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Útdráttur 

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna hlutverk hjúkrunarfræðinga í hópslysum 

og lagt upp með rannsóknarspurninguna „Hvert er hlutverk hjúkrunarfræðinga í 

hópslysum?“  

Við rannsóknina var notuð eigindleg aðferðafræði þar sem tekin voru viðtöl við 

tvo rýnihópa. Í hvorum hópi voru fjórir starfandi hjúkrunarfræðingar, annars vegar á 

slysadeild Fjórðungssjúkrahússins á Akureyri og hins vegar á slysa- og bráðamóttöku 

Landspítala - háskólasjúkrahúss í Fossvogi. Viðtölin voru síðan greind í þrjú meginþemu 

með nokkrum undirþemum samkvæmt aðferð Vancouver-skólans. 

Helstu niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að þátttakendur voru allir sammála 

um að hjúkrunarfræðingar eru mikilvægir aðilar í hópslysum. En það er margt sem fellur 

undir hlutverk þeirra s.s. að vera stjórnandi, taka þátt í forgangsröðun og teymisvinnu  

ásamt því að sjá um samskipti sem tengjast hinum slasaða. Ef þeir framkvæma ekki þessi 

atriði fellur flest um sjálft sig. Í niðurstöðunum kom fram að treyst er á að 

hjúkrunarfræðingar kunni á allan hópslysabúnað og slysatöskur því oftar en einu sinni 

hafa þeir kennt öðrum fagaðilum á búnaðinn á síðustu stundu. Einnig kom í ljós að 

þátttakendunum fannst samskipti innan teymanna góð en bæta mætti samskiptin við 

neyðarlínuna.   

Það er niðurstaða rannsakenda að hjúkrunarfræðingar séu mjög mikilvægir þegar 

kemur að hópslysum en þeir eru „límið“ eins og þeir orðuðu sjálfir. Hlutverk 

hjúkrunarfræðinga er oft falið og mættu þeir því vera meira sýnilegir í umfjöllun 

fjölmiðla um hópslys.  

Lykilhugtök: hjúkrunarfræðingar, hópslys, hópslysaáætlun, forgangsröðun, teymisvinna  
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Abstract 

The purpose of this research was to explore the role which nurses play in mass 

casualties. The research question was “What is the role of nurses in mass casualties?”. 

Qualitative method was used where interviews were conducted in two focus 

groups.  Each group consisted of four practicing nurses. One group consisted of nurses 

working in the emergency room in the hospital in Akureyri and the other group works in 

the emergency room of the national hospital in Reykjavik. The interviews were analysed 

into three main themes with several sub-themes according to the Vancouver school 

method. 

The main conclusion of the research was that all participants agreed that nurses 

are very important contributors in mass casualties. However, there are a number of things 

that fall under the responsibility of nurses such as being a leader, take part in triage, 

teamwork as well as managing communication involving the patient. If they do not take 

care of these factors the whole thing will fall apart. It is evident that nurses must know 

how to operate the equipment necessary to use in mass casualties because more than once 

they have taught other professionals in the nick of time. The participants also thought that 

the communication between the doctors and nurses who work together in teams was good 

but the communication with the dispatch centre (112) could be improved. 

It is concluded that nurses are very important when it comes to mass Casualties 

where they often consider themselves as the “glue” in the action. The role of nurses is 

often hidden and therefore they should be more visible in the media coverage on mass 

casualties. 

Key words: Nurses, Mass Casualties, Disaster Plan, Triage, Team work 
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1.kafli 

Inngangur 

Þessi rannsókn er unnin sem lokaverkefni til baccalaureorum scientiarum (B.Sc) 

gráðu við heilbrigðisdeild Háskólans á Akureyri (HA) 2007. Þrír hjúkrunarnemar standa 

að rannsókninni. Leiðbeinandi er Hildigunnur Svavarsdóttir, lektor við HA. 

Rannsóknin fjallar um hlutverk hjúkrunarfræðinga í hópslysum á 

Fjórðungssjúkrahúsinu á Akureyri (FSA) og Landspítala - háskólasjúkrahúsi (LSH) í 

Fossvogi. Í rannsókninni var lögð áhersla á hópslysaáætlanir, hópslysaæfingar, 

forgangsröðun og teymisvinnu. Viðbrögð við hópslysum hafa lítið verið rannsökuð hér á 

landi og því telja rannsakendur þetta vera tilvalið verkefni.  

Í þessum kafla er fjallað um bakgrunnsupplýsingar varðandi verkefnið, s.s. hvert 

viðfangsefnið er, hver tilgangur þessarar rannsóknar er fyrir hjúkrun, meginhugtök 

skilgreind svo og val á rannsóknaraðferð. Jafnframt er greint frá rannsóknarspurningu, 

hvernig heimildaleit gekk fyrir sig, gildismati rannsakenda og uppbyggingunni á 

skýrslunni. 

 

1.1. Bakgrunnur rannsóknarinnar 

Starf hjúkrunarfræðinga er oft talið of lítið sýnilegt og telur almenningur oft og 

tíðum að hlutverk þeirra felist í því að þjónusta læknana. Hjúkrun er hins vegar sjálfstæð 

starfsgrein samkvæmt lögum um heilbrigðisþjónustu frá 1978. En Félag íslenskra 

hjúkrunarfræðinga greinir frá því á vefsíðu sinni að: ,,Hjúkrunarfræðingar eru sjálfstæð 
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fagstétt sem skipuleggur, stjórnar, framkvæmir og ber ábyrgð á sínum störfum, án 

tilskipana eða eftirlits annarra stétta“ (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2004, bls. 1).  

Í Bandaríkjunum er stærsti hluti heilbrigðisstarfsmanna hjúkrunarfræðingar og því 

er nauðsynlegt að geta treyst á þá. Þeir verða að búa yfir grunnþekkingu og getu til að 

geta brugðist við bráðaaðstæðum eins og í hópslysum (Veenema, 2006; Stanley o.fl., 

2003). 

Hópslys geta verið af öllum stærðum og gerðum og stundum er tími fyrir 

sjúkrahúsin að undirbúa sig og setja hópslysaáætlun í gang áður en slasaðir einstaklingar 

byrja að koma inn á slysadeildina en stundum næst það ekki. Allt fer þetta eftir eðli 

slyssins, hvort um er að ræða náttúruhamfarir og þá hvers konar eða hvort slysið er af 

manna völdum (Mehta, 2006).  

Þegar hópslys verður er sterk krafa sett á heilbrigðisstarfsfólk og sjúkrahúsin að 

anna slösuðum og bjarga sem flestum (Mehta, 2006). Þannig að tilgangurinn með 

hópslysaáætlun er að minnka álagið og til að hafa skipulag á aðgerðunum. Þegar til er slík 

áætlun sem segir hvernig allt á að fara fram eiga allir að þekkja hlutverk sitt og með því 

er hægt er að bjarga fleiri mannslífum (Howard og Wiseman, 2001). 

Hér á Íslandi hefur hópslysaáætlun verið til á FSA síðan 1985 (Valgarður 

Stefánsson, 1993) og fyrsta sameiginlega áætlunin fyrir LSH í Fossvogi og við 

Hringbraut kom út árið 2003 (Brynjólfur Mogensen, einkasamskipti, 5.febrúar 2007).  

Hópslysaæfingar er nauðsynlegar og eru þær notaðar til að athuga sérstaka þætti 

innan hópslysaáætlunarinnar sjálfrar, s.s. stjórnun, samskipti, forgangsröðun, 

sjúklingaflæði, lyf og lyfjabyrgðir, skráningu, öryggisatriði o.fl. (Mehta, 2006). 
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Eins er forgangsröðun mjög mikilvæg í hópslysum og er hún notuð þegar margir 

eru slasaðir og ekki mannskapur til að sinna öllum í einu. Forgangsröðun á slysstað felst í 

því að ákveða hver fær hvaða umönnun og í hvaða röð slasaðir eru fluttir á sjúkrahús 

(Mehta, 2006). 

Þegar slasaðir eru komnir inn á slysadeild eiga allir starfsmenn að vita hvert þeirra 

hlutverk er og vera tilbúnir. Það er á svona augnablikum sem það skiptir öllu máli að 

starfsfólkið vinni vel saman því hvert tilfelli fyrir sig er einstakt og engir tveir 

einstaklingar eru eins. Oft reynist nauðsynlegt að vinna hratt og örugglega því versti 

óvinur slasaða mannsins er tíminn og skiptir góð teymisvinna því miklu máli. Það er oft 

talað um „the golden hour of trauma“, en þýðingin á því er að tíminn er mjög dýrmætur 

og því er mjög mikilvægt að allt sé tilbúið áður en hinn slasaði kemur í hús (Revis og 

Newberry, 2003).  

 

1.2. Tilgangur og markmið  

Tilgangur þessarar rannsóknar er að varpa ljósi á hlutverk hjúkrunarfræðinga í 

hópslysum. Markmiðið er að kanna hlutverk hjúkrunarfræðinga í hópslysum á tveimur 

stærstu sjúkrahúsum landsins, FSA og LSH í Fossvogi. Þessi rannsókn mun einnig 

upplýsa almenning og gefa innsýn inn í eitt af fjölmörgum hlutverkum sem 

hjúkrunarfræðingar gegna.  
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1.3. Skilgreining á helstu hugtökum 

 Hópslys: Skilgreint sem skyndilegur hörmulegur atburður sem veldur miklu tjóni, 

missi eða eyðileggingu (Webster, 1989). 

Hópslysaáætlun: Áætlanir ef stórslys á sér stað sem verður af manna völdum eða 

vegna náttúruhamfara. Aðgerðir fara eftir eðli slyssins (Brynjólfur Mogensen, 2003). 

Forgangsröðun: Forgangsröðun er unnin samkvæmt flokkunarkerfi sem notast er 

við ef margir eru slasaðir og ekki er hægt að flytja alla slasaða á sjúkrahús strax. Sá sem 

er mest slasaður en hefur góðar lífslíkur er fluttur fyrstur (Ríkislögreglustjóri 

Almannavarnadeild, e.d.b). Til eru margs konar flokkunaraðferðir sem verða útskýrðar 

betur í 2. kafla. 

Teymisvinna: Teymi er hópur fólks sem sameinar hæfileika sína og sérþekkingu 

við lausn á ákveðnu viðfangsefni og stefnir um leið að sama markmiði (Helga 

Hinriksdóttir, 2006). 

 

1.4. Val á rannsóknaraðferð 

 Notast verður við eigindlega aðferðafræði. Sú aðferð er notuð til að öðlast betri 

skilning á viðhorfum og reynslu tiltekins hóps fólks gagnvart ákveðnu viðfangsefni 

(Sóley S. Bender, 2003). 

Rannsakendur nota þægindaúrtak og því báðu þeir hjúkrunardeildarstjóra á 

slysadeild FSA og slysa- og bráðamóttöku LSH í Fossvogi um aðstoð til að finna 

hjúkrunarfræðinga sem starfa á deildinni og eru tilbúnir að lýsa reynslu sinni. Notast 

verður við rýnihópaaðferð, en sú aðferð er valin til að fá innsýn í fyrri reynslu 

hjúkrunarfræðinganna. Til þess að fá góða mynd af því hvert hlutverk þeirra er í 



Hjúkrunarfræðingar eru „límið“ 5 

hópslysum þarf að tala við þá sem hafa upplifað þessa tilteknu reynslu (Sigríður 

Halldórsdóttir, 2003). 

 

1.5. Rannsóknarspurning 

 Hvert er hlutverk hjúkrunarfræðinga í hópslysum?  

 

1.6. Heimildaleit 

 Rannsakendur fá heimildir úr bókum, tímaritsgreinum og af heimasíðum 

sjúkrahúsanna FSA og LSH. Einnig nota þeir gagnasöfn, s.s. ProQuest 5000, Cinahl, 

Gegni og vefinn hvar.is til að finna fræðilegar greinar um efnið. 

 Leitarorð á ensku sem rannsakendur nota eru: mass casualty, triage, disaster 

planning, nursing, team work og hospital. 

 

1.7. Gildismat rannsekanda 

 Rannsakendur telja að hjúkrunarfræðingar viti hvert hlutverk þeirra er í 

hópslysum og þeir hafi þekkingu á aðstæðum þegar hópslys verður en að deildarlæknar 

og annað starfsfólk sjúkrahúsanna viti oft ekki hvert hlutverk hjúkrunarfræðinganna er.  

