér fannst sko sturtuvatnið vera.. eiginlega vera blóð 

af mér því ég var öll útötuð og.. og þá einhvern veginn.. við hvern 

á ég eiginlega að tala? (Dóra). 

Elín rifjar líka upp gamalt tilvik sem hún lýsir í smáatriðum. Glöggt má heyra 

að atvikið hafði mikil áhrif á hana. Aldrei var farið yfir vinnuferli í tengslum 

við það tilvik og nú mörgum árum seinna er hún enn að velta því fyrir sér 

hvort hún hefði getað gert betur. 

Hver og einn skiptir svo miklu máli  

Viðmælendurnir leggja ríka áherslu á að góð samskipti, samvinna, 

gagnkvæmt traust og stuðningur séu lykilþættir. Þær nefna að reyndari 

hjúkrunarfræðingar séu alltaf til staðar fyrir þá óreyndari og yfirleitt megi 

segja það sama um læknana. Allir viðmælendurnir lýsa því að þeir þurfi að 

geta treyst á að samstafsfólkið skili verkum sínum vel. 

Læknarnir, koma og fara...maður…þarf að þekkja þá og þekkja 

hvernig þeir vinna og hérna.. þeir náttúrulega þekkja okkur líka og 

það þarf svona að vera til staðar traust og það þurfa að vera einmitt 

góð samskipti. Maður hefur lent í því að hérna.. samskiptin hafa 

ekki verið upp á sitt besta. Þeir eru kannski ekki alltaf tilbúnir að 

hlusta kannski á okkur og svona.. það er verst (Elín). 

Birna og Imma lýsa því báðar að samskipti við farandlækna gangi í flestum 

tilvikum vel en það komi fyrir af og til að læknar eins og aðrir finni sig ekki í 

hlutverkinu. Aðstæðurnar á landsbyggðinni geti verið erfiðar og sérhæfðir 

læknar sem vanir eru störfum á sjúkrahúsum með góðu faglegu baklandi geta 

orðið óöruggir. Viðmælendur eru sammála um að störf á landsbyggðinni séu 

ekki fyrir alla og ætla má að þegar viðbragðshópurinn er lítill skipti færni 

hvers og eins meira máli. Starfshópurinn bregst við því þegar þeir finna að 

einhver veldur ekki verkum sínum þó að það kosti stundum árekstra. Dóra 

lýsir því hvernig hópurinn bregst við ef færni hjúkrunarfræðings er 

ábótavant: 
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Það er náttúrlega hræðilegt … ef þannig staða kemur upp.. að 

hjúkrunarfræðingur er vanhæfur, þá einhvern veginn bregðast allir 

við, annað hvort er þeim ýtt út úr vinnunni eða þá að þær eru 

dekkaðar með öðrum hjúkrunar-fræðingum og fá ekki að vera 

einir.. þessum hættulegustu er ýtt í burtu (Dóra). 

Maður þarf að fletta ansi oft upp í sér á einni vakt 

Viðmælendurnir allir tala um það hversu mikilvægt það er þeim að tileinka 

sér færni og þekkingu. Áhugahvötin er sú sterka þörf að standa sig þegar á 

reynir, ábyrgðartilfinning og löngunin til að þjóna samferðarfólki sínu vel. 

Verkefnin eru fjölbreytt og þekkingarleit virðist vera viðvarandi hluti af 

veruleika hjúkrunarfræðingsins. 

Í erfiðum aðstæðum þarf maður að standa sig, það er bara númer 

eitt, tvö og þrjú … þar vil ég vera hundrað prósent klár á því sem 

að ég þarf að gera.. maður ber mikla ábyrgð og það getur skipt á 

milli lífs og dauða. Það er enginn annar þarna, það ert bara þú 

(Gerða). 

Það er viðmælendunum mikilvægt að tileinka sér reynslu annarra 

starfsmanna til að vera í stakk búnir til að takast á við það óþekkta. Eftir 

jafnvel áratuga starf á landsbyggðinni eru þeir enn að fást við verkefni sem 

þeir hafa aldrei áður séð. Fram kemur hjá öllum viðmælendum að þeir deili 

með sér þekkingu og kalli eftir því markvisst að fá að heyra hvernig 

samstarfsfólk hefur brugðist við nýjum eða óvæntum verkefnum. Það hefur 

tvöfalt gildi að fara vel yfir ferlið með hópnum, bæði gefur það 

hjúkrunarfræðingnum sem stóð vaktina tækifæri á úrvinnslu og stuðningi og 

hinir fá tækifæri til að læra. Dóra og Gerða segja að sögur og frásagnir þjóni 

þeim tilgangi að æfa vinnuferla í huganum og miðla reynslu meðal 

starfsmanna. 

Mér finnst oft að þegar við lendum í einhverjum krísum … [og] við 

setjumst svo niður og við erum að bara hvað segirðu lentirðu í 

þessu í gær? eða Hvað var í gangi eiginlega? þá segir maður frá 

því … maður er að segja þá sögu í fyrsta skiptið. En svo einhvern 

veginn verður það til þess að allir í hópnum fara að segja sögur já 

það var eins og þegar þessi kom manstu? þá gerðum við þetta og 

þetta og þetta þannig að fólk er að kalla fram reynsluna og birta 

hana og svo sitja þessir óreyndu í kring og sjúga í sig. Þetta er 

kannski ekki meðvitað en þetta er eins og.. þetta sé ómeðvitað en 

samt svo gagnlegt … Ég er á því að þetta sé eitthvað sem er mjög 
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ríkjandi í okkar kúltúr … Maður man sigur manns … Ég [set] mig í 

spor hjúkrunarfræðingsins í sögunni og get gert það sem að hún 

gerði, af því að [ég] man söguna og hafði mátað mig í hlutverkið 

… (Gerða). 

Eitt af mikilvægustu hlutverkum reyndra landsbyggðarhjúkrunarfræðinga sé 

að leiðbeina og kenna. Helga segist sakna þess að fá ekki einhvern með 

aukna þekkingu til að koma og kenna eða veita ráðgjöf þegar ný verkefni eru 

innleidd eða þegar flóknir sjúklingar eru væntanlegir. Raunin sé sú að 

hjúkrunarfræðingarnir þurfi yfirleitt að finna út úr þessu sjálfir með því að 

safna tiltækum gögnum og deila þeim með hópnum. 

Elín furðar sig á því að hún hafi aldrei heyrt hugtakið landsbyggðarhjúkrun 

þau fjögur ár sem hún var í háskólanámi, sérstaklega í ljósi þess hve landið er 

dreifbýlt. Hún telur mikilvægt að allir hjúkrunarnemar öðlist þekkingu á 

landbyggðarþjónustu og störfum hjúkrunarfræðinga við ólíkar aðstæður en 

þær sem þekkjast á sérgreinasjúkrahúsum. Jóna segir að sem betur fer sé 

hjúkrunarnám gott á Íslandi og veiti almennt hjúkrunarpróf. Sérhæfing og 

frekari starfsþjálfun taki við inn á deildum að lokinni útskrift. En það dugar 

ekki nýútskrifuðum hjúkrunarfræðingum á landsbyggðinni, þar sem sum 

tilvik komi á nokkurra ára fresti og langan tíma geti tekið að öðlast næga 

reynslu. Jóna og Birna eru á þeirri skoðun að nýútskrifaðir hjúkrunar-

fræðingar eigi varla erindi út á land nema í undantekningartilvikum og þá sé 

það öryggisatriði að halda vel utan um aðlögun þeirra. 

Þeir hafa ekki öðlast þessa yfirsýn sem að hjúkrunarfræðingar út á 

landi þurfa að hafa. Þetta er öðruvísi skipulögð hjúkrun það eru 

venjulega þannig að…hver hjúkrunarfræðingur með miklu fleiri 

sjúklinga heldur en gengur og gerist á Landspítalnum og þú ert 

með miklu fjölbreyttari sjúklingahóp ofan á það og þú þarft að 

halda mörgum boltum á lofti og þetta eru bara ekki vinnuaðstæður 

fyrir nýútskrifaðan hjúkrunarfræðing. Þær hafa ekki fengið næga 

reynslu til þess að geta forgangsraðað verkefnum (Jóna). 

Gerða telur að framhaldsnám sem veitir klíníska þjálfun og aukin réttindi 

vera framtíðarlausn fyrir landsbyggðina. Imma vill að nýútskrifaðir 

hjúkrunarfræðingar starfi undir handleiðslu í að minnsta kosti þrjá mánuði 

eftir að námstíma lýkur ef þeir hyggja á störf á landsbyggðarsjúkrahúsi og 

Jóna leggur til að boðið verði upp á valár á Landspítalanum eða Sjúkrahúsinu 

á Akureyri þar sem hjúkrunarfræðingar geti fengið að spreyta sig á mörgum 

ólíkum sviðum.  
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Maður er svo einangraður  

Birna ræddi um að hún hafi fundið fyrir faglegri fjarlægð, sérstaklega í 

byrjun. Hún vill meina að þróun hjúkrunar á landsbyggðinni komi fyrst og 

fremst með nýju fólki, en til viðbótar í dag sé betri aðgangur og meira 

framboð af endurmenntun. Viðmælendurnir eru jákvæðir gangvart 

endurmenntun. Hindrandi þættir að mati viðmælanda eru: fá tækifæri; 

landfræðileg fjarlægð; skipulag námskeiða; kostnaður; fyrirhöfn og í sumum 

tilvikum áhugaleysi eða skortur á hvatningu. Endurmenntun innan 

landsbyggðarsjúkrahúsanna virðist vera takmörkuð. 

Mér finnst oft námskeið vera skipulögð, þú veist eitt kvöld í viku í 

fjórar fimm vikur eða mér finnst ég oft vera vör við það. En svo 

náttúrulega eru inn á milli svona dagsnámskeið … Maður á að vera 

í vinnu og þá þarf að redda því, ofan á allt annað, því 

dagsnámskeið fyrir okkur er þriggja daga fjarvist að lágmarki úr 

vinnu og frá fjölskyldu og svo.. kostar þetta helling … mér finnst 

þetta bara of mikið vesen. Enda hefur maður ekkert getað verið að 

leyfa sér þetta (Elín). 

Gerða segir að námskeiðin sem hún hafi sótt miði yfirleitt við aðstæður á 

stóru sjúkrahúsunum, en það breyti því ekki að þau komi sér vel og séu bæði 

viðbót og upprifjun. Anna tekur í sama streng og segist helst sækja námskeið 

tengd bráðahjúkrun, geðhjúkrun og líknarmeðferð.  

Fræðsla í gengum fjarfundabúnað getur verið góður kostur að mati 

viðmælenda, sérstaklega ef búnaðurinn virkar og er aðgengilegur á vinnu-

staðnum. En fjarfundabúnaður kemur ekki í staðinn fyrir að hitta fólkið á 

námskeiðum og takmarkar alla verklega kennslu.  

Mér finnst þessi tengsl … við kennarana og hina sem eru.. … það 

er alltaf þröskuldur að vera hinum megin við einhvern 

sjónvarpsskjá þó maður geti alveg lært svoleiðis en það er ekki 

alveg það sama (Fríða). 

Viðmælendur eru sammála um að aðgengi að klínískum leiðbeiningum og 

öðrum nýjungum sé fremur takmarkað. Leiðbeiningarnar eru gjarnan samdar 

fyrir og sniðnar að sérgreinasjúkrahúsum og það þurfi að aðlaga þær að 

umhverfi landsbyggðarinnar. Imma segir að hjúkrunarfræðingar á lands-

byggðinni hafi bæði þekkingu og færni til að aðlaga leiðbeiningar og 

nýjungar að umhverfi sínu en það sé ekki gert ráð fyrir því á vinnutíma. Hún 

segir starfshópinn gera hvað hann getur: 
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Við erum oft að gera flotta hluti eins og til dæmis með 

bráðamöppuna okkar þar sem að öll bráðaviðbrögðin eru. Við 

bjuggum þetta til án þess að hafa nokkurt bolmagn til þess, þetta er 

bara með því flottara skilst mér á þeim sem koma til okkar þú veist. 

Sögukerfið við höfum aldrei fengið fræðslu … Þetta er bara 

eitthvað sem við höfum grúskað upp sjálfar … við settum 

náttúrulega allt upp á flettispjöld með sýklalyfin og bráðalyfin … 

við notum sum lyfin svo sjaldan …[þú] þarft að vera með þetta allt 

standby hér (Imma).  

Birna talar um að á stórum spítölum sé upplýsingaflæðið mikið og fólk hafi 

það að atvinnu að uppfræða starfsfólk. Henni finnst lítil hvatning vera til 

endurmenntunar á hennar vinnustað og starfsþróun vera í raun eitthvað sem 

hver og einn beri ábyrgð á. Hún segist hafa komið með þekkingu í farteskinu 

þegar hún hóf störf á landsbyggðinni, sem ekki hafi verið vilji til að nýta. 

Hún er jafnframt þeirrar skoðunar að verklagsreglur og sambærileg 

hjálpartæki séu ákaflega mikilvæg þegar starfað er sjálfstætt. Anna segir að 

það þurfi að vera kerfi sem landsbyggðin væri partur af þegar kemur að 

innleiðingu nýjunga eða leiðbeininga.  

[Við erum] hluti af heilbrigðisþjónustunni … það er ekki bara á 

okkar ábyrgð að sækja upplýsingarnar, það eru líka þeirra að deila 

þeim með okkur svona markvisst. Það eru náttúrulega þessar 

heimasíður og þannig en það er ekki það sem ég á við … nú eru að 

koma klínískar leiðbein-ingar um þetta og … þá kemur klíníski 

sérfræðingurinn af Landsspítalanum sem að er búinn að vinna með 

leiðbein-ingarnar … á staðinn og … fer yfir þetta með okkur og … 

kannski aðlagar þetta … það sé ekki bara innleitt á 

Landsspítalanum heldur að þetta sé innleitt heilt yfir (Anna).  

Elín kom lítillega inn á hugtakið fjarlækningar. Hún telur að ráðgjöf og 

leiðsögn í gegnum tölvu geti verið hjálpleg. Hún dregur í efa að gert hafi 

verið ráð fyrir að þeir sem koma til með að veita ráðgjöf séu tilbúnir til þess 

eða hafi tíma til að bæta við sig verkefnum. 

Mér finnst bara æðislega gaman í vinnunni  

Viðmælendur lýsa allir jákvæðum viðhorfum til starfsins, þeim finnst það 

umfram allt skemmtilegt, fjölbreytt og krefjandi að starfa á landsbyggðar-

sjúkrahúsi. Jóna segir að starfið sé þess eðlis að ef manni líki það á annað 

borð þá geti maður ekki hugsað sér að gera nokkuð annað. Anna lýsir 

viðhorfi sínu til starfsins á þessa leið:  
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Í mínum augum er starfið mjög gefandi og skemmtilegt og oft 

drullu erfitt … ég myndi samt ekki vilja vinna neinsstaðar 

annarsstaðar en á landsbyggðarsjúkrahúsi. Maður þarf að vera 

svolítið klikk að gera þetta, svolítið hugrakkur. En það er samt 

svo.. finnst þetta samt svo sjálfsagt eitthvað (Anna). 

Gerða og Helga segja að sú reynsla sem þær hafa fengið af störfum sínum á 

landsbyggðinni gefi þeim hugrekki og hæfni til að starfa hvar sem er í 

heilbrigðiskerfinu.  