 Að mati rannsakenda gegna hjúkrunarfræðingar mörgum hlutverkum og eitt af 

þeim er að kenna og sýna öðrum, þá sérstaklega inni á bráðadeildum. Þar þurfa þeir að 

taka á móti hjúkrunarnemum og leiðbeina þeim. En einnig þurfa þeir að kenna 

samstarfsfólki sínu, til dæmis á hópslysabúnaðinn og sjá um að kynna bráðadeildina fyrir 

nýju starfsfólki.  
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Rannsakendur telja það mjög áríðandi að til sé hópslysaáætlun á öllum 

heilbrigðisstofnunum landsins og að þær séu uppfærðar reglulega. Einnig telja þeir brýnt 

að hafa hópslysaæfingar reglulega svo allir viti hvert hlutverk þeirra er þegar þessar 

aðstæður skapast. 

 Að lokum telja rannsakendur að hópslysaáætlunin sé yfirleitt ekki nógu vel kynnt 

fyrir nýju starfsfólki og getur það haft alvarlegar afleiðingar í för með sér. 

 

1.8. Uppbygging á skýrslunni 

 Skýrslan er byggð upp með hefðbundnu sniði. Byrjað er á inngangi þar sem 

bakgrunnur rannsóknar er kynntur svo og tilgangur og markmið. Annar kafli inniheldur 

fræðilega umfjöllun um viðfangsefnið. Þriðji kafli snýr að aðferðafræðinni, hvernig 

þátttakendur eru valdir, hvernig gagnasöfnun fer fram og hvernig unnið er úr gögnunum. 

Í fjórða kafla eru rannsóknarniðurstöður kynntar. Í fimmta kafla eru svo umræður og 

túlkun rannsakenda á rannsókninni og sjötti kafli fjallar um notagildi rannsóknar og 

mögulegar framtíðarrannsóknir tengt rannsóknarefninu. Allir kaflarnir innihalda 

samantekt, þar sem aðalatriðin eru dregin saman. 

 

1.9. Samantekt 

 Hópslys er alvarlegur hlutur og til að geta brugðist sem best við slíkum aðstæðum 

verða að vera til góðar hópslysaáætlanir til að geta sinnt sem flestum. Til þess að það 

gangi þarf einnig að vera fært starfsfólk til staðar sem vinnur vel saman í teymum. Að 

lokum, til þess að hópslysaútkallið gangi sem best, þarf allt starfsfólkið að vita sitt 
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hlutverk og til þess að það virki er nauðsynlegt að hafa hópslysaæfingar reglulega og 

kynna áætlunina fyrir nýju stafsfólki. 

Viðbrögð við hópslysum hafa lítið verið rannsökuð hér á landi og því töldu 

rannsakendur þetta vera tilvalið verkefni. Starf hjúkrunarfræðinga er einnig oft dulið og 

ekki margir sem geta svarað því hvert hlutverk þeirra er. Til þess að fá sem best svör við 

rannsóknarspurningunni völdu rannsakendur eigindlega rannsóknaraðferð þar sem notast 

er við rýnihópa sem teljast gagnlegir til að fá fjölbreyttar umræður um viðfangsefnið. 
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2. Kafli  

Fræðileg samantekt 

 Í þessum kafla er fræðileg samantekt en rannsakendur hófu leit að heimildum sem 

tengjast efni rannsóknarinnar. Eins og áður hefur komið fram notuðust þeir mestmegnis 

við erlend gagnasöfn.  

Hér á eftir er betur farið í þau hugtök sem fram komu í fyrsta kafla og gert grein 

fyrir þeim. Einnig eru skoðaðir þeir fjölmörgu þættir sem tengjast hópslysum, hvernig 

þeim er háttað hér á landi og skoðað er hvernig þetta gengur fyrir sig erlendis.  

 

2.1. Hópslys 

Hópslys eru eins og áður hefur komið fram aðstæður sem geta stafað af 

náttúruhamförum ýmiss konar eða hlotist af mannavöldum. Samkvæmt orðabók Websters 

(1989) er hópslys áfall af þeirri stærðargráðu að þörf er á utanaðkomandi aðstoð. Á 

Íslandi er skilgreiningin á hópslysi sú að eitthvert áfall verður viðameira en svo að 

öryggis- og heilbrigðisþjónusta á viðkomandi svæði geti veitt aðstoð með venjulegum 

hætti. Þá er nauðsynlegt að fá sérhæfða aðstoð á svæðið eins og lækna, hjúkrunarfræðinga 

og björgunarsveitafólk (Fjórðungssjúkrahúsið á Akureyri, 2005). 

Í heiminum deyja um fimm milljónir manna á hverju ári af völdum áverka eftir 

ýmiss konar hamfarir. Þar að auki má bæta við nokkrum milljónum manna sem skaðast á 

einhvern hátt í slysum og verða tímabundið eða alfarið óvinnufærir. Búist er við að þessar 

tölur eigi eftir að hækka á komandi árum (World Health Organization, 2005). Til þess að 

geta dregið úr þeim þarf að koma í veg fyrir slysin en einnig er oft hægt að draga 
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verulega úr líkum á dauða eða varanlegum skaða með því að veita góða fyrstu hjálp á 

slysstað (World Health Organization, 2005). 

 

2.2. Hópslysaáætlanir 

Hópslysaáætlanir eru hluti af neyðarskipulagi almannavarna og tilgangur þeirra er 

að móta fyrirfram viðbrögð sjúkrastofnana við vá sem krefst íhlutunar heilbrigðisþjónustu 

(Vilborg Ingólfsdóttir, 2005). 

Samkvæmt 24. gr. laga um heilbrigðisþjónustu nr. 97/1990 eru sjúkrahús flokkuð 

í svæðissjúkrahús, deildasjúkrahús og almenn sjúkrahús en sú flokkun tekur ekki 

sérstaklega til móttöku slasaðra. Nauðsynlegt er að sem flestar heilbrigðisstofnanir hafi 

einhverja áætlun til að takast á við ýmiss konar hópslys og skulu stjórnvöld sjá til þess að 

hópslysaáætlanir séu til á þessum heilbrigðisstofnunum (Lach, Langan og James, 2005; 

World Health Organization, 2005). Samkvæmt flokkun heilbrigðisstofnana um 

almannavarnir skulu 16 sjúkrahús hér á landi hafa hópslysaáætlun til þess að geta tekið 

við slösuðum eftir stóráföll (Vilborg Ingólfsdóttir, 2005). Á Íslandi eru slysamóttökur á 

heilbrigðisstofnunum víðsvegar um landið en aðeins tvær eiginlegar slysa- og 

bráðamóttökur sem taka á móti mjög slösuðum einstaklingum, önnur þeirra er staðsett á 

FSA og hin á LSH í Fossvogi (Jón Baldursson o.fl., 2003). 

Skilgreint hefur verið að dauða sem verður vegna alvarlegra áverka megi skipta í 

þrjú stig. Fyrsta stig er þegar einstaklingurinn deyr samstundis, annað stigið þegar dauði 

verður á fyrsta vinnslustiginu eða á allra fyrstu klukkutímunum eftir slys og á þriðja 

stiginu getur dauðinn orðið nokkrum dögum eftir slysið og er þá oftast af völdum 

sýkingar eða líffærabilunar (World Health Organization, 2005). Því er mikilvægt að vera 
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með góðar hópslysaáætlanir til þess að draga úr líkum á dauða á seinni tveimur stigunum 

sjá mynd 1. 

 

Mynd 1 úr bæklingi World Health Organization, 2005

Gott skipulag á sjúkrahúsum er forsenda þess að hægt sé að taka á móti slösuðum 

einstaklingum sem lent hafa í hópslysi með góðu móti því mörg vandamál geta skapast 

við þess konar aðstæður. Ringulreið bæði á slysstað og á sjúkrahúsum getur tafið mikið 

fyrir. Eitt af aðal verkefnum sem þarf að eiga við í hópslysi eru samskiptin og 

upplýsingaflæðið á milli staða. Því er mikilvægt að samskipti á milli fagaðila séu góð svo 

réttar og skilmerkilegar upplýsingar komist til skila inn á sjúkrahúsið því rangar 

upplýsingar geta leitt til rangra áætlana (Chan, Killeen, Griswold og Lenert, 2004; 

Ríkislögreglustjóri Almannavarnadeild, e.d.b). Mikilvægi þess að góð samskipti séu á 

milli starfsstétta og upplýsingaflæði sé gott var rannsakað eftir hryðjuverkaárásina 11. 

september 2001 í Bandaríkjunum. Niðurstöður gáfu til kynna að skortur á samskiptum og 

upplýsingaflæði á slysstað yllu meiri vandamálum en allir aðrir þættir í hópslysum til 

samans (Chan o.fl., 2004). Hópslysaáætlanir eru því nauðsynlegar til að veita öryggi og 

bestu mögulegu umönnun fyrir inniliggjandi sjúklinga á sjúkrahúsum sem og fórnalömb 

slysa sem eru á leiðinni á sjúkrahús (Ashcraft, 2001).  

Engin tvö slys eru eins og því eru aðgerðir og aðferðir sem tengjast hverju slysi 

fyrir sig mismunandi eftir eðli þess (Brynjólfur Mogensen, 2003). Því skiptir miklu máli 
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að skipuleggja sig og varast þarf að sjúkrahús verði yfirfull. Ef möguleiki er að flytja þá 

slösuðu á fleiri en eitt sjúkrahús skal það gert (Castle, 2006).  

Fjölmargir fagaðilar koma að hópslysaáætlunum og er það nauðsynlegt til þess að 

allt gangi sem hraðast og best fyrir sig. Almannavarnir ríkisins er þar stór þáttur, hlutverk 

þeirra er meðal annars að miðla upplýsingum til annarra sjúkrahúsa, almennings og 

fjölmiða í samráði við hópslysastjórn viðkomandi sjúkrahúss. Almannavarnir útvega 

liðsauka ef þarf, eins og lækna, hjúkrunarfólk, hjálparsveitir, öryggisverði, löggæslu o.fl. 

Einnig geta þær þurft að útvega birgðir, s.s. lyf og vökva (Brynjólfur Mogensen, 2003; 

Vilborg Ingólfsdóttir, 2005). 

 Þegar hópslys verður er skipuð aðgerðastjórn viðbragðsaðila á vegum 

Almannavarna ríkisins. Aðgerðastjórn fær umboð frá almannavarnanefnd til að 

skipuleggja og undirbúa viðbragðsáætlanir ásamt verklagsreglum vegna neyðaraðgerða í 

umdæmi nefndarinnar. Þessi áætlun er síðan lögð fyrir almannavarnanefnd til 

staðfestingar (Ríkislögreglustjóri Almannavarnadeild, e.d.a).  

Í hópslysaáætlun þarf að: 

� Skilgreina hlutverk, ábyrgð og samstarf einstaklinga sem koma að slysinu 

� Skilgreina hættur sem steðja að, s.s. efnaslys, náttúruhamfarir eða hryðjuverk 

� Hver stofnun fyrir sig gerir grein fyrir hversu mörgum slösuðum einstaklingum 

þeir geta tekið á móti m.t.t.: 

� Hvort stofnunin sjálf hefur skemmst 

� Hversu mörg rúm eru tiltæk 

� Hvaða sjúklinga er hægt að færa á milli deilda eða útskrifa 

� Hversu margt starfsfólk er hægt að virkja 
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� Einnig er athugað með allar birgðir, s.s. blóð, vökva og lyf 

(Brynjólfur Mogensen, 2003). 

 

2.2.1. Staðan hér á landi. 

 Tvö stærstu sjúkrahúsin hér á landi eru með viðamikla hópslysaáætlun. Í 

hópslysaviðbúnaði LSH eru þrjú stig viðbúnaðar og er hverju stigi skipt í kafla eftir 

deildum eða starfseiningum. Kaflinn er svo settur upp sem gátlisti fyrir stjórnendur 

starfseininganna. Fyrsta stig er viðbragðsstaða, þar sem notaðir eru grænir gátlistar, annað 

stig er hópslys þar sem notaðir eru gulir gátlistar og þriðja stigið er hamfarir og eru þá 

notaðir rauðir gátlistar (Brynjólfur Mogensen, 2003). Hópslysaviðbúnaður FSA er 

tvíþættur, fyrst er viðbragðsstaða þar sem notaðir eru grænir gátlistar og síðan er hópslys 

þar sem notaðir eru rauðir gátlistar (Fjórðungssjúkrahúsið á Akureyri, 2005). 