Viðmælendur eru sammála um að sú hjúkrun sem veitt er á landsbyggðinni 

sé heildræn og góð. Mikil áhersla er lögð á að mæta þörfum hvers 

einstaklings. Ástæður þessa liggja í þeim tíma sem sjúklingum er gefinn og 

því atlæti sem þeir fá. Birna nefnir að mikill metnaður sé hjá starfsfólkinu og 

það langi raunverulega til að gera vel við fólkið. Þó að álagið sé breytilegt þá 

er reynt að komast hjá því að skerða þjónustu.  

Það er ekkert að ástæðulausu að fólk vill helst komast sem allra 

fyrst heim í hérað og fá að liggja hér.. fólki finnst þetta eins og að 

vera á fimm stjörnu hóteli þeir bara segja það.. en ég veit það ekki.. 

við erum alla vega voða stolt af því að bjóða upp á góða þjónustu 

(Birna). 

Við erum stundum vanmetin 

Viðmælendur upplifa að störf innan heilbrigðisþjónustu á landsbyggðinni séu 

stundum vanmetin. Birtingarmyndin er svolítið misjöfn en þau neikvæðu 

viðhorf sem þeir hafa mætt virðast fyrst og fremst tengjast skilningsleysi og 

þekkingarskorti á aðstæðum á landsbyggðinni og þeirri þjónustu sem þar er 

veitt:  

Þetta eru oft fordómar … það veit ekki hvað er að gerast út á landi 

og maður fær stundum alveg ótrúlegar símhringingar … þegar þeir 

[kollegarnir] eru að senda til okkur sjúklinga og þá virðast þeir 

ekki hafa hugmynd um hvað við getum og hvað við getum ekki 

gert sko, eru kannski að senda einfaldar leiðbeiningar um 

uppsetningu þvagleggs með sjúklingum og svona.. það er svona 

ákveðið attitjút … fólk þarf að vita hvað hjúkrunarfræðingarnir út á 

landi eru að gera, eða hvaða heilbrigðisþjónusta er veitt út á landi 

og það væri fyrsta skrefið (Jóna). 

Helga upplifir að það sé stundum litið niður á heilbrigðisþjónustu á 

landsbyggðinni og því sé haldið á lofti að þar sé veitt annarsflokks þjónusta. 
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Hún segir að það hafi áhrif á eigin viðhorf til starfsins og dragi úr fólki frekar 

en hvetji það til dáða. Dóra og Birna lýsa báðar eigin fordómum í garð 

landsbyggðarþjónustu áður en þær hófu þar störf. Anna segir að starfsfólk 

landsbyggðarinnar átti sig ekki á gildi eigin starfa því fræðileg umræða 

einkennist af þeirri þjónustu sem sérgreinasjúkrahús veita.  

Það er eins og við föttum ekki að [starfið] er merkilegt og það 

verður ósýnilegt af því að þetta heitir ekki eitthvað fansí eða af því 

að við erum svo fá að það er ekki hægt hafa eitthvað fínt teymi … Í 

rauninni … erum [við] öll eitt skilvirkt teymi af fólki sem sinnir 

mörgum hlutverkum. Það þykir kannski ekki fínt af því að það 

heitir ekki eitthvað (Anna).  

Helga lýsir svipaðri upplifun þegar hún áttar sig á að kenningar og innleiðing 

á aðferðum heildrænnar hjúkrunar á sérgreinasjúkrahúsum var ekki svo ólík 

hennar eigin störfum á landsbyggðinni:  

Þá hugsaði ég með mér, þetta er bara eins og við erum að gera 

heima. Þá var verið að innleiða það inn á stóru spítalana … þá var 

verið að kenna þeim að horfa á sjúklinginn … heildrænt … 

Hjúkkurnar eru að skrifa upp fjölskyldumynstur, frænkur, frændur, 

foreldrar og börn hjá sér og horfa á aðra þætti sem geta haft áhrif á 

líðan sjúklingsins … Það þurfti að kenna þeim það … og maður 

veit þetta allt ... Það er fullt af hlutum sem við höfum ekki orðað 

eða höfum ekki hugtök yfir sem við erum að gera sem eru 

kenningar annars staðar (Helga). 

Að standa vörð um þjónustuna  

Meirihluti viðmælenda greina frá áhyggjum sínum varðandi framtíð 

heilbrigðisþjónustu á landsbyggðinni. Jóna segir að skilningsleysi ríki um 

hlutverk landsbyggðarsjúkrahúsa í samhengi við aðra heilbrigðisþjónustu í 

landinu. Niðurskurður hafi gengið nærri kerfinu víða um landið þótt 

umræðan hafi snúist um Landspítalann fyrst og fremst. 

Mér finnst alveg hrikaleg þessi umræða um samþjöppun á þjónustu 

í hverjum landshluta.. þetta er bara að gerast.. við verðum að 

standa vörð um þjónustuna vegna þess að annars eru þetta eins og 

hreppaflutningar, fólk á rétt á þjónustu í sinni heimabyggð það er 

bara í landslögum … mér finnst bara ekki mikið meira um það að 

segja, fólk bara að sjálfsögðu vill vera þar sem fjölskyldan er 

(Fríða).  
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Jóna bendir á að sjúklingar hafi ekki alltaf þörf fyrir að fá þjónustu á 

sérgreinasjúkrahúsi en þurfi samt sjúkrahússþjónustu. Þessi sjúklingahópur 

fer ört stækkandi og í hennar huga er ekki ákjósanlegt að byggja upp kerfi 

sem kallar á flutning sjúklinganna úr heimabyggð í úrræði sem ekki er þörf á. 

Jóna segir að vöntun á hjúkrunarfræðingum til starfa á landsbyggðinni sé 

vaxandi vandamál. Hún telur að þar hafi áhrif að hjúkrunarfræðingarnir vilji 

starfa í öryggi stóru sjúkrahúsanna og eftirsóknarvert sé að öðlast klíníska 

sérhæfingu. Það eru helst hjúkrunarfræðingar sem eiga fjölskyldutengsl eða 

hafa alist upp á landsbyggðinni sem sækja aftur á landsbyggðina. Helga varar 

við því að ef reynsluþekking glatist þá hætti fólk að hafa hugrekki til þess að 

vinna við þessar aðstæður. 

Ef að ég ætlaði að leyfa mér að horfa til framtíðarinnar þá held ég 

að grundvalllaratriðið sé að styrkja stoðirnar sem eru fyrir núna, 

áður en það verður of seint. Ef að þessir hjúkrunarfræðingar sem að 

hafa alla þessa miklu reynslu starfandi út á landi í dag og ef þeir 

hverfa á braut að þá verður gríðarlega erfitt að byggja þetta upp 

aftur, af því að reynsluþekkingin er sú þekking sem að heldur þessu 

á floti.. og þetta er eitthvað.. það er svo margt af þessu sem að 

maður getur ekki kennt í skólastofu.. þetta er svo margt, þetta bara 

byggir á reynslu og þetta er allt vanmetið (Jóna). 

Samantekt á niðurstöðum 

Niðurstöður benda til að nánd hafi áhrif á flesta ef ekki alla þá þætti er snúa 

að landsbyggðarhjúkrun. Hún getur verið kostur þegar kemur að því að 

greina breytingar á ástandi sjúklings og við myndun meðferðarsambands en 

ókostur þegar hún hindrar samskipti við sjúklinga um viðkvæm málefni. 

Nánd getur verið streituvaldur og gert verkefni hjúkrunarfræðingsins 

tilfinningahlaðnari en ella, sérstaklega þegar hann þarf að annast einhvern 

nákominn. Nánd hefur áhrif á starfsandann á vinnustaðnum, gerir 

starfshópinn samheldinn og getur þannig veitt stuðning. Það getur verið 

flókið fyrir landsbyggðarhjúkrunarfræðinga að halda faglegri fjarlægð og láta 

ekki félagsleg tengsl hafa neikvæð áhrif á þá meðferð sem veitt er. 

Niðurstöður benda til að viðhorf íbúanna til hjúkrunarfræðingsins geti haft 

áhrif á myndun meðferðarsambands og að hjúkrunarfræðingar séu í 

viðkvæmri stöðu þegar kemur að ímynd þeirra innan samfélagsins. Ef ímynd 

þeirra laskast getur það haft neikvæð áhrif á að íbúarnir sæki sér heilbrigðis-

þjónustu í framtíðinni.  

Eitt af megin hlutverkum landsbyggðarhjúkrunarfræðinga er að meta ástand 

sjúklinga og taka ákvörðun um að grípa til aðgerða. Ábyrgðin sem þessu 
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fylgir hvílir þungt á herðum þeirra, sérstaklega ef aðrir hjúkrunarfræðingar 

eða læknar eru ekki til taks til að deila ábyrgð með. Það að eiga von á 

bráðatilfelli til viðbótar við önnur verkefni veldur streitu. Takmarkaður eða 

breytilegur mannafli og úrræði gera það að verkum að hjúkrunarfræðingarnir 

finna fyrir aukinni ábyrgð. Ástand sjúklings, vegalengdir, veður og færð 

hefur áhrif á flutning sjúklinga á sérgreinasjúkrahús. Fram kemur að farsæl 

úrvinnsla vinnutengdra áfalla sé grundvöllur þess að geta starfað við hjúkrun 

á landsbyggðinni. Nándin getur gert úrvinnslu áfalla flóknari og virðist draga 

hana á langinn vegna þess að kveikjur eru í umhverfinu sem ýfa upp hugsanir 

og tilfinningar. Hjúkrunarfræðingarnir sækja stuðning við úrvinnslu áfalla til 

samstarfshópsins fyrst og fremst. Vísbendingar eru um að reyndir hjúkrunar-

fræðingar fái ekki nægan stuðning við úrvinnslu áfalla. Starfshópurinn kallar 

eftir styrk þeirra og yfirvegun í erfiðum tilvikum og þar af leiðandi vilja þeir 

ekki sýna nokkur veikleikamerki. Niðurstöður sýna að hjúkrunarfræðingarnir 

hafi sterka þörf að standa sig þegar á reynir og hafa löngun til að þjóna 

samferðarfólki sínu vel. Þeir takast á við fjölbeytt verkefni daglega og 

þekkingarleit virðist vera viðvarandi hluti af veruleikanum. Skapast hefur 

hefð fyrir því að deila nýrri þekkingu og segja frá hvernig ný eða óvænt 

verkefni eru leyst. Það að segja sögur hefur tvöfalt gildi, bæði gefur það 

hjúkrunarfræðingnum sem stóð vaktina tækifæri á stuðningi og úrvinnslu og 

hinir fá tækifæri til að læra.  

Niðurstöður benda til að landsbyggðarhjúkrunarfræðingar þurfi að hafa sterka 

sjálfsvitund og raunhæft sjálfstraust. Einnig þurfa hjúkrunarfræðingar að vera 

skipulagðir, hafa metnað, vera skapandi og framsýnir og ætla má að 

persónulegir þættir hafi meira vægi en ella, þar sem starfshópurinn er lítill. 

Mikilvægt er að reynslumiklir hjúkrunarfræðingar leggi sig fram um að 

leiðbeina og styðja við bakið á ungum og óreyndum hjúkrunarfræðingum til 

að efla sjálfstraust þeirra og faglega færni. Viðmælendur lýsa allir jákvæðum 

viðhorfum til starfsins, þeim finnst það umfram allt skemmtilegt, fjölbreytt 

og krefjandi. Það sem helst var talið neikvætt fyrir utan álag og streitu var 

hversu erfitt hjúkrunarfræðingarnir áttu með að eiga áhyggjulausan frítíma. 

Vinnan var nálæg í hugum þeirra utan vinnutíma og trygglyndi gagnvart 

samstarfsfólki og sjúklingum stóð framar en ætla mætti á stöðum þar sem 

viðbragðshópur er jafnan stærri. 

Sjúklingahópurinn er fjölbreyttur á landsbyggðarsjúkrahúsum og hjúkrunar-

fræðingarnir verða að vera færir um að sinna ólíkum hjúkrunarþörfum þeirra. 

Skörun verksviða virðist vera óhjákvæmileg við störf á landsbyggðar-

sjúkrahúsum og bent er á að hún geti verið kostur þegar á reynir. Hjúkrunar-

fræðingarnir taka stundum að sér verkefni sem aðrar fagstéttir ættu alla jafna 

að sinna. Sérhæfð þjónusta er ekki alltaf veitt í litlum samfélögum og íbúarnir 

geta átt í erfiðleikum með að sækja hana annað. Í neyðartilvikum telja 
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hjúkrunarfræðingarnir það geta verið nauðsynlegt að framkvæma verk sem 

þeir hafa ekki leyfi til að framkvæma.  

Niðurstöður benda til að fagleg einangrun er fyrir hendi á landsbyggðinni 

þrátt fyrir tækniframfarir. Viðmælendurnir eru jákvæðir gangvart endur-

menntun en hindrandi þættir eru: of fá tækifæri; landfræðileg fjarlægð; 

skipulag námskeiða; kostnaður; fyrirhöfn og í sumum tilvikum áhugaleysi 

eða skortur á hvatningu. Endurmenntun innan landsbyggðarsjúkrahúsanna 

virðist vera takmörkuð. Aðgengi að klínískum leiðbeiningum og öðrum 

nýjungum er fremur takmarkað. Leiðbeiningarnar eru gjarnan samdar og 

sniðnar að þörfum sérgreinasjúkrahúsa og þörf er á að aðlaga þær að 

umhverfi landsbyggðarinnar en ekki er gert ráð fyrir vinnutíma í slík 

verkefni. Viðmælendur upplifa að störf innan heilbrigðisþjónustu á 

landsbyggðinni séu stundum vanmetin. Þau neikvæðu viðhorf sem þeir hafa 

mætt virðast fyrst og fremst tengjast skilningsleysi á aðstæðum á 

landsbyggðinni og þeirri þjónustu sem þar er veitt. Jafnframt virðist sem 

starfsfólk landsbyggðarinnar átti sig ekki á gildi eigin starfa því fræðileg 

umræða einkennist af þeirri þjónustu sem sérgreinasjúkrahús veita.  

Viðmælendurnir eru sammála um að líknarmeðferð og þjónusta við langveika 

einstaklinga eigi að vera hluti af grunnþjónustu á landsbyggðarsjúkrahúsi. 

Vegalengdir gera það að verkum að erfitt geti reynst fjölskyldum að fylgja 

veikum ástvinum sínum til meðferðar á annað sjúkrahús. Í hugum 

viðmælenda eiga deyjandi sjúklingar að fá að vera á heimaslóð innan um 

fjölskylduna sína og ástvini og innan um kunnuleg andlit með sameiginlega 

fortíð. Meirihluti viðmælenda greina frá áhyggjum sínum varðandi framtíð 

heilbrigðisþjónustu á landsbyggðinni. Fram kemur að sjúklingar hafi ekki 

alltaf þörf fyrir þjónustu á sérgreinasjúkrahúsi en þurfi samt sjúkrahús-

þjónustu. Öldruðum og langveikum sjúklingum fjölgar á landsbyggðinni og 

erfiðara er að fá hjúkrunarfræðinga til starfa. Hjúkrunarfræðingar í dag sækja 

í öryggi stóru sjúkrahúsanna og eftirsóknarvert sé að öðlast framhalds-

menntun. Helst eru það hjúkrunarfræðingar sem eiga fjölskyldutengsl eða 

hafa alist upp á landsbyggðinni sem sækja þangað aftur.  
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5 kafli. Umfjöllun um niðurstöður 

rannsóknar 

Fjallað verður um niðurstöður rannsóknarinnar í samhengi við fræðilegt efni 

tengt fyrirbærinu. Kaflanum er skipt í tvo hluta. Fyrst verður fjallað um nánd 

og svo verður fjallað um landsbyggðarhjúkrun. 