 Viðbragðsstaða eða takmarkaður viðbúnaður er lægsta stigið á báðum 

sjúkrahúsunum. Aðgerðirnar eru þá að mestu bundnar við slysa- og bráðadeild 

sjúkrahúsanna. Í þessari stöðu skulu ekki aðrir kallaðir út en hópslysastjórn, 

hjúkrunardeildarstjóri og yfirlæknir slysadeildar eða staðgenglar þeirra á FSA. En á LSH 

skulu kallaðir út sviðstjórar slysa- og bráðasviðs, yfirlæknir og deildarstjóri slysa og 

bráðadeildar eða staðgenglar þeirra. Á þessu stigi ríkir oft óvissa um umfang aðgerða og 

verið er að afla frekari upplýsinga (Brynjólfur Mogensen, 2003; Fjórðungssjúkrahúsið á 

Akureyri, 2005).  

 Á öðru stigi eða hópslysastiginu er einkum viðbúnaður á slysa- og bráðadeild, 

röntgendeildum, skurðstofum og gjörgæsludeildum LSH en þetta flokkast sem 

allsherjarútkall á FSA. Afleiðingar hópslyss hafa mikil áhrif á alla starfsemi 
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sjúkrahúsanna þrátt fyrir að gerðar hafi verið sérstakar ráðstafanir. Til að takast á við 

afleiðingarnar verða deildirnar að gera ráðstafanir umfram daglega starfsemi, s.s. útskrifa 

sjúklinga, færa þá á milli deilda og annað (Brynjólfur Mogensen, 2003; 

Fjórðungssjúkrahúsið á Akureyri, 2005).  

 Þriðja stigið er svo hamfarir og er allsherjarútkall á LSH. Afleiðingar hamfara 

hafa mikil áhrif á alla starfsemi þrátt fyrir sérstakar ráðstafanir (Brynjólfur Mogensen, 

2003).  

Stjórnendur deilda, s.s. hjúkrunarfræðingar, læknar og aðrir sem hafa ákveðið 

hlutverk í áætluninni, eiga að nýta sér gátlistana og merkja við jafnóðum og verkefnum 

hefur verið lokið. Einnig er mælst til að gátlistarnir séu notaðir þegar hópslysaæfingar eru 

haldnar á sjúkrahúsinu til þess að fólk fái sem mest út úr æfingunum (Brynjólfur 

Mogensen, 2003).  

 

2.3. Hópslysaæfingar 

Yfirmenn hverrar deildar fyrir sig bera ábyrgð á að starfsfólkið fái reglubundna 

þjálfun í hópslysaviðbúnaði og að réttir gátlistar og listar yfir starfsfólk séu til taks í 

vinnumöppu deildarinnar (Brynjólfur Mogensen, 2003; Fjórðungssjúkrahúsið á Akureyri, 

2005).  

Samkvæmt grein eftir Tekin o.fl. (2005) kom í ljós mikilvægi þess að hafa 

hópslysaæfingar reglulega. Á sjúkrahúsi í Flórída fór í gang hópslysaáætlun þar sem 

aðeins þremur dögum áður hafði verið æfing. Sprenging varð í bát sem lá við bryggju 

með þeim afleiðingum að 15 starfsmenn brenndust mjög illa. Stjórnendur sjúkrahússins 

voru kallaðir út til að stjórna aðgerðum og hjúkrunarfræðingar frá öðrum deildum voru 
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sendir á slysadeildina til að hjálpa til. Slysið gerðist kl. 7 en þá var morgunvaktin að 

mæta og næturvaktin ekki farin heim þannig að hjúkrunarfræðingarnir sem höfðu verið á 

næturvaktinni unnu lengur til að hjálpa. Öllum skipulögðum aðgerðum sem átti að gera  

þennan dag var frestað svo skurðstofan væri laus fyrir þá slösuðu einstaklinga sem komu 

inn og auka lyf voru pöntuð úr apótekinu, s.s. meira morfín. Reynt var að rýma til á 

gjörgæsludeildunum og flytja þá sjúklinga sem þoldu flutning á almennar deildar. Níutíu 

mínútum eftir að fyrst var tilkynnt um slysið komu síðustu 15 slösuðu einstaklingarnir 

inn. Margt er líkt í þessari áætlun og hópslysaáætlunum hér á landi. Það þarf stjórnendur 

til að hafa yfirsýn yfir ástandið og rýma deildir, s.s. gjörgæslu. Einnig þarf að hafa 

greiðan aðgang að skurðstofum fyrir slasaða og síðast en ekki síst að hafa nóg af 

starfsfólki á slysadeildinni sem og öðrum deildum til þess að geta sinnt þeim sem koma 

inn ásamt þeim sem eru inniliggjandi fyrir (Brynjólfur Mogensen, 2003; 

Fjórðungssjúkrahúsið á Akureyri, 2005). 

 

2.4. Forgangsröðun 

Alþjóða heitið á forgangsröðun er ,,Triage“  sem er dregið af franska orðinu 

,,trier“ (Sztajnkrycer, Baez og Luke, 2006). Trier þýðir að raða eða flokka. Tilgangur 

forgangsröðunar er að flokka slasaða einstaklinga í hópa sem skilgreinir forgang þeirra á 

meðferð, hún er notuð á vettvangi, inni á slysadeild og einnig hjá Neyðarlínunni sem 

notar hana til að boða viðbragðsaðila í útköll (Bracken, 2003; Castle, 2006; Neyðarlínan, 

e.d.). Á vettvangi og á slysamóttöku þar sem margir eru slasaðir er forgangsraðað hver 

fær fyrst umönnun og er það byggt á alvarleika áverka þeirra. Þar af leiðandi fá þeir fyrst 

aðstoð sem mest eru slasaðir og eykur þessi aðferð líkur á því að hinir slösuðu haldi lífi 
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(Mackersie, 2006). Markmiðið með þessu er að skima sem fyrst þá einstaklinga sem eru 

með alvarleg einkenni sem geta valdið dauða ef ekkert er gert, þá sem eru minna slasaðir 

en þurfa samt læknisaðstoð og einnig þá sem eru svo mikið slasaðir að ekkert er hægt að 

gera til að hjálpa þeim (Bracken, 2003). 

Það má skipta forgangsröðuninni í tvo flokka: bráðaskoðun og aðrar skoðanir.  

Í bráðaskoðuninni er byrjað á að meta þann slasaða, gert er líkamsmat, tekin stutt saga og 

lífsmörk mæld. Forgangsröðunin fer svo eftir alvarleika einkenna og meðferðin ákveðin 

samkvæmt þeim. Eftir að búið er að meta einstaklinginn er tekin ákvörðun um tímann 

sem hann má bíða þar til læknir lítur á hann eða þar til meðferð hefst. Skoðun sem ekki 

telst bráðaskoðun er t.d. að gefa ráð í gegnum síma, taka blóðprufur, skrá niður og ganga 

frá reikningum (Göransson, Ehnfors og Ehrenberg, 2005b).  

 Forgangsröðun er ekki auðveld, hún krefst mikillar æfingar, fagkunnáttu og getu 

til þess að taka stórar ákvarðanir á mjög stuttum tíma. Það er í höndum 

heilbrigðisstarfsfólks að taka þessar erfiðu ákvarðanir, hvað á að gera og hvers vegna. 

Erfitt getur verið fyrir slasaða einstaklinga sem bíða eftir aðstoð að skilja hvernig 

forgangsröðunin virkar. Því fagfólk sem vinnur á vettvangi gengur út frá því að veikasti 

einstaklingurinn, sem á góðar líkur til þess að lifa ef hann fær aðstoð strax, fari í forgang 

eitt. Fagfólkið þarf svo að standa fast á þessum ákvörðunum, geta útskýrt þær fyrir 

almenningi og geta lifa með þeim (Repine, Lisagor og Cohen, 2005). 

 

2.4.1. Forgangsröðun hjá Neyðarlínunni, á vettvangi og inn á deild 

Neyðarlínan forgangsraðar í F-1 rauðan, F-2 gulan og F-3 grænan eftir alvarleika 

símtalsins. Þessi flokkun er notuð í öllum neyðartilvikum, t.d. við veikindi, slys eða eld. 
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F-1 rauður er útkall í efsta forgangi, t.d þar sem stóreldur er, hópslys eða slys á 

einstaklingi með alvarlegum áverkum. Þá er allt tiltækt björgunarlið sent í forgangsakstri 

á slysstað. F-2 gulur er útkall í næstefsta forgangi, í þessu útkalli fara sjúkrabíll og 

björgunarsveit í forgangsakstri. F-3 grænn er forgangur þrjú og krefst aðgerðin þess að 

gengið verði strax í málið en án forgangsaksturs (Neyðarlínan, e.d.). 

 Forgangsröðunin á vettvangi er með svipuðu móti og inni á bráðadeildinni.  

Þar skiptir mestu máli að reyna að gera sem mest til að bjarga sem flestum (Bracken, 

2003). Á vettvangi þarf að huga að slösuðum og undirbúa þá fyrir flutning á slysadeild til 

frekari aðhlynningar eða aðgerða. Starfsfólk slysadeildar þarf að vera tilbúið að fá þá inn 

til sín og jafnvel að fara á vettvang og aðstoða við að forgangsraða (Castle, 2006). Þar eru 

fest svokölluð greiningarspjöld á þá slasaða sem fjallað verður um í kafla 2.3.1.  

Gerð var eigindleg rannsókn í Svíþjóð árið 2002 þar sem öllum sjúkrahúsum með 

bráðamóttöku var boðið að taka þátt (n =79). Lokaúrtakið var 69 sjúkrahús, en hvert 

þeirra hafði einn fulltrúa. Aðalmarkmið rannsóknar var að lýsa því hvernig 

forgangsröðun var skipulögð og framkvæmd á bráðamóttökum í Svíþjóð. Rannsóknin 

leiddi í ljós að 78% hjúkrunarfræðinganna könnuðust við hugtakið forgangsröðun og 

vissu tilgang hennar. Á 24 bráðamóttökum var sérhannað slysaherbergi og 16 notuðu 

herbergi sem voru sérhönnuð fyrir forgangsröðun en átta höfðu ekkert sérstakt herbergi. 

Fimmtíu og þrír af 69 hjúkrunarfræðingum vissu ekki um staðlaða lista eða leiðbeiningar 

um hvernig forgangsröðun færri fram. Af þeim 16 hjúkrunarfræðingum sem eftir voru 

þóttust sjö þeirra hafa heyrt um leiðbeiningar um forgangsröðun og fjórir voru búnir að 

kynna sér þær en fimm sögðu að deildin þeirra væri með staðlaðar reglur sem tengdust 
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þessum leiðbeiningum. Næstum helmingur bráðadeildanna notaðist ekki við 

forgangsröðunarskala (Göransson, o.fl., 2005b).  

 

2.4.2. Forgangsröðunarkerfi. 

 ,,Skráning slasaðra og annarra fórnarlamba vegna slysa þarf að vera einföld en þó 

markviss og heppilegast að eitt og sama kerfi sé notað við öll áföll, stór og smá“ (Jón 

Baldursson o.fl., 2003, bls. 28). Í dag eru mest notuð greiningarspjöld sem sett eru á þá 

sem hafa slasast. Þessi spjöld segja til um hversu alvarlega slasaður einstaklingur er, hvar 

hinn slasaði er í forgangsröðinni og grunnupplýsingar sem fara með honum frá slysstað á 

slysadeildina. Þessi greiningarspjöld eru til í mörgum útgáfum (Chan o.fl., 2004). Eitt 

þeirra er „The Emergency Severity Index“ (ESI). Þar er notast við fimm stiga skala og 

hefur það kerfi sýnt góðan áreiðanleika. Einstaklingar sem eru á stigi eitt eru með mestu 

bráðaeinkennin og geta ekki beðið eftir aðstoð á meðan einstaklingur á stigi fimm eru 

með lítil bráðaeinkenni og geta vel beðið eftir aðstoð. Erfitt getur verið að meta hvort 

einstaklingur er á stigi eitt eða tvö. En á stigi tvö eiga einstaklingar að geta beðið eftir 

læknisfræðilegri aðstoð í að minnsta kosti 10 mínútur (Tanabe o.fl., 2005).   