Nánd 

Í niðurstöðum rannsóknarinnar merkir hugtakið nánd innilegt félagslegt 

tengslasamband sem felur í sér umhyggju og nálægð. Niðurstöður þessarar 

rannsóknar benda til þess að nándin hafi víðtæk áhrif á upplifun 

landsbyggðarhjúkrunarfræðinga. Vísbendingar um áhrif nándar í lands-

byggðarhjúkrun má helst sjá í nýlegum erlendum rannsóknum (Ness, 

Hellzen, Enmarker, 2015; Johansson og Lindahl, 2011; Beckstrand o.fl., 

2012) en það virðast ekki vera til rannsóknir sem fjalla um áhrif nándar 

sérstaklega. Eldri rannsóknir á borð við samanburðarrannsókn Bushy (2002) 

sýna að samfélagsleg áhrif eru umtalsverð á störf landsbyggðarhjúkrunar-

fræðinga líkt og kemur fram í þessari rannsókn þar sem viðmælendur töldu 

sig þurfa að fara varlega í sakirnar þegar kom að samskiptum við sjúklinga 

og aðstandendur. Þeir höfðu áhyggjur af ímynd sinni og trúverðugleika og 

nefndu að slæmt orðspor geti haft áhrif á það hvort sjúklingar leiti eftir 

þjónustu og hvort það takist að mynda meðferðarsamband. Vísbendingar eru 

um í erlendum rannsóknum að hjúkrunarfræðingar á landsbyggðinni nýti sér 

fjölskyldu- og vinatengsl við sjúklinga sem grundvöll meðferðasambands. En 

það kallar líka á að þeir séu meðvitaðri um takmarkanir og neikvæðar 

afleiðingar sem það getur haft bæði fyrir þá sjálfa og sjúklinga þeirra (Mills 

ofl., 2010). Niðurstöður þessarrar rannsóknar benda til að það sama sé uppi á 

teningnum á meðal íslenskra hjúkrunarfræðinga á landsbyggðinni.  

Niðurstöður benda til að nánd hafi umtalsverð áhrif á tilfinningalega upplifun 

viðmælenda í störfum sínum. Bæði lýsa þeir sjálfir eða lesa má úr orðum 

þeirra samkennd, væntumþykju og umhyggju fyrir íbúum samfélagsins. Þeir 

virðst vera tilbúnir til að færa persónulegar fórnir t.a.m. frítíma með 

fjölskyldu sinni, til þess að mæta þörfum sjúklinga og aðstandenda þeirra og 

eins til að veita samstarfsfólki sínu stuðning. Greina má sorg, missi og ótta í 

lýsingum viðmælenda og þá sérstaklega í tengslum við andlát. Lítið er af 
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erlendum rannsóknum sem fjalla um áhrif nándar á tilfinningalega upplifun, 

þó finna megi rannsóknir sem taka til faglegrar og klínískrar nándar (Kirk, 

2007; Kelly, 2015), en það má greina samsvörun í nýlegum rannsóknum á 

borð við eigindlega rannsókn Ness, Hellzen, Enmarker (2015) um upplifun 

hjúkrunarfræðinga af heimaþjónustu á landsbyggðinni og í niðurstöðum 

rannsóknar Johansson og Lindahl (2011) um líknarmeðferð á landsbyggðinni, 

þar sem bent er á að landsbyggðarhjúkrunarfræðingar upplifi oft erfiðar 

tilfinningar í lok dags á borð við sorg og missi.  

Fram kemur í rannsókninni að nánd getur verið streituvaldur í störfum 

viðmælenda. Sérstaklega í bráðatilvikum og þegar þeir þurfa að annast 

einhvern nákominn. Félagsleg tengsl þeirra við samfélagið gerir það að 

verkum að hjúkrunarfræðingarnir þekkja flesta þá sem leggjast inn á 

sjúkrahúsið og bráðatilfelli vekja með þeim ótta um eigin fjölskyldu. Þeim er 

það mikilvægt að fá upplýsingar um hver á í hlut til að geta gert viðeigandi 

ráðstafanir, ef það er á annað borð hægt. Nándin getur því gert aðstæður í 

bráðatilvikum ákaflega erfiðar. Hjúkrunarfræðingar þurfa að eiga við eigin 

tilfinningar og ótta, á sama tíma og reynir á þekkingu þeirra, úrræði og 

ákvarðanatöku. Niðurstöður Bushy (2002) gefa svipaðar vísbendingar. 

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til að nánd geti verið hindrun í 

samskiptum við sjúklinga sérstaklega þegar um viðkvæm málefni er að ræða. 

Sjúklingar geta haft þörf fyrir að halda upplýsingum fyrir sig eða leita annað 

eftir þjónustu. Niðurstöðurnar eru í samræmi við fræðileg skrif (Thurston og 

Meadows, 2003; Bourke ofl.,2004; Long og Weinert, 1998).  

Hjúkrunarfræðingarnir í þessari rannsókn telja nánd og þá umhyggju sem 

henni fylgir efla gæði hjúkrunar m.a. auðveldað þeim að greina breytingar á 

líðan. Þeir upplifa að hjúkrunin byggist á heildrænni nálgun og að þekking 

þeirra á högum sjúklinga geti stuðlað að samfellu í meðferð langveikra. Í því 

samhengi er afar áhugavert að skoða kenningu dr. Sigríðar Halldórsdóttur 

(2006) um hjúkrun sem faglega umhyggju. Sigríður (2006) gerir greinarmun 

á umhyggju og faglegri umhyggju, þar sem fagleg umhyggja er fagleg færni 

hjúkrunarfræðingsins, fagvisku hans og umhyggja, ásamt uppbyggjandi 

samskiptum og tengingu við sjúklinginn og aðstandendur hans. Fram kemur í 

kenningunni hugtakið fagleg nánd (e. professional intimacy). Þar er átt við 

tengslamyndun á milli hjúkrunarfræðings og sjúklings sem einkennist af 

trausti og öryggiskennd. Fagleg nánd gefur hjúkrunarfræðingum tækifæri til 

að öðlast innsýn inn í líf og raunverulegt ástand sjúklingsins og gerir honum 

kleift að skilja hann og líðan hans betur (Sigríður Halldórsdóttir, 1989). 

Sigríður leggur að sama skapi áherslu á að fagleg fjarlægð sé mikilvægur 

þáttur í fagmennsku og faglegri umhyggju. Sjúklingar vilja ákvarða sjálfir 

hversu mikilli faglegri fjarlægð er viðhaldið og að tengslamyndun tilheyri 
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ákveðnu umhverfi t.a.m. sjúkrahúsi (Sigríður Halldórsdóttir, 1989). Kenning 

Sigríðar kallast á við niðurstöður rannsóknarinnar, þar sem áhrif nándar, 

kærleikur og umhyggja fyrir íbúum hefur víðtæk áhrif á upplifun 

hjúkrunarfræðingana af störfum sínum og undirstrikar hversu flókinn 

línudans það er fyrir hjúkrunarfræðinga að halda faglegri fjarlægð starfandi á 

landsbyggðarsjúkrahúsi í sinni heimabyggð. 