 Litaskali er algengasti forgangsröðunarskalinn í Bandaríkjunum. Skalinn er 

kallaður „START“ og er mjög auðveldur í notkun og það á að taka aðeins 30 sekúndur að 

flokka hvern einstakling (sjá mynd 2). START flokkar slasaða einstaklinga í fjóra flokka, 

rauða, gula, græna og svarta. Flokkunin er byggð á líkamsskoðun þar sem 

öndunarvegurinn er skoðaður og öndunartíðni talin, blóðþrýstingur og púls tekinn, 

meðvitundarástand athugað í formi Glasgow coma scale og andleg líðan metin. Þeir sem 

flokkast rauðir eru í forgangi eitt að komast á sjúkrahús en einstaklingar sem eru lítið 
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slasaðir eru flokkaðir grænir. Einstaklingar sem flokkast undir svart eru þeir sem eiga 

enga lífsvon þrátt fyrir meðferð eða eru úrskurðaðir látnir á slysstað, allir hinir eru 

flokkaðir undir gula flokkun en þeir geta beðið aðeins eftir aðstoð (Sztajnkrycer o.fl., 

2006).  

Mynd 2. START flokkunarspjöldin (Romig, 2006). 

 Börn geta verið hluti af þeim sem lenda í hópslysum og það getur verið erfitt að 

meta áverka þeirra með tilliti til forgangsröðunar. Lífsmörk þeirra geta verið mjög 

mismunandi og ólík eins og þau eru mörg. Til er forgangsröðunar málband sem fer eftir 

hæð, þyngd og aldri en málbandið er lagt við hliðina á börnunum og þeim forgangsraðað 

eftir útkomunni (Castle, 2006).  

 Íslensku greiningarspjöldin skiptast í fjóra hluta, rauðan, gulan, grænan og svartan 

(sjá mynd 3). Rautt greiningarspjald fer á einstakling sem þarfnast tafarlausar aðgerðar 

því líf hans eða limir eru í hættu en líkurnar til þess að hann lifi af eru góðar. Dæmi má 

nefna hjartastopp, öndunarstopp, miklar blæðingar og fleira. Gult greiningarspjald er 

áríðandi en má bíða í 30 mín.-2 klst., þ.e. slasaður einstaklingur sem þarfnast 

skurðaðgerðar en ekki strax. Dæmi má nefna beinbrot þar sem blóðrás er hindruð, 

kviðverki, blæðingu, en einstaklingurinn er með stöðug lífsmörk ef hann fær vökva í æð. 
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Einstaklingur sem fær grænt greiningarspjald má bíða, hann er gangandi en slasaður og 

þarf ekki nauðsynlega flutning á sjúkrahús. Hér er dæmi um minniháttar bruna, tognanir, 

lokuð brot og fleira. Grænt á einnig við um þá slösuðu einstaklinga sem eru dauðvona 

þrátt fyrir meðferð. Svart á við einstakling sem hefur verið úrskurðaður látinn (Jón 

Baldursson o.fl., 2003). 

Mynd 3. forgangsröðunarspjald sem notað er á Íslandi (Romig, 2006). 

 Eftir að einstaklingur kemur inn á slysadeild er forgangsröðun hans endurmetin 

og skráð á hefðbundna bráðasjúkraskrá. Hér snýst forgangurinn um skurðaraðgerð, 

myndgreiningu og gjörgæslu. Allir sem lentu í slysinu eiga að fá skoðun, hvort sem þeir 

hafa slasast eður ei (Fjórðungssjúkrahúsið á Akureyri, 2005).  

 Forgangsröðunarspjöldin hafa sín takmörk þótt þau séu mikið notuð. Svigrúm 

fyrir skráningu um hvað gert er fyrir þann slasaða á vettvangi er takmarkað, miðinn sem 

er rifinn af greiningarspjaldinu þegar einstaklingnum er forgangsraðað er ekki hægt að 

breyta eftir á og þessir miðar geta auðveldlega eyðilagst í rigningu eða vondu veðri (Chan 

o.fl., 2004).  

Göransson, Ehrenberg, Marklund og Ehnfors (2005a) gerðu rannsókn þar sem 

markmiðið var að kanna nákvæmni og samræmi bráðahjúkrunarfræðinga í forgangsröðun 
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inni á slysa- og bráðamóttöku. Öll sænsk sjúkrahús með slysa- og bráðamóttöku, 78 

talsins, fengu kynnisbréf um rannsóknina og 48 þeirra tóku svo þátt. Í heildina tóku 423 

hjúkrunarfræðingar þátt. Höfundar rannsóknarinnar og reyndur forgangsröðunar 

hjúkrunarfræðingur gerðu dæmisögur um sjúklinga sem átti að forgangsraða. Í dæmunum 

kom fram aldur, kyn og útlit sjúklings. Einnig var skýrt frá aðal umkvörtunarefni 

sjúklings og hvernig hann skynjaði ástand sitt þegar hann talaði við hjúkrunarfræðinginn. 

Öllum tilfellunum fylgdu lífsmörk og svo átti forgangsröðunar hjúkrunarfræðingurinn að 

setja sjúklinginn í forgang 1-5, eftir því hversu lengi hann gæti beðið eftir að læknir 

myndi líta á hann.  

Niðurstöður sýndu að 57,7% einstaklinga var forgangsraðað í samræmi við það 

sem var búist var við. Þá kom fram að í fyrsta flokk var 85,4% forgangsraðað eins og við 

mátti búast, í annan flokk var það 39,5%, í þriðja flokk var 34,9%, fjórða flokk 32,1% og 

í fimmta flokk 65,1% og lá mismunurinn í því að sumir sjúklingar voru ýmist undir- eða 

yfirflokkaðir. Ekkert tilfelli kom upp þar sem einstaklingi var forgangsraðað eins af öllum 

þeim 423 hjúkrunarfræðingum sem tóku þátt, en taka skal fram að í rannsókninni var 

notast við forgangsröðunarskala sem þeir höfðu ekki unnið með áður. 

 

2.5. Teymisvinna  

Í hópslysum þykir teymisvinna mikilvægur þáttur til að fagaðilar nái að vinna vel 

saman í erfiðum aðstæðum. Samkvæmt Helgu Hinriksdóttur (2006) er teymi skilgreint 

sem hópur fólks sem sameinar hæfileika sína og sérþekkingu við lausn á tilteknu 

viðfangsefni, stefnir að sama marki samkvæmt ákveðnum vinnureglum og ber 

sameiginlega ábyrgð. Þátttakendur í teymi eru fulltrúar ólíkra sjónarmiða, þekkingar og 
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reynslu. Allar stéttir hafa eitthvað fram að færa en sumar hafa víðtækari og breiðari 

þekkingu en aðrar, þó ekki endilega dýpri (Sigurður Guðmundsson, 2004).  

Góð teymisvinna samanstendur af viðhorfum, þekkingu og fagkunnáttu (Kaissi, 

Johnson og Kirschbaum, 2003). Til að mynda góða teymisvinnu þarf teymið að 

samanstanda af fólki sem getur unnið saman og líkar vel hverju við annað. Það skiptir 

miklu máli að fólki líði vel í vinnuumhverfi sínu. Ef starfsfólkinu líður ekki vel getur það 

endurspeglað vinnu þess. Það getur verið erfitt að finna fólk sem vinnur vel saman og því 

er mikilvægt að teymið hittist reglulega til að geta skipst á hugmyndum og fólkið hjálpað 

hvert öðru að framkvæma verkefni sín (Bolster, 2007). Í teymisvinnu er mikilvægt að 

liðsmenn geti treyst hvorum öðrum. Hver liðsmaður ætti að þekkja sitt eigið hlutverk sem 

og hlutverk liðsfélaga sinna, þeir líta hver eftir öðrum og koma í veg fyrir mistök áður en 

þau gerast (Kaissi o.fl., 2003).  

 

2.5.1. Samskipti í teymisvinnu. 

Gerð var megindleg rannsókn á fjórum sjúkrahúsum í Bandaríkjunum sem sýnir 

hversu mikilvæg góð samskipti eru í teymisvinnu. Alls var 261 hjúkrunarfræðingur sem 

tók þátt í rannsókninni. Í niðurstöðunum kom fram að næstum allir þátttakendurnir eða 

99,6% töldu að góð samskipti og samræmi á milli liðsfélaga í teymisvinnu væri jafn 

mikilvæg og fagleg kunnátta fyrir velferð sjúklingsins. Meirihluti þátttakenda eða 90,7 % 

taldi það mikilvægt fyrir liðsmennina að bera undir hvern annan meðferðir og sækjast 

eftir ráðum hver hjá öðrum. Með þessu töldu 96,4% þátttakenda skjólstæðinginn fá betri 

meðferð og minna var um misgreiningar. Einnig kom í ljós að alvarlegir 

samskiptaörðuleikar væru á milli hjúkrunarfræðinga og annarra starfstétta þ.á m. 
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sérfræðinga, deildarlækna og hjúkrunarforstjóra. Lokaniðurstaða rannsóknarinnar var sú 

að teymisvinna á sjúkrahúsum sé nauðsynleg til að koma í veg fyrir mistök og 

misgreiningar í meðferð á slösuðum einstaklingum og ef teymisvinnan á að ná árangri 

þurfi að þjálfa liðsmenn í að skilja og treysta liðsfélögum sínum (Kaissi o.fl., 2003).  

 

2.5.2. Teymisvinna á slysa- og bráðadeild. 

Hjúkrunarfræðingar sem vinna á slysadeild þurfa að hafa þekkingu á hinum ýmsu 

sjúkdómum og sjúkdómseinkennum einnig sem þeir þurfa að geta ráðfært sig við aðra 

hjúkrunarfræðinga um meðferðir og ákvarðanatöku (Finucane, 2004-2005). Í 

bráðaaðstæðum er mjög mikilvægt að teymið og liðsmenn þess séu meðvitaðir um 

hlutverk sitt og það að vinna vel saman skiptir öllu máli því hvert tilfelli fyrir sig er 

einstakt og engir tveir einstaklingar eru eins (Revis og Newberry, 2003). 

 Cole og Crichton (2005) gerðu eigindlega rannsókn á menningu innan slysateymis 

í tengslum við mannlega þætti. Greint var í fimm yfirþemu sem voru leiðtogahlutverk, 

hæfni í starfi, ágreiningur, samskipti og umhverfi. Niðurstöður rannsóknarinnar gáfu til 

kynna að allir þessir þættir hafi áhrif á teymið. Liðsstjórinn er þungamiðjan í teyminu og 

frammistaða þess fer alveg eftir því hvernig hann stendur sig. Hæfni í starfi og þekking á 

hlutverki sínu sem og annarra í teyminu skiptir einnig miklu máli, það að nota styrkleika 

hvers og eins getur bjargað mannslífi. Leiðtogabarátta og ófagmannleg ósætti milli 

leiðtoga teymisins og svæfingalæknis voru helstu ástæðurnar fyrir ágreiningi. En góð 

samskipti skipta aðalmáli svo teymið geti unnið vel saman í bráðaaðstæðum. Umhverfið 

skiptir einnig miklu máli, í bráðaaðstæðum er oft svo mikill hávaði að starfsfólkið á erfitt 

með að heyra hvert í öðru. Orsökin fyrir því er að það eru allt of margir á staðnum. 
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2.5.3. Staðan hér á landi. 

Mismunandi er eftir hverju sjúkrahúsi hver raðar einstaklingum saman í teymi. Á 

LSH í Fossvogi er það vaktstjóri slysa- og bráðadeildar sem raðar hjúkrunarfræðingum 

og læknum saman í teymi, þeir fá síðan úthlutað stöðvum samkvæmt fyrirmælum. 

Teymið undirbýr þessar stöðvar og bíður þar til hinn slasaði kemur inn. Það sem þarf svo 

að gera er:  

� Að greina hin slasaða  

� setja hann í meðferð  

� rita bráðaskýrslu 

� gera hjúkrunarskráningu  

� miðla upplýsingum um einstaklinginn til stjórnenda  

� senda hann áfram í samráði við yfirlækni  

� fylgja honum áfram ef þess þarf  

� koma svo strax niður á deildina aftur og taka á móti næsta skjólstæðingi 

(Brynjólfur Mogensen, 2003). 