Landsbyggðarhjúkrun 

Niðurstöður sýna að landsbyggðarhjúkrunarfræðingar þurfa að hafa hæfileika 

og víðtæka þekkingu til að starfa sjálfstætt við aðstæður þar sem 

sjúklingahópurinn er fjölbreyttur og skortur er á úrræðum og faglegum 

stuðningi. Þessar niðurstöður eru samhljóma erlendum rannsóknum (Seright, 

2011; Sedgwick ofl., 2014; Francis og Mill, 2011; Mills ofl., 2010; Stanton 

og Dunkin, 2002; Bushy, 2002). Rosenthal (2005) fjallar um þann einstaka 

hæfileika landsbyggðarhjúkrunarfræðinga að færast átakalítið úr einu 

hlutverki í annað og samrýmist það lýsingum viðmælenda. Niðurstöður 

benda jafnframt til að skörun verksviða sé nánast óhjákvæmileg við störf á 

landsbyggðarsjúkrahúsum. Hjúkrunarfræðingarnir og samstarfsfólk þeirra 

taka að sér verkefni sem annars eru veitt af öðrum fagstéttum s.s. félags-

ráðgjöfum og sálfræðingum. Þetta gera þeir til að mæta vöntun á þjónustu í 

því samfélagi sem þeir starfa. Taylor, Blue og Misan (2001) komast að sömu 

niðurstöðum og bæta við að í sumum tilvikum sé skörun verksviða á 

landsbyggðinni nauðsynleg til að mæta auknu álagi. Viðmælendur segja frá 

því að sú staða geti komið upp að nauðsynlegt reynist að framkvæma verk 

sem þeir hafa ekki leyfi til að framkvæma. Ástæða er til að skoða þetta betur í 

ljósi lagalegrar verndar hjúkrunarfræðinga við störf sín. Fleiri hafa bent á 

þessa staðreynd í rannsóknum sínum (Wilkinson, 2015; Witham, 2000; 

Dwyer o.fl., 2005). Ekki hefur rannsakandi fundið neinar heimildir um að 

læknar séu í auknum mæli að færa sig inn á verksvið hjúkrunarfræðinga, eins 

kom fram hjá tveim viðmælendum. 

Niðurstöður benda til að eitt af megin hlutverkum landsbyggðarhjúkrunar-

fræðinga sé að meta ástand sjúklinga og taka ákvörðun um að grípa til 

aðgerða. Ábyrgðin sem þessu fylgir hvíli þungt á herðum þeirra, sérstaklega 

ef aðrir hjúkrunarfræðingar eða læknar eru ekki til taks til að deila ábyrgð 

með. Viðmælendur lýsa því að þeir hafi treyst mjög á reynslumeiri hjúkrunar-

fræðinga þegar þeir voru að hefja störf. Það virðist einnig vera að hjúkrunar-

fræðingarnir treysti líka hver á annan við ákvarðanatöku og sakna þess að 

geta ekki átt samtal um ákvörðun meðferðar þegar þeir starfa einir á vakt. 

Þessi tilhneiging er hvað mest áberandi í bráðatilvikum og því er lýst að 

hjúkrunarfræðingarnir hafi áhyggjur af samstarfsfólki sínu og finni til 
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ábyrgðar þegar þeir fá fregnir utan vinnu af alvarlegum atvikum. Í rannsókn 

Sedgwick ofl. (2014) og Seright (2011) má sjá þessi sömu atriði dregin fram. 

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til að erfitt geti reynst nýútskrifuðum 

hjúkrunarfræðingum að hefja störf á landsbyggðarjúkrahúsi. Þá skorti 

stundum þekkingu, faglega færni og yfirsýn til þess að ná utan um öll þau 

ólíku verkefni sem starfið kallar eftir og benda viðmælendur á ólíkar leiðir til 

að bregðast við þessu, meðal annars handleiðslu. Í niðurstöðum Seright 

(2011) er sagt frá því að nýútskrifaðir hjúkrunarfræðingar treysti frekar á 

leiðsögn reyndra hjúkrunarfræðinga en á þær upplýsingar sem þeir geta aflað 

sér sjálfir t.a.m. í handbókum, klínískum leiðbeiningum, kennslubókum og á 

internetinu. Seright (2011) undirstrikar nauðsyn þess að nýútskrifaðir 

hjúkrunarfræðingar fái handleiðslu reyndra hjúkrunarfræðinga sem hafa til að 

bera faglega færni og þekkingu á landsbyggðarhjúkrun. Nýútskrifðuðu 

hjúkrunarfræðingarnir þurfi stuðning til þess að ígrunda ákvarðanatökur 

sínar, tileinka sér þekkingu og byggja upp þá faglegu færni sem nauðsynleg 

er. Fleiri hafa bent á mikilvægi handleiðslu (Bourke, Waite og Wright, 2014; 

Lee og Cruickshank, 2014). Seright (2011) segir jafnframt að góður 

aðlögunartími sé liður í að tryggja öryggi sjúklinga.  

Gibb (2002) segir hjúkrunarfræðinga á landsbyggðinni bera aukna ábyrgð á 

lífi og heilsu fólks sökum aðstæðna sem þeir starfa við og að þessi aukna 

ábyrgð kalli á sjálfstraust og hugrekki. Fleiri benda á nauðsyn þess að 

landsbyggðarhjúkrunarfræðingar séu hugrakkir (Jones og Ross, 2003, 

Humphreys o.fl., 2002). Fram kemur í máli viðmælenda rannsóknarinnar að 

þeir þurfi að sýna hugrekki í störfum sínum, sérstaklega í bráðatilvikum, 

þegar þeir hjúkra einhverjum nákomnum og þegar þeir takast á við verkefni 

sem þeir hafa ekki reynslu af að leysa áður. Viðmælendur undirstrika að 

hugrekkinu þurfi að fylgja sjálfsþekking, hæfilegt sjálfsraust og trú á eigin 

getu. Bent er á að óhóflegt sjálfstraust geti stofnað öryggi sjúklinga í hættu. 

Þessar niðurstöður eru í samræmi við kenningar sálfræðingsins Bandura, sem 

hefur verið leiðandi í fræðilegum skrifum um sjálfstraust. Bandura segir m.a. 

að sá sem hefur óeðlilega hátt sjálfsálit telji að hann þurfi ekkert að leggja á 

sig og er því líklegri til að mistakast heldur en sá sem hefur hæfilegt 

sjálfstraust (Bandura,2012).  

Fram kemur í rannsókninni að nánd geti gert úrvinnslu starfstengdra áfalla 

flóknari og virðist geta dregið hana á langinn vegna þess að kveikjur eru í 

umhverfinu sem ýfa upp hugsanir og tilfinningar og til viðbótar eru 

vísbendingar um að reyndir hjúkrunarfræðingar fái ekki nægan stuðning við 

úrvinnslu áfalla, stöðu sinnar vegna. Sambærilegar niðurstöður hefur 

rannsakandi ekki fundið í erlendum rannsóknum. Opie ofl. (2010) benda á að 

landsbyggðarhjúkrunarfræðingar séu útsettari fyrir streitu og tilfinningaþroti 

en þeir sem starfa annarsstaðar og hvetja til frekari rannsókna er snúa að 
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streitu, tilfinningalegu álagi og starfstengdum áföllum. Fram kemur í 

lýsingum hjúkrunarfræðingana að viðrun í kjölfar starfstengdra áfalla, þar 

sem hópurinn sem kom að atvikinu hittist til að fara yfir verkferla og líðan, er 

þeim mikilvæg og veiti þeim stuðning. Hjúkrunarfræðingarnir virðast hafa 

þörf fyrir staðfestingu á því að viðbrögð hópsins og þátttaka þeirra sjálfra hafi 

verið viðunandi miðað við aðstæður. Ef viðrun eða annarri úrvinnslu er 

ábótavant þá sé hætta á að það vakni innra með þeim spurningar um hvernig 

þeir hafi staðið sig, jafnvel að mörgum árum liðnum. Kaplan, Iancu og 

Bodner (2014) kortleggja áhrif viðrunar í kjölfar áfalla í grein sinni og 

áhugavert er að skoða niðurstöður þeirra í þessu samhengi.  