 

Á slysadeild FSA er hjúkrunardeildarstjóri og yfirlæknir slysadeildar sem stjórna 

aðgerðum á deildinni. Þau mynda eitt eða fleiri teymi sem inniheldur lækni og 

hjúkrunarfræðing sem sinna verkefnum eftir þeirra skipan (Fjórðungssjúkrahúsið á 

Akureyri, 2005).  
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2.6. Hlutverk hjúkrunarfræðinga í hópslysum  

Samkvæmt Zwirn, Gee, Meece-Hinh og Muehlenkord (2006) ættu allir menntaðir 

hjúkrunarfræðingar að vera með þá grunnþekkingu og getu til að geta tekist á við hópslys 

af náttúru- eða manna völdum. Þegar hópslys atvikast er hlutverk þeirra að þekkja 

hættuna á hópslysi og skilgreina þann atburð þegar hann gerist, kunna að verja sjálfan sig, 

veita fyrstu hjálp og þekkja hlutverk sitt sem og takmarkanir sínar (Stanley o.fl., 2003). 

Í hópslysum verða hjúkrunarfræðingar að vera undir það búnir að meta og 

bregðast við atburðum í framandi umhverfi og án þess að hafa hefðbundinn stuðning frá 

hátækni tækjum og samstarfsfélögum. Hjúkrunarfræðingarnir verða að geta veitt þessa 

nauðsynlegu þjónustu til bráðveikra einstaklinga því þeir eiga að hafa grunnþekkinguna 

og getuna til að ráða við þetta (Zwirn o.fl., 2006). 

Samkvæmt Stanley o.fl. (2003) er hlutverk hjúkrunarfræðinga í hópslysum m.a. 

að vera:  

� hjúkrunarforstjóri 

� hjúkrunardeildarstjóri  

� vettvangsstjóri 

� meðlimur í hópslysastjórninni  

� að forgangsraða slösuðum  

� sá fyrsti sem bregst við   

� rannsakandi  

� sérhæfður hjúkrunarfræðingur sem annast slasaðan einstakling  

� almennur hjúkrunarfræðingur sem annast slasaðan einstakling  

� sá sem veitir andlegan stuðning o.fl. 
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Þegar búið er að virkja hópslysaáætlun og hjúkrunarfræðingarnir eru komnir á 

slysstað getur hlutverk þeirra verið að framkvæma ákveðið áverkamat á vettvangi til að fá 

ákveðna mynd af ástandi hins slasaða (Jón Baldursson o.fl., 2003). Ætlast er til þess að 

hjúkrunarfræðingarnir geti metið þá slösuðu hratt og örugglega og fari í gegnum ákveðin 

matskerfi. Þetta kerfi metur t.d. öndunarkerfið, hjarta og blóðrásarkerfið, meiðsl 

kerfisbundið frá höfði og niður að tám m.t.t. sársauka, húðrofs, innvortis meiðsla og 

andlega líðan (Stanley o.fl., 2003). 

Tæknileg kunnátta hjúkrunarfræðinga er einnig mikilvæg á slysstað og þar má 

nefna þekkingu á lyfjum og hvernig á að gefa þau, hafa þekkingu á súrefni og vita 

hvernig á að gefa það. Hjúkrunarfræðingurinn þarf að kunna að viðhalda eðlilegri öndun, 

setja upp þvaglegg, leggja niður magasondu og búa um sár. Mikilvægt er að viðhalda 

vökvajafnvægi og síðast en ekki síst er mikilvægt að undirbúa slasaða einstaklinginn 

undir flutning og viðhalda öryggi hans í flutningnum (Stanley o.fl., 2003).  

 

2.6.1. Þjálfun hjúkrunarfræðinga. 

Þjálfun skiptir máli og það er mjög brýnt að þjálfa þá hjúkrunarfræðinga sem 

starfa á slysa- og bráðadeild í sérhæfðri endurlífgun og móttöku slasaðra (Jón Baldursson 

o.fl., 2003). Sem dæmi má nefna að hjúkrunarfræðingar sem vinna á gjörgæsludeildum 

verja 16 klukkustundum á ári í að æfa sig í endurlífgun á sjúklingi en ekkert undir 

hópslys þó það sé miklu flóknara að takast á við það (Hilton og Allison, 2004). Það þykir 

nauðsynlegt að hjúkrunarfræðingar kunni á hópslysaáætlanir á sjúkrahúsum og þeir séu 

einnig tilbúnir til að kenna nýju starfsfólki á hana (Hilton og Allison, 2004).  
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Í Bandaríkjunum eru hjúkrunarfræðingar oft ekki tilbúnir þegar hópslys verða, 

þeir vilja hjálpa en geta lítið gert. Þetta átti sér t.d. stað þegar stór hvirfilbylur skall á 

Oklahoma borg 3. maí 1999. Þá kom í ljós að hjúkrunarfræðingar sem störfuðu á 

bráðadeildum á aðalsjúkrahúsinu voru hvorki almennilega undirbúnir né nógu vel nýttir 

við þessar bráðaaðstæður. Eftir þetta atvik gerði sjúkrahúsið ákveðnar ráðstafanir og fékk 

rétt fagfólk til að útbúa einfalda hópslysaáætlun sem virkaði fyrir allt húsið (Ashcraft, 

2001). Einnig má nefna að eftir hryðjuverkaárásirnar á Bandaríkin 11. september 2001 

komust menn að því að ekki voru allir hjúkrunarfræðingar í stakk búnir til að geta tekið 

þátt í hjálparstarfinu. Þeir vildu gjarnan hjálpa en vantaði þjálfunina (Veenema, 2006). 

Til þess að viðhalda þjálfuninni þykir nauðsynlegt að halda hópslysaæfingar 

reglulega. Hópslysaæfingar á sjúkrahúsum þurfa að ná að prófa ólíka þætti, s.s. samskipti 

milli allra aðilla sem koma að hópslysunum, forgangsröðun slasaðra, flæði sjúklinga 

innan sjúkrahússins, öryggi starfsmanna og margt fleira (Mehta, 2006). Tilgangurinn með 

æfingunum er að þjálfa heilbrigðisstarfsfólk í að bregðast rétt við hópslysum, einnig að 

meta viðbúnaðinn og áhrifin af hópslysaáætluninni inni á sjúkrahúsinu. Æfingarnar koma 

nýju starfsfólki svo inn í hvernig ferlið fer fram og eru einnig til að þróa framfarir í 

þekkingu og tækni inn í hópslysaáætlunina og nota niðurstöður skýrslna til að styrkja 

hana enn frekar (Mehta, 2006). 

 

2.6.2. Menntun hjúkrunarfræðinga. 

 Fram hefur komið að heimildum beri saman um að margir hjúkrunarfræðingar séu 

ekki undir það búnir eða hafa ekki þekkinguna til að taka þátt þegar hópslys á sér stað  

(Ashcraft, 2001; Hilton og Allison, 2004; Veenema, 2006; Weiner, 2006). Niðurstöður í 
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megindlegri rannsókn eftir Weiner, Irwin, Trangenstein og Gordon (2005) sýndu að 74% 

þeirra skóla sem tóku þátt í rannsókninni töldu að starfsfólk þeirra væri lítið sem ekkert 

undirbúið fyrir það að kenna hjúkrunarnemum um hópslysaáætlanir og hvernig ætti að 

bregðast við slíkum aðstæðum.  

Þetta efni hefur ekki verið rannsakað á Íslandi en hér eru tveir háskólar sem kenna 

hjúkrunarfræði. Það þykir ekki óeðlilegt að hjúkrunarfræðingar hér á landi séu illa 

undirbúnir fyrir hópslys þar sem í báðum skólunum er einungis kenndur einn þriggja 

eininga áfangi í bráðahjúkrun. Í þessum áföngum er farið yfir hvernig viðbrögð eru á 

vettvangi slysa fyrir hjúkrunarfræðinga, fyrstu meðferð, flutning og móttöku slasaðra 

(Jón Baldursson o.fl., 2003). Weiner (2006) skýrir frá því í grein sinni að bæta þurfi inn í 

námsefni hjúkrunarnema um allan heim meira um hópslysaáætlun og hvernig þeir eigi að 

bregðast við hópslysi. 

Hjúkrunarfræðingar sem lokið hafa B.Sc. prófi úr háskóla geta farið í sérhæft nám 

í bráðahjúkrun (emergency nurse practitioners). Í því námi er sérstök áhersla lögð á 

þjálfun í að skoða, sjúkdómsgreina, hefja meðferð og útskrifa veika- eða slasaða 

einstaklinga án þess að læknir líti á þá. Að hafa svona menntaðan hjúkrunarfræðing í 

vinnu á slysa- og bráðamóttöku hefur þá kosti í för með sér að biðtími inni á 

bráðamóttöku styttist og getur deildin þá sinnt fleirum á styttri tíma (Brook og Crouch, 

2004). 

Á Íslandi hefur einu sinni verið boðið upp á diplómanám í bráðahjúkrun við 

Háskóla Íslands (Jón Baldursson o.fl., 2003). Slíkt nám fór fram veturinn 2003-2004 og 

voru þátttakendur frá öllu landinu (Hrafnhildur Lilja Jónsdóttir, munnleg heimild, 22. 

mars 2007).  
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Erlendis er hægt að sérhæfa sig enn frekar, t.d. í forgangsröðun (triage nurse) en 

sá hjúkrunarfræðingur vinnur á slysa- og bráðadeildum. Hlutverk hans er að meta og 

flokka slasaða einstaklinga sem koma inn á deildina. Þeir meta ástand slasaðra og 

forgangsraða þeim eftir áverkum og veikindum m.t.t. hversu nauðsynlegt er að þeir fái 

frekari læknisaðstoð (Overton-Brown, Higgins, Bridge og Cooke, 2001).  

Þegar einstaklingur kemur inn á slysadeild er forgangsröðunar 

hjúkrunarfræðingurinn fyrsti heilbrigðisstarfsmaðurinn sem einstaklingurinn hittir og því 

er mikilvægt að hann hafi gott viðmót. Hjúkrunarfræðingurinn þarf að geta svarað 

spurningum, tekið á móti bráðasímtölum og sinnt þeim sem orðið hafa fyrir slysi og 

aðstandendum þeirra. Hjúkrunarfræðingur sem menntaður er sem forgangsröðunar 

hjúkrunarfræðingur þarf að vera vel skipulagður, geta metið ýmsa áverka og gert skil á 

helstu sjúkdómum einnig sem hann þarf að kunna að forgangsraða úti á slysavettvangi í 

hópslysum (Bracken, 2003; Castle, 2006).   

Nú í dag er farið að bjóða upp á meistaranám í hjúkrun víðast hvar í heiminum 

sem snýr að viðbrögðum við hópslys og viðbúnaði í hættuástandi (Veenema, 2006). Þar 

er kennt hvernig skal bregðast við þar sem margir eru slasaðir. Dæmi um slíkt nám er 

meistargráða í Háskólanum í Rochester í Bandaríkjunum. Það nám er mjög 

einstaklingsmiðað og ætlað einstaklingum sem hafa áhuga á að sýna forystuhæfileika og 

þá sérstaklega í hópslysaviðbúnaði. Þar er áhersla lögð á þróun hjúkrunarfræðinga og 

annarra heilbrigðisstarfsmanna til að bæta þekkingu sína og færni í að hanna, útfæra og 

meta áætlanir og þjónustu sem tengjast viðbrögðum við hópslysum (Veenema, 2006).  
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2.7. Samantekt 

 Hægt er að skilgreina hópslys sem eitthvert áfall sem verður viðameira en svo að 

heilbrigðis- og öryggisþjónusta á viðkomandi svæði geti veitt aðstoð með venjulegum 

hætti. Hópslysaáætlanir eru því nauðsynlegar til að hafa ákveðið skipulag í 

björgunaraðgerðunum svo að samræming verði hjá öllum sem koma að. Gott skipulag og 

góð teymisvinna á sjúkrahúsum er forsenda þess að hægt sé að taka á móti slösuðum 

einstaklingum sem lent hafa í hópslysi. 