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til að landsbyggðarhjúkrunarfræðingar 

deili reynsluþekkingu með því að segja sögur. Það hefur tvöfalt gildi, bæði 

gefur það hjúkrunarfræðingnum sem stóð vaktina tækifæri á stuðningi og 

úrvinnslu og hinir fá tækifæri til að læra. Samhljóm má finna í niðurstöðum 

íslenskrar rannsóknar á áhrifum niðurskurðar á starfshvata og innbyrðis 

þekkingarmiðlun heilsugæsluhjúkrunarfræðinga. Þar kemur m.a. fram að 

bæði með skipulagðri og óskipulagðri þekkingarsamveru fái þátttakendur 

tækifæri til að afla og miðla þekkingu með frásögn og jafnframt tækifæri til 

að íhuga eigin reynslu og ræða hana við samstarfsfólk (Emilía J. Einarsdóttir, 

Ingi R. Eðvarðsson og Sigríður Halldórsdóttir, 2012). Það, að segja sögur til 

að miðla þekkingu og reynslu, hefur fylgt mannkyni frá örófi alda. Sögur geta 

líka þjónað þeim tilgangi að efla sjálfstraust, þroska gagnrýna hugsun og 

siðferðiskennd og veita hlustendum gagnlegar fyrirmyndir (Davidhizar og 

Lonser, 2003). Sögur gefa tækifæri til ígrundunar sem talin er vera gagnleg í 

klínísku starfi og margir höfundar hafa fjallað um (Taylor, 2006). Taylor 

(2006) nefnir meðal annars að ígrundun megi beita fyrir upplifun (e. 

reflection pre action), en þannig gagnist hún sem undirbúningur fyrir þá 

reynslu sem einstaklingar eiga eftir að upplifa. Samrýmist það lýsingum 

viðmælenda á því hvernig þeir æfðu verkferla fyrirfram í huganum fyrir 

óvænt atvik. Roulston (2008) segir jafnframt frá mikilvægi sögusstunda fyrir 

landsbyggðarhjúkrun. 

Viðmælendur lýsa allir jákvæðum viðhorfum til starfsins, þeim finnst það 

umfram allt skemmtilegt, fjölbreytt og krefjandi. Það sem helst var talið 

neikvætt fyrir utan álag og streitu var hversu erfitt hjúkrunarfræðingarnir áttu 

með að eiga áhyggjulausan frítíma. Vinnan var nálæg í hugum þeirra utan 

vinnutíma og trygglyndi gagnvart samstarfsfólki og sjúklingum er áberandi. 

Það eru svipaðar niðurstöður og sjá má í erlendum rannsóknum (Ness, 

Hellzen og Enmarker, 2015; MacLeod o.fl., 2004). Rannsókn Opie o.fl. 

(2010) sýnir að framlegð landsbyggðarhjúkrunarfræðinga til starfa sinna 

mælist yfir meðallagi. Lítið er til af íslenskum eða erlendum rannsóknum þar 

sem lagt er mat á gæði hjúkrunar á landsbyggðinni. Baemholdt, Jennings, 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1471595306000746#bib2
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1471595306000746#bib2
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Merwin og Thomlow (2013) framkvæmdu rannsókn með það að markmiði að 

greina þýðingu gæða hjúkrunar (e. quality care) í hugum hjúkrunarfræðinga á 

landsbyggðarsjúkrahúsum. Til viðbótar við þá gæðavísa sem þekktir eru í 

þéttbýli s.s. tíðni legusára, byltur, tíðni sýkinga, fjöldi endurinnlagna og 

lengd sjúkrahússdvalar vildu landsbyggðarhjúkrunarfræðingar að þróaðir 

yrðu gæðavísar, sem ná yfir þann tíma, sem tekur að flytja sjúkling á 

sérgreinasjúkrahús og félagsleg tengsl og menningu innan samfélagsins.  

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til að fagleg einangrun sé fyrir hendi á 

landsbyggðinni þrátt fyrir tækniframfarir. Viðmælendurnir eru jákvæðir 

gangvart endurmenntun en hindrandi þættir eru: of fá tækifæri; landfræðileg 

fjarlægð; skipulag námskeiða; kostnaður; fyrirhöfn og í sumum tilvikum 

áhugaleysi eða skortur á hvatningu. Sambærilegar niðurstöður má sjá víða í 

erlendum rannsóknum (Bushy, 2002; MacLeod o.fl., 2004; Humphreys o.fl., 

2002). Fram kemur í máli viðmælenda að þeir sæki helst endurmenntun á 

þremur sviðum hjúkrunar, en það er bráðahjúkrun, geðhjúkrun og líknandi 

meðferð.  

Viðmælendur lýsa því að aðgengi að klínískum leiðbeiningum og öðrum 

nýjungum sé takmarkað og að leiðbeiningar séu gjarnan sniðnar að þörfum 

sérgreinasjúkrahúsa og þarfnist aðlögunar. Fram kemur að viðmælendur 

sakni þess að innleiðing nýjunga og klínískra leiðbeininga sé ekki 

kerfisbundin á landsbyggðinni og með stuðningi klínískra sérfræðinga líkt og 

þekkist á stóru sjúkrahúsunum. Sambærilegar vísbendingar má finna í 

niðurstöðum rannsóknar Van Vorst ofl. (2006). Bent hefur verið á að fyrsta 

skrefið í þá átt að því að viðhalda heilbrigðisþjónustu byggða á gagnreyndri 

þekkingu, er að tryggja aðgengi heilbrigðisstarfsmanna að upplýsingum 

(Mills ofl. 2014). Þær er hægt að nálgast með hjálp upplýsinga- og 

samskiptatækni ef búnaður er fyrir hendi og þekking til þess að nota hann 

(Hilty ofl., 2015; Mills ofl. 2014; Booth, 2006).  

Viðmælendurnir eru sammála um að líknarmeðferð og þjónusta við langveika 

einstaklinga eigi að vera hluti af grunnþjónustu á landsbyggðarsjúkrahúsi. Í 

hugum viðmælenda eiga deyjandi sjúklingar að fá að vera á heimaslóð innan 

um fjölskylduna sína og ástvini og innan um kunnuleg andlit með 

sameiginlega fortíð. Sá þekkingargrunnur sem fyrir hendi er hvað varðar 

líknarmeðferð innan heilbrigðisþjónustu á landsbyggðinni er ófullnægjandi ef 

marka má fræðilega samantekt Robinson ofl. (2009). Í öðrum rannsóknum 

tengdum líknarmeðferð er rík áhersla lögð á að fjölskylda sjúklingsins fái 

viðunandi stuðning (Given o.fl., 2001) og það hefur áhrif á afkomu og líðan 

maka og barna í sorg hvernig annast var um ástvin við lok lífs (Bragi 

Skúlason, 2005). Það er því til mikils að vinna að tryggja að heilbrigðis-

þjónusta á landsbyggðinni hafi burði til að mæta þjónustuþörf íbúanna. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Robinson%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19216703


59 

Meirihluti viðmælenda greina frá áhyggjum sínum varðandi framtíð 

heilbrigðisþjónustu. Öldruðum og langveikum sjúklingum fjölgar og erfiðara 

er að fá hjúkrunarfræðinga til starfa. Svo virðist vera að heilbrigðiþjónusta í 

dreifðum byggðum eigi undir högg að sækja víða um heim og fjölmargar 

rannsóknir hafa verið birtar undanfarin ár sem varpa ljósi á leiðir til að 

byggja upp og efla heilbrigðisþjónustu og laða hjúkrunarfræðinga til starfa á 

landsbyggðinni (Montour ofl., 2009; Lee og Cruickshank, 2015; Zimmer ofl., 

2014; Molinari og Monserud, 2008; Fisher og Fraser, 2010).





61 

Kafli 6. Notagildi rannsóknarinnar og 

lokaorð  

Í þessum kafla verður fjallað um notagildi rannsóknarinnar innan heilbrigðis-

vísinda og tillögur lagðar fram um framtíðarrannsóknir.  

Notagildi rannsóknarinnar 

Það er mikilvægt að skapa fræðilegan grunn í landsbyggðarhjúkrunarfræði á 

Íslandi svo þróa megi frekara nám og um leið styrkja stoðir þeirrar 

heilbrigðisþjónustu sem veitt er víða um land. Rannsóknin getur gefið innsýn 

í störf reyndra hjúkrunarfræðinga á meðalstóru landsbyggðarsjúkrahúsi og 

þannig verið fyrsta skref í átt að frekari rannsóknum. Niðurstöður benda til að 

landsbyggðarhjúkrunarfræðingar þurfi að hafa hæfileika og víðtæka þekkingu 

til að starfa sjálfstætt við aðstæður þar sem sjúklingahópurinn er fjölbreyttur 

og skortur er á úrræðum og faglegum stuðningi líkt og kemur fram í öðrum 

rannsóknum. Rannsóknin varpar ljósi á að nánd sem skapast á milli 

hjúkrunarfræðinga og samfélagsins sem þeir þjóna virðist hafa víðtæk áhrif á 

störf þeirra. Fram kemur að nánd geti gert úrvinnslu starfstengdra áfalla 

flóknari og virðist geta dregið hana á langinn, vegna þess að kveikjur eru í 

umhverfinu sem ýfa upp hugsanir og tilfinningar. Jafnframt eru vísbendingar 

um að reyndir hjúkrunarfræðingar fái ekki nægan stuðning við úrvinnslu 

áfalla stöðu sinnar vegna. Þessar niðurstöður hefur rannsakandi ekki fundið í 

öðrum rannsóknum. 

Tillögur að framtíðarrannsóknum 

 Rannsókn á upplifun hjúkrunarfræðinga af áhrifum nándar í starfi. 

 Rannsókn sem skoðar nánd landsbyggðarhjúkrunarfræðinga við 

samfélag sitt í ljósi kenningar dr. Sigríðar Halldórsdóttur (2006) um 

hjúkrun sem faglega umhyggju.  

 Samanburðarrannsókn á hlutverki landsbyggðarhjúkrunarfræðinga sem 

starfa á norðurslóðum.  

 Fræðileg samantekt er varðar forsendur og kennslufræðileg markmið 

framhaldsnámsbrauta í landsbyggðarhjúkrun. 
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 Eigindleg rannsókn sem rýnir í starfstengd áföll innan 

landsbyggðarhjúkrunar og hvernig úrvinnslu þeirra er háttað. 

 Rannsókn á upplifun óreyndra hjúkrunarfræðinga af störfum sínum á 

landsbyggðinni. 

 Rannsókn á gæðum hjúkrunar á landsbyggðinni. 

 Rannsókn á gæðum líknarmeðferðar á landsbyggðinni. 

Lokaorð 

Það er von rannsakanda að landsbyggðarhjúkrun verði varanlegur hluti af 

grunn- og framhaldsnámi íslenskra hjúkrunarfræðinga. Landið er dreifbýlt og 

framtíðin kallar á vöxt heilbrigðisþjónustu á landsbyggðinni. Ef ekki verður 

gerð breyting á stefnu stjórnvalda á næstu árum, verðum við að búa okkur 

undir að sú heilbrigðisþjónusta byggi fyrst og fremst á þekkingu, færni og 

reynslu landsbyggðarhjúkrunarfræðinga.  
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Viðauki A 

 

 

Leiðbeinandi: Dr. Sigríður Halldórsdóttir prófessor 

Kynning á rannsókn 

Ég undirrituð, Steinunn Jónatansdóttir, er að vinna að meistararannsókn í tengslum 

við meistaranám mitt í heilbrigðisvísindum við Háskólann á Akureyri. Ég nota 

eigindlega fyrirbærafræðilega aðferð sem byggist á samtölum við einstaklinga sem 

hafa ákveðna reynslu eða sýn á það fyrirbæri sem rannsakað er. Í þessari rannsókn 

langar mig að skoða hvernig upplifun það er að vera reyndur hjúkrunarfræðingur 

starfandi á landsbyggðarsjúkrahúsi á Íslandi.  

Mig langar að biðja þig um að eiga við mig samtal þar sem þú lýsir fyrirbærinu 

landsbyggðarhjúkrun frá þínum sjónarhóli. Ég geri ráð fyrir að samtal okkar taki um 

það bil eina klukkustund og ég mun hljóðrita það og ritvinna frá orði til orðs. 

Niðurstöður rannsóknarinnar verða kynntar opinberlega og ég mun gæta hagsmuna 

þinna í hvívetna og virða einlægni þína í öllum tilvikum. Engar persónugreinanlegar 

upplýsingar verður að finna í rannsóknarskýrslu eða öðrum gögnum. Á meðan 

samtalinu stendur skulum við í sameiningu gæta þess að nöfn eða staðir beri ekki á 

góma. Ef það gerist óvart að eitthvað verði nefnt sem hægt er að rekja, skal ég sjá til 

þess að það muni hvergi koma fram. Ef þú vilt hætta í rannsókninni máttu það 

hvenær sem þú vilt og þú þarft ekki að svara þeim spurningum sem af einhverjum 

ástæðum vilt ekki svara. Þátttaka þín í rannsókninni og það sem þú segir mér verður í 

trúnaði okkar á milli. 

 

Rannsóknarspurningin mín er: Hver eru meginatriði í lýsingu reyndra hjúkrunar-

fræðinga á störfum sínum og hlutverki á landsbyggðarsjúkrahúsi?   

_________________________ 

Steinunn Jónatansdóttir 

Þátttökuyfirlýsing 

Ég undirrituð/-aður hef lesið ofangreindan texta og vil taka þátt í rannsókninni eins 

og henni er lýst 

______________________________________ 
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Viðauki B 

 

 
Viðtalsrammi 

 „Þú verður bara að bjarga þér sjálfur“ 

Lýsing reyndra hjúkrunarfræðinga á landsbyggðarhjúkrun 

Upphafsorð 

Rannsakandi: Í viðtalinu vil ég kanna þína upplifun af því að starfa á litlu 

landsbyggðarsjúkrahúsi. Ég hlakka til að fá tækifæri til að kynnast þinni sýn á 

landsbyggðarhjúkrun. Ég valdi að hafa spurningar opnar til þess að þú hafir sjálf/-ur 

stjórn á því sem fram kemur, þó að við styðjumst við viðtalsramma. Ég kem líklega 

til með að biðja þig að lýsa nánar einstökum efnisatriðum sem fram koma og biðja 

þig að endurtaka það sem þú segir til að fullvissa mig um að ég sé að skilja orð þín 

rétt. Ég vil ítreka við þig að þú þarft ekki að svara spurningum ef þú vilt það ekki og 

þú mátt ljúka samtalinu hvenær sem er án þess að það hafi nokkrar afleiðingar. Við 

skulum gæta þess í sameiningu að nefna ekki nöfn eða staði sem mögulega geta verið 

rekjanlegir. Ég kem til með að eyða upplýsingum úr vélrituðum gögnum ef þær 

óviljandi slæðast með.  

Segðu mér frá því: 

- hvernig það er að vera landsbyggðarhjúkrunarfræðingur. 

- hvert hlutverk þitt er á þínum vinnustað. 

 

Dæmi um ítarspurningar 

Hvað einkennir störf þín ? 

Hvað einkennir landsbyggðarhjúkrunarfræðinga? 

Segðu mér frá þeirri hjúkrun sem þú veitir. 

Hvað er það sem hefur áhrif á þá hjúkrun sem þú veitir? 

Segðu mér frá starfsumhverfi þínu og samskiptum við samstarfsfólk. 

Segðu mér frá samskiptum þínum við sjúklinga. 

Segðu mér frá viðhorfum þínum til starfsins. 

Hvað er erfitt við starf hjúkrunarfræðinga á landsbyggðinni? 

Hvert sækir þú styrk og stuðning? 

Hvernig varstu undirbúin fyrir störf á landsbyggðinni? 

Hvernig er aðgengi þitt að endurmenntun? 

Hvernig er aðgengi þitt að nýjum upplýsingum og klínískum leiðbeiningum? 