Allir menntaðir hjúkrunarfræðingar ættu að búa yfir þeirri grunnþekkingu og getu 

sem þarf til að geta tekist á við hópslys. Hlutverk þeirra í hópslysum er að skilgreina þann 

atburð þegar hann gerist, kunna að verja sjálfan sig, kunna að veita fyrstu hjálp, 

forgangsraða, þekkja hlutverk sitt og takmarkanir. 
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3. kafli  

Aðferðafræði 

 Í þessum kafla verður fjallað um þá aðferð sem notuð var við rannsóknina, sagt 

frá þátttakendunum, skýrt frá siðfræðilegum vangaveltum rannsakenda og að lokum er 

lýst hvernig gagnasöfnun og úrvinnsla gagna fór fram.  

 

3.1. Eigindleg aðferðafræði  

Eigindlegri aðferðafræði hefur verið lýst sem kerfi sem leitast eftir að skilja atferli 

mannsins út frá umhverfi hans. Þetta kerfi byggist á þeim forsendum að þekkingu sem við 

höfum um einstaklinga sé ekki hægt að afla nema að lýsa upplifun einstaklingsins á lífinu 

og umhverfinu sem hann lifir í (Polit og Hungler, 1993). Eigindlegur rannsakandi tekur 

viðtöl við þátttakendur sína, hann spyr þá ýmissa spurninga um ákveðið viðfangsefni sem 

hann er að rannsaka og eru viðtölin hljóðrituð. Með viðtölunum er rannsakandinn að 

reyna að komast að því hver upplifun þátttakenda er af þessu ákveðna viðfangsefni. 

Viðtölin eru síðan skráð frá orði til orðs og greind í þemu eftir innihaldi, áður en hægt er 

að skrifa skýrslu um rannsóknina (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003).  

Kostir eigindlegrar aðferðafræði eru að erfitt er að falsa niðurstöður því 

niðurstöðurnar felast fyrst og fremst í túlkun á eigin upplifun þátttakendanna. Sýn 

eigindlegra rannsókna er djúp, með rannsóknunum er verið að tengja viðhorf þátttakenda 

við tilfinningar þeirra, hvernig þeir bregðast við ólíkum aðstæðum og hvernig þær hafa 

áhrif á líf þeirra. Með eigindlegri aðferðafræði veit rannsakandinn ekki fyrirfram hvað 
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hann getur hugsanlega fundið. Hann skoðar hlutina í eðlilegu umhverfi og í hvaða 

tímaröð atburðirnir gerast (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003).  

Ókostir eigindlegrar aðferðar eru að oft er erfitt að láta rannsóknarniðurstöður 

vera trúverðugar. Það verður að vera hægt að sýna fram á að niðurstöður standist. Til þess 

er oft reynt að afla gagna frá fleiri en einum aðila, nota fleiri en eina aðferð og að fleiri en 

einn aðili greini gögnin. Annar ókostur er að ekki er hægt að endurtaka rannsóknina og fá 

sömu niðurstöður. Eigindlegar nálganir gera ekki ráð fyrir því að hægt sé að endurtaka 

raunveruleikann á sama hátt í annað sinn og því sé ekki raunhæft að tala um traustleika 

rannsóknanna út frá sama skilningi og áreiðanleika. Ef verið er að skoða hlutina með 

eigindlegu móti er oft ekki hægt að færa niðurstöðurnar á aðra hópa eða aðrar aðstæður 

(Sigurlína Davíðsdóttir, 2003).  

 

3.1.1.Vancouver-skólinn.  

Vancouver-skólinn í fyrirbærafræði er eigindleg rannsóknaraðferð sem ætlað er að 

auka skilning á mannlegum aðstæðum, m.a. í þeim tilgangi að bæta mannlega þjónustu, 

t.d. heilbrigðisþjónustu (Sigríður Halldórsdóttir, 2003).  

Vancouver-skólinn byggir á þeim skilningi að einstaklingar eru jafn ólíkir og þeir 

eru margir. Hver og einn hefur sína reynslu á lífinu, einstaklingurinn mótast af fyrri 

reynslu og eigin túlkun á þeirri reynslu. Til þess að skilja einhverjar aðstæður þarf 

rannsakandinn að eiga í samræðum við einstaklinga sem hafa upplifað þessar aðstæður og 

mynda smám saman, með textagreiningaraðferðum, heildstæða mynd í eigin huga af 

aðstæðunum. Ef notast á við Vancouver-skólann þarf rannsakandinn að vera opinn og 

næmur á aðstæðurnar sem hann er að reyna að skilja (Sigríður Halldórsdóttir, 2003).  
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Rannsóknarferli Vancouver-skólans felst í 12 meginþrepum sem lýsa því í grófum 

dráttum hvernig staðið er að rannsókn. Rannsakandinn þarf að lesa sem mest um 

rannsóknarefnið, en það eykur bæði víðsýni og líkurnar á því að rannsakandinn viti 

nákvæmlega hvenær hann á að stoppa umræðurnar ef þátttakendur fara út fyrir efnið. 

Rannsakandinn þarf að hlusta meira en hann talar. Samræðurnar við þátttakendurna 

krefjast allrar athygli rannsakandans. Fyrst spyr rannsakandinn opinna spurninga. Eftir 

því sem líður á rannsóknina verða samræðurnar að vissu leyti þrengri þar sem 

rannsakandinn fær skýrari mynd af aðstæðunum. Allar samræðurnar eru hljóðritaðar og 

síðan ritaðar orðrétt upp (Sigríður Halldórsdóttir, 2003). 

Þegar rannsakandinn hefur lesið viðtalið, merkir hann við það sem honum finnst 

áhugavert og vill að fram komi í niðurstöðunum. Rannsakandinn greinir textann í 

yfirþemu og undirþemu og býr til hugtakalíkan. Það er mikilvægt að rannsakandinn sé 

gagnrýninn á eigin vinnu og sé sífellt tilbúinn að kollvarpa því hvernig hann setur upp 

yfirþemu og síðan undirþemu. Þegar komið er að niðurstöðum í Vancouver-skólanum er 

krafist þess að rödd allra þátttakenda fái að heyrast. Réttmæti eða trúverðugleiki 

rannsóknarniðurstaðna byggist að hluta til á því hversu trúverðuglega rannsakandanum 

tekst að setja fram niðurstöðurnar (Sigríður Halldórsdóttir, 2003).  

 

3.1.2. Rýnihópar.  

 Rýnihópur samanstendur af hópi fólks sem er með þekkingu eða reynslu á 

ákveðnu efni. Rannsakandi tekur viðtal við fólkið í þeim tilgangi að fá fram hugmyndir, 

hugsanir eða skilning þess á efninu (Holloway og Wheeler, 1996). Aðferðin er ákveðin 

leið til að hlusta á fólk, ræða saman og læra af því (Sóley S. Bender, 2003). Það sem ólíkt 
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er með rýnihópum og einstaklingsviðtölum er að í rýnihópum er leitað eftir hugmyndum 

eða reynslu sem þátttakendurnir hafa, þær eru síðan ræddar í hópnum og hópurinn reynir 

að komast að sameiginlegri niðurstöðu (Holloway og Wheeler, 1996; Burns og Grove, 

2001). 

 Ókostur við rýnihópa er að oft er erfitt fyrir stjórnandann að demba sér að efninu.    

Ef erfitt er fyrir þátttakendurna að tala um ákveðið efni getur það endurspeglað 

umræðurnar með fáum orðum og lélegri umræðu. Ef þátttakendurnir eru ekki sammála 

um umræðuefnið geta umræðurnar verið líflegar og þátttakendurnir skipst þá frekar á 

skoðunum og segja sína meiningu á efninu. Fleiri vandamál geta einnig komið upp í 

rýnihópum, t.d. geta umræðurnar farið út fyrir efnið en þá verður stjórnandinn að hafa lag 

á því að beina efninu í réttan farveg (Burns og Grove, 2001; Holloway og Wheeler, 

1996).  

Viðtal við rýnihópa þarf að vera vel skipulagt. Þátttakendurnir þurfa að fá að vita 

um viðtalið, hvar og hvenær það á að fara fram að minnsta kosti fimm dögum áður. 

Viðtalsherbergið skiptir miklu máli, en það þarf að rúma allan hópinn (Holloway og 

Wheeler, 1996).  

 Í rannsóknum þar sem notast er við rýnihópa eru oftast tveir sem gera 

rannsóknina, stjórnandinn og athugandinn. Hlutverk stjórnandans er að kynna sig, bjóða 

þátttakendur velkomna, skýra tilgang og framkvæmd viðtals og greina frá upptöku. Hann 

stjórnar viðtalinu, spyr allra spurninga og fylgir þeim eftir eins og hægt er. Viðkomandi 

þarf að vera undirbúinn fyrir hið óvænta jafnframt því að vera góður hlustandi. Hlutverk 

athugandans er að skipuleggja stað og stund viðtalsins og gætir þess að viðtalsaðstaða sé 

þægileg, einnig sér hann um að upptökutækin séu í lagi. Hann skráir hvernig hver 
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þátttakandi situr við borðið, fylgist með umræðum og þeim skilaboðum sem ekki koma 

fram í orðum, þ.e. óyrtum tjáskiptum. Hann tekur öðru hverju þátt í umræðunni (Sóley S. 

Bender, 2003). Áður en þátttakendurnir koma á staðinn þarf rannsakandinn að vera búinn 

að raða upp sætunum. Best er að þátttakendurnir sitji í hálf- eða heilhring. Rannsakandinn 

þarf að geta séð andlit allra þátttakendanna. Passa þarf að upptökutækin séu á réttum stað 

í herberginu svo það heyrist vel í öllum þátttakendunum (Holloway og Wheeler, 1996).  

Samskipti innan hópsins á meðan á viðtalinu stendur þurfa ekki að vera formleg. 

Þátttakendurnir mega tala við hvern annan, þeir þurfa ekki að tala til stjórnandans. 

Stjórnandinn á að hvetja þátttakendurna til að tala sín á milli, með svoleiðis umræðum 

verða viðtölin líflegri og meira kemur í ljós af reynslu og þekkingu þátttakendanna. 

Stjórnandinn má ekki missa tökin á viðtalinu og stoppa það ef útfyrir efnið er komið 

(Burns og Grove, 2001).   

Stærðin á rýnihópunum er tengd því efni sem rannsakandinn er að rannsaka. Ef 

um er að ræða eina rannsókn er oftast notast við þrjá til fjóra rýnihópa. Í hverjum hópi er 

miðað við að fjórir til tólf meðlimir taki þátt, sex í hóp er þægilegasta stærðin en þá er 

hópurinn nógu stór til að framkalla fjölbreytni og nógu lítil til að umræðan verði ekki 

ruglingsleg. Því stærri sem hópurinn er því ruglingslegri geta umræðurnar orðið. Ef 

hópurinn er of stór getur það verið erfiðara fyrir þann sem skrifar niður viðtölin að þekkja 

raddir þátttakendanna (Holloway og Wheeler, 1996).  
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3.2. Þátttakendur og einkenni þeirra 

Þegar þátttakendur eru valdir er mikilvægt að þeir hafi persónulega reynslu af því 

sem á að rannsaka. Þátttakendurnir verða að hafa áhuga og getu til að lýsa reynslu sinni 

(Sigríður Halldórsdóttir, 2003).   

Við val á þátttakendum notuðu rannsakendurnir svokallað þægindaúrtak, þ.e. 

þátttakendurnir voru valdir af þeirri ástæðu að þeir voru á réttum stað á réttum tíma. Það 

er í höndum rannsakandans að velja þátttakendur sem hentar honum, þátttakendurnir 

verða að samþykkja að taka þátt (Burns og Grove, 2001).  

Rannsakendur fengu deildarstjóra slysa- og bráðamóttöku LSH og slysadeildar 

FSA til að hjálpa sér við að finna góða þátttakendur. Þeir settu sem skilyrði að 

þátttakendurnir væru starfandi hjúkrunarfræðingar á slysadeild með einhverja reynslu af 

hópslysum og hópslysaæfingum. Þeir hjúkrunarfræðingar sem deildastjórarnir fundu voru 

með góða reynslu að baki, því fannst rannsakendum nóg að hafa fjóra í hóp til að halda 

uppi fjölbreyttum samræðum.  

Allir hjúkrunarfræðingar sem tóku þátt í rýnihópunum voru konur á aldrinum 29- 

53 ára. Starfsreynsla þeirra á slysadeild var frá fjórum árum upp í 17 ár. Annar hópurinn 

hafði ekki tölu á því hversu oft þeir hefðu verið við virkjun hópslysaáætlana, þó 

starfsaldur þeirra á slysadeild sé styttri. Hinn hópurinn hafði verið við virkjun 

hópslysaáætlana 2-3 sinnum. Fimm höfðu tekið þátt í tveimur hópslysaæfingum, ein hafði 

tekið þátt í þremur æfingum, ein í fimm og ein hafði tekið þátt í 25 æfingum út um allt 

land.  
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3.3. Siðfræðilegar kröfur 

 Eigi rannsókn að standa undir nafni þarf hún að uppfylla siðfræðilegar kröfur ekki 

síður en aðferðafræðilegar (Sigurður Kristinsson, 2003).  

 Í siðfræði heilbrigðisgreina er notast við fjórar höfuðreglur. Fyrsta reglan er 

sjálfræðisreglan en hún kveður á um virðingu fyrir manneskjunni og sjálfræði hennar. 

Hver manneskja hefur gildi í sjálfri sér, gildið samsvarar því hvernig aðrir mega koma 

fram við hana. Þetta leiðir af sér kröfuna um upplýst og óþvingað samþykki. Veita þarf 

nægilega vitneskju um eðli rannsóknarinnar til að hver og einn geti tekið upplýsta 

ákvörðun um þátttöku. Í upplýsta samþykkinu þarf að koma fram hver stendur fyrir 

rannsókninni og í hvaða tilgangi, í hverju þátttakan felst og á hvaða tíma er áætlað að hún 

fari fram, hvaða áhætta og ávinningur fylgja þátttökunni og með hvað hætti niðurstöður 

úr henni verði birtar. Regla tvö er skaðleysisreglan, en þar segir að vísindarannsóknir 

megi ekki fela í sér ónauðsynlega áhættu fyrir þátttakendur. Þriðja reglan er 

velgjörðareglan, en hún kveður á um skylduna til að láta sem best af sér leiða og velja til 

þess þær leiðir sem minnstu fórna. Síðasta reglan eða sú fjórða er réttlætisreglan en hún 

kveður á um að sanngirni í dreifingu gæða og byrða, að hver og einn skuli fá það sem 

hann eða hún á skilið (Sigurður Kristinsson, 2003). Rannsakendurnir höfðu þessar reglur 

til hliðsjónar. Þátttakendurnir fengu upplýst samþykkisbréf sem þeir skiluðu til síns 

deildarstjóra, lítil sem engin áhætta var í rannsókninni, rannsakendurnir voru sanngjarnir í 

framkomu og við spurningar.  
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3.4. Gagnasöfnun og greining gagna 

Eftir að leyfi var komið frá Persónuvernd (sjá fylgiskjal A). Var leitað til  

siðanefndar FSA og LSH og þeim afhent kynningabréf (sjá fylgiskjal B og C) um 

rannsóknina. Einnig var sótt um leyfi frá framkvæmdastjóra hjúkrunar og lækninga á 

FSA (sjá fylgiskjal D) og hjúkrunarforstjóra LSH (sjá fylgiskjal E). Eftir að leyfi var 

komið frá þeim fengu deildarstjórar slysadeildar FSA og slysa- og bráðamóttöku LSH í 

Fossvogi kynningar- og samþykkisbréf (sjá fylgiskjal F og G). Þeir hjúkrunarfræðingar 

sem lentu í úrtakinu fengu kynningar- og samþykkisbréf (sjá fylgiskjal H og I) sem þeir 

undirrituðu.  

Í rannsókninni var notast við rýnihópa. Með rýnihópunum voru rannsakendurnir 

að vonast eftir að fá fjölbreyttar umræður um viðfangsefni þeirra. Rannsakendur 

mynduðu tvo rýnihópa, einn á FSA og einn á LSH. Alls tóku átta hjúkrunarfræðingar 

þátt. Hjúkrunarfræðingarnir eru starfandi á slysa- og bráðamóttöku LSH og slysadeild 

FSA. Markmiðið var að ná fram eðlilegri og fjölbreyttri umræðu meðal þátttakenda í 

hópunum en það fannst rannsakendum nást með þátttöku fjögra hjúkrunarfræðinga í 

hvorum hópi (Sóley S. Bender, 2003). Með valinu á tveimur rýnihópum voru 

rannsakendurnir að vonast eftir að fá mismunandi viðhorf útfrá staðsetningu hópanna. 

Við rannsóknina voru rannsakendurnir þrír, einn sem stjórnar og tveir í hlutverki 

athugenda.  

Viðtölin fóru fram á LSH fimmtudaginn 15. mars kl. 14:00 og á FSA 22. mars kl. 

17:00. Í báðum tilvikum voru rannsakendur mættir tímanlega til að geta borið fram 

veitingar sem þeir komu með með sér. Í viðtölunum studdust rannsakendur við 

spurningaramma (sjá fylgiskjal J).  



Hjúkrunarfræðingar eru „límið“ 38 

Þegar búið var að taka viðtölin hlustuðu rannsakendurnir á þau og rituðu þau orð 

fyrir orð niður. Rannsakendurnir notuðu greiningarform Vancouver-skólans. Að lokum 

var textinn greindur í eitt meginþema og þrjú undirþemu. Við úrvinnslu viðtalanna 

reyndu rannsakendurnir eftir fremsta megni að tryggja að raddir allra þátttakenda 

heyrðust.  

 

3.5. Samantekt  

Í rannsókninni var notast við eigindlega aðferðafræði og rýnihópa þar sem tveir 

rýnihópar tóku þátt. Í hópunum voru átta starfandi hjúkrunarfræðingar á slysa- og 

bráðamóttöku LSH og slysadeild FSA. Rannsakendur tóku eitt viðtal við hvorn hóp fyrir 

sig. Viðtölin voru að lokum greind í þrjú meginþemu og nokkur undirþemu samkvæmt 

aðferð Vancouver-skólans.   
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4. kafli  

Niðurstöður 

 Í þessum kafla verða birtar niðurstöður rannsóknarinnar. Leitast var við að svara 

rannsóknarspurningunni sem sett var fram í upphafi. Rannsakendur greindu viðtölin sem 

tekin voru í þrjú meginþemu og nokkur undirþemu. Þau voru síðan sett upp í 

greiningarlíkan sem kynnt verður í þessum kafla. Eins og áður hefur komið fram voru 

þátttakendurnir í þessari rannsókn hjúkrunarfræðingar á slysadeild FSA og slysa- og 

bráðamóttöku LSH í Fossvogi. Til þess að gæta þagnarskyldu þátttakenda verða nöfn 

þeirra aldrei birt í rannsókninni né persónulegar upplýsingar sem hægt væri að rekja til 

þeirra. Einnig verða hóparnir nefndir A og B hér eftir.  

 

4.1. Greining á þemum 

Samkvæmt spurningarammanum og niðurstöðum úr viðtölunum var útbúið 

greiningarlíkan sem skýrir niðurstöður rannsóknarinnar myndrænt, sjá mynd 4. Með þetta 

í huga var útgangspunkturinn í líkaninu:  

� Hjúkrunarfræðingar eru „límið“ 

Út frá því voru greind þrjú meginþemu: 

� Hlutverk 

� Teymisvinna 

� Þjálfun og undirbúningur  

Til þess að greina betur frá meginþemunum voru sett nokkur undirþemu sem 

rannsakendum fannst vera viðeigandi fyrir hvert meginþema. Þessi meginþemu tengjast 
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öll og hafa áhrif á hvert annað, þess vegna mynda þau hring utanum hjúkrunarfræðinginn 

sem er í miðjunni. Hér á eftir verður farið í hvert meginþema fyrir sig og þau útskýrð 

nánar með beinum tilvitnunum í reynslu þátttakenda.  

 

Mynd 4. Greiningarlíkan 

 

Hlutverk 
 - Stjórnandi 
 - Kennari  
 - Forgangsröðun 
 

Teymisvinna 
 - Samvinna 
 - Samskipti 
 - Sýnileiki 

Þjálfun og 
undirbúningur 
 - Nýtt starfsfólk 
 - Hópslysaæfingar 
 - Reynsla 

Hjúkrunarfræðingar 
 eru „límið” 
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4.2. Hlutverk 

Stjórnandi-   

Oft og tíðum mæðir mikið á hjúkrunarfræðingum því það er margt sem þeir þurfa  

að huga að og þar af leiðandi gegna þeir mörgum mismunandi hlutverkum í starfi. Til 

dæmis geta þeir verið í hlutverki stjórnenda í hópslysum. Þá hafa þeir yfirsýn yfir gang 

mála á vettvangi eða inni á slysadeildinni og einnig að vera tengiliðir við alla þá þætti 

sem sameinast þegar búið er að virkja hópslysaáætlun. Þannig lýstu 

hjúkrunarfræðingarnir í báðum hópunum hlutverki sínu sem stjórnanda: 

...síðan höldum við utanum alla skráningu, hvar fólk er í kerfinu. Mikilvægt að láta vaktstjóra vita 

að verið er að flytja einhvern á skurðstofu, röntgen eða eitthvað annað... Þú þarft að halda utanum 

alla pósta, Neyðarlínan er að reyna að hringja, ættingjarnir eru byrjaðir að hringja, fréttamennirnir 

eru byrjaðir að hringja og það er bara fyrir utan allt annað sem er að gerast... (hópur A) 

...það eru hjúkrunarfræðingarnir hérna inn á deildinni sem eru tengiliðir við alla, lögregluna, 

slökkviliðið, prestana og fleira. Það erum við sem erum svona fasti punkturinn í þessu öllu saman 

og fylgja ættingjum eftir og ganga frá eftir þetta allt saman... (hópur A) 

 

...Það erum við sem að stjórnum þessu öllu... við vitum hvar hlutirnir eru ... hvernig þetta gengur 

fyrir sig og hvað er í gangi. Ég upplifi mig oft sem lestarstjóra... (hópur B) 

 

Einn hjúkrunarfræðingurinn taldi hlutverk stjórnandans alveg ómissandi og lýsti 

því svona: 

...ef að hann [hjúkrunarfræðingurinn] er ekki og ef hann stendur sig ekki þá er þetta bara 

gjörsamlega fallin borg. Það er engin annar sem að stjórnar... (hópur A) 
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Kennari –  

Hjúkrunarfræðingar eru stundum í þeirri aðstöðu að kenna læknum og öðru 

björgunarfólki á hópslysabúnaðinn í hita leiksins. Báðir hóparnir höfðu upplifað þetta og  

lýstu því með þessum orðum: 

...Í einu slysinu kunnu læknarnir ekkert á töskuna, gátu ekki hækkað undir vökvastandinn eða gera 

töskuna stöðuga... (hópur B) 

 

...Og ferlið sem bara átti sér stað í flugvélinni, þá voru allir að átta sig á þessu. ,,Shit! Ég er á 

leiðinni eitthvert, veit ekki alveg hvar við lendum“ og svona  ,,ég veit alveg hvað á að vera í 

þessum pökkum og þessum kössum og þessum búnaði, en hvernig virkaði þetta aftur?“ og það 

fóru bara 20 mínútur af fluginu í það að kynna sér aftur búnaðinn... Það kom bara ,,núna þarf ég að 

nota þetta“ ,,núna er þetta engin æfing“ og það kom í hlut hjúkrunarfræðingsins um borð að kenna 

öðrum... fara í gegnum búnaðinn og fara í gegnum lyfin og töskurnar okkar og athuga hvort 

græjurnar virkuðu ekki allar saman... (hópur A ) 

 

Forgangsröðun -  

Hjúkrunarfræðingar þurfa einnig að sjá um að forgangsraða slösuðum og er þá 

oftast notast við forgangsröðunarspjöld. Fyrst eru einstaklingarnir flokkaðir á slysstað og 

síðan endurflokkaðir þegar þeir koma í bílskýlið á slysadeildinni. Þeir geta verið að rokka 

upp og niður þessi spjöld og fer það allt eftir aðstæðum hverju sinni. 

Hjúkrunarfræðingarnir lýstu þessu á þennan hátt:      

...Við getum lent í því að fara í bráðaflokkunina. Það er að segja að sortera sjúklinga á vettvangi 

og ákveða litakóðann á þeim... þá er þetta svona gróf flokkun á því hverjir þurfa á þjónustunni að 

halda sem fyrst. Allt lífshótandi á náttúrulega að taka fyrst... (hópur A) 

 

...það fer mest fram í greiningarsveitinni... fyrst er forgangsraðað úti á vettvangi, þá forgangsraðar 

heilsugæslulæknirinn... síðan er forgangsraðað aftur þegar komið er inn í bílskúrinn... það er metið 

upp á nýtt í bílskúrnum af teyminu sem að tekur á móti áður en sjúklingurinn fer inn á deildina... 

(hópur B) 
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...svo eru læknir og hjúkrunarfræðingar í bílageymslunni hjá okkur og þau forgangsraða fólki 

þegar það er komið inn og dreifa því á teymin sem eru inni... (hópur A) 

 

...fólk berst upp og niður á spjöldunum. Síðan koma skilaboð frá skurðstofunni hvað er mikið 

pláss og hvað löng biðin sé. Þetta getur verið að breytast stöðugt þessi greining... (hópur B) 

4.3. Teymisvinna 

Samvinna -  

Eins og fram hefur komið er teymisvinna mikilvægur þáttur til þess að allt gangi 

vel fyrir sig þegar brugðist er við hópslysum. Hjúkrunarfræðingar og læknar þurfa að 

vinna vel saman og geta treyst hvert öðru. Hópur B komst skemmtilega að orði þegar 

hjúkrunarfræðingar þar lýstu þessu: 

...við vinnum alltaf saman, hvort sem er læknar og hjúkkur á slysó. Þetta er í rauninni eitthvað sem 

að við erum vön að gera og þetta gerist næstum því sjálfkrafa... (hópur B) 

 

Einstaklingarnir eru paraðir saman í teymi, einn hjúkrunarfræðingur og einn 

læknir. Þegar valið er saman í teymi skiptir máli að velja einstaklinga sem passa vel 

saman reynslulega séð. Hópur A lýsti þessu á eftirfarandi hátt:   

...Þá er líka hugað að samsetningu teymanna. Inn á akút herbergjunum eru kannski þeir sem eru 

mest slasaðir og þurfa mesta aðstoð. Þar ertu með ofboðslega reynt og stórt teymi. Svo ertu með 

minni teymi sem eru samsett þannig að það er mjög reyndur sérfræðingur og þá kannski yngri 

hjúkrunarfræðingur eða þá að það er mjög reyndur hjúkrunarfræðingur og þá kannski yngri læknir. 

En náttúrulega vaktstjóri og deildarstjóri setja þetta upp með tilliti til þess hversu megnugt teymið 

er í rauninni... (hópur A) 
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Samskipti -  

Eftir hópslys getur það reynst nauðsynlegt að vinna úr áfallinu og eru 

viðrunarfundir mikilvægur þáttur í því ferli. Hjúkrunarfræðingarnir lýstu þessum fundum 

svona:   

 ...þegar rútuslysið var þá var samvinnufundur og áfallahjálp. Þá var tekið saman hvað hefði mátt 

betur fara og hvað var gott. Hvort það var eitthvað sem að við þurftum að ræða... það er passað 

mjög vel upp á þetta... það er nauðsynlegt... bara til að vinna úr þessu og eins til að læra af þessu... 

líka bara svo það sitji ekki eftir einhver misskilningur eftir á. Að af hverju fengum við sjúklinginn 

svona frá sjúkraflutningamönnunum og verið að kenna þeim um í stað þess að þeir segi sína hlið... 

(hópur B) 

 

...það felst kannski oft í því að setjast niður eftir vaktina og spjalla um hlutina... það sé kannski 

almenna reglan að ef það eru börn, jú eða tveir eða fleiri sem að látast þá er haldið svona 

svokallaður viðrunarfundur. Þá kemur saman hópurinn sem var að sinna viðkomandi... og einn frá 

áfallateyminu sem stjórnar... (hópur A) 

 

Gott andrúmsloft á deild er nauðsynlegt og fá hjúkrunarfræðingarnir greinilega 

mikinn stuðning hver frá öðrum eftir að hafa upplifað erfiðar aðstæður:  

...við fáum mestan stuðning frá hvor annarri... við höllum okkar hver að annarri... ég held að það 

eigi allir sína bestu vini hérna inni... það er gott að geta talað við einhvern ef þér líður eitthvað illa 

yfir einhverju svona máli... (hópur A) 

Samskipti eru mikilvægur þáttur og þarf að huga vel að þegar hópslys eru annars 

vegar. Innanhúss eru þau ekki síður mikilvæg á milli starfsfólks og á milli deilda. 

Hjúkrunarfræðingarnir í hópi A vildu meina að samskiptaörðugleikar ættu sér frekar stað 

hærra í skipulaginu, en ekki hjá þeim sem unnu saman í teymum og lýstu því á 

eftirfarandi hátt: 
...nei það er ekkert að samskiptunum innan teymisins. Það er kannski hærra upp í skipulaginu sem 

maður kannski fann fyrir. En milli og innan þeirra sem eru að vinna saman á sömu stöðvunum þá 

eru engin samskiptaerfiðleikar... (hópur A) 
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Hópur B var á öðru máli og margt hefur breyst undanfarna áratugi í þessum 

málum. Hjúkrunarfræðingarnir lýstu þessu með þessum orðum: 

...kannski við hópslysastjórn sem að það [samskiptin] er ekki að ganga... ekki síðast, það kom 

mjög vel út hérna allavega. Þau eru hérna í næsta herbergi þannig að við þurfum ekki að leita 

langt... en hérna ‘88 þá vissi maður ekki hvert maður átti að leita og þá voru samskiptin ekki góð 

...já það er búið að breytast ýmislegt síðan... (hópur B) 

 

Samkvæmt hópi B verður að halda vel á spöðunum til þess að starfsvettvangurinn 

leysist ekki bara upp í einhverja vitleysu eins og þeir lýsa hérna eftirfarandi aðstæðum: 

...þegar hópslysið var þá gerðist það, þetta var bara svona: kvensjúkdómalæknarnir voru komnir 

hingað niður og voru meira að segja að koma bara til þess að túlka... en gallinn þá var að það var 

svo mikið af aukafólki sem þvældist fyrir á ganginum, maður komst ekki fram hjá þeim... það var 

hryllilegt... þetta var bara alveg eins og partý þarna hjá læknunum sem ekkert voru að vinna þarna. 

Það voru deildarlæknar og barnalæknar og Pétur og Páll sem komu þarna bara því það var gaman 

að sjá útlendingana... maður var að berjast til að geta gengið ganginn... (hópur B) 

Það er margt sem þarf að huga að í samskiptum í hópslysum. Tala þarf við 

Neyðarlínuna, lögreglu, björgunarsveitafólk, aðstandendur og fjölmiðla. Báðir hóparnir 

voru ósáttir við samskipti sín við Neyðarlínuna og lýstu þeir því hvernig þau hafa verið 

undanfarin ár með nokkrum dæmum:  

...Það eru kannski þeir sem eru í yfirstjórninni sem svona skapast kannski einhver misskilningur... 

mér finnst oft boðleiðir milli stöðva klikka... eins og Neyðarlínan, löggan og björgunarsveitirnar... 

(hópur A) 

 

...það er nefnilega málið eins og með eitt rútuslysið þá vorum við búin að sjá það á mbl.is áður en 

við fengum símtalið, en við fengum engar tilkynningar fyrr en löngu seinna... (hópur B) 

...það er frekar samskiptavandamál á milli 112 og spítalanna... mér finnst 112 ónýtt fyrirbæri... 

þetta er að klikka aftur og aftur. Þeir eru að senda fólk og bíla vitlaust út um allt land... ef ég 

myndi lenda sjálf í slysi myndi ég hringja beint niður á stöð... (hópur B) 
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...oft og tíðum hlusta þeir [starfsmenn Neyðarlínunnar] ekki. Þeir láta okkur vita um að svona og 

svona sé að koma inn og svo er það allt annað þegar komið er inn með sjúklinginn... (hópur B) 

 

Hjúkrunarfræðingarnir í hópi B hlusta meira á sjúkraflutningamenn en 

Neyðarlínuna og einnig finnst þeim þarft að athuga betur misnotkun almennings á 

neyðarsímanum. Þessum skoðunum sínum lýstu þeir á eftirfarandi hátt:  

...þegar þeir [sjúkraflutningamennirnir] eru lagðir af stað þá hringja þeir í okkur. Við hlustum á 

það sem þeir segja... þegar það er eitthvað stórt slys þá hringir vaktstjórinn af slökkvistöðinni í 

okkur og lætur okkur vita að þeir hafi verið að senda bíl í þetta, þetta gæti verið eitthvað mikið. 

Leyfa okkur að fá smá fyrirvara... (hópur B) 

 

...þeir [starfsmenn Neyðarlínunnar] eru oft að hringja í okkur um miðjar nætur og gefa einhverjum 

fyllibyttum samband við okkur í gegnum neyðarsímann. Það er misnotkun á Neyðarlínunni, þeir 

eru að sinna smáatriðum. Það þarf að laga þessi samskipti og passa að fólk sé ekki að misnota 

Neyðarlínuna... (hópur B) 

 

Sýnileiki -  

Mikilvægi þátttöku hjúkrunarfræðinga í hópslysum kom í ljós hvort sem það var á 

vettvangi eða inni á deild. Einnig voru þeir sammála um að annað starfsfólk gerir sér 

kannski ekki grein fyrir því hvað felst í starfi hjúkrunarfræðinga í hópslysum og sýnileiki 

oft og tíðum lítill. Hópur A lýsti þessu með þessum orðum: 

 ...fólk kannski lærir það þegar það sér þetta í ,,actioni“ ef svo má að orði komast. Maður hefur bara 

séð þetta ,,bíddu vá ert þú að gera þetta líka“ og þá sér það hvað hjúkrunarfræðingurinn er 

mikilvægur í þessum aðstæðum... Hjúkrunarfræðingurinn hann er eiginlega svona límið í öllu 

ferlinu... (hópur A) 

 

...málið er bara að mér hefur alltaf  fundist vanta sýnileika hjúkrunarfræðinga í hópslysum því það 

er svo ofboðslega mikilvægt og þetta er svo týnt. Fyrst og fremst hefur það verið áhugi hjá mér að 

berjast fyrir að við erum fagaðilar í þessum málaflokki og við erum límið í þessum málaflokki. En 

þegar þið hlustið til dæmis á umfjöllun í fréttunum, það er alltaf það sama sagt ,,læknar og annað 

hjúkrunarfólk“ og enginn veit hvaða annað hjúkrunarfólk er verið að meina... (hópur A) 
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4.4. Þjálfun og undirbúningur 

Nýtt starfsfólk -  

Til þess að nýtt starfsfólk kunni að bregðast við hópslysaútkalli er nauðsynlegt 

fyrir það að læra á allt sem því tengist, s.s. hvernig hópslysaáætlunin gengur fyrir sig og 

hvernig hópslysabúnaðurinn virkar. Þetta er langt ferli en jafnfram mjög nauðsynlegt. 

Hjúkrunarfræðingarnir lýstu þessu á eftirfarandi hátt:  

...hluti af þessu aðlögunarferli er að læra allar þessar áætlanir, þessi viðbragðsstig og svona. Og 

svo þegar lengra dregur þá ferðu yfir búnaðinn og hvernig þetta virkar og svo ferðu að sjá sjálfur 

þegar kemur eitthvað útkall og hverjir hlaupa niður og þá ferðu kannski að aðstoða við að hjálpa 

við að taka búnaðinn til. Síðan fer að koma að því að þú ferð sjálfur... (hópur A) 

 

Hópslysaæfingar -  

Báðir hóparnir voru sammála um hversu nauðsynlegar hópslysaæfingarnar væru 

og að þær skiluðu sér í starfi: 

 ...mjög gagnlegar... bráðnauðsynlegar... (hópur B) 

 

...þær eru nauðsynlegar, mér finnst þær mjög gagnlegar... (hópur A) 

Eins og fram kemur í orðum hjúkrunarfræðinganna finnst þeim hópslysaæfingar ekki vera 

haldnar nægilega oft:  
...ég held þær komi svona í törnum, þær voru þrjár fyrir þremur árum... það hefur eiginlega ekkert 

verið síðan. Alla vega ekki fyrir okkur... (hópur A) 

 

...alltof sjaldan... (hópur B) 

 

Hóparnir töluðu mikið um kosti þess að halda hópslysaæfingar reglulega og höfðu 

skoðun á því hversu oft þær ættu að vera:  

 ...það er verið að æfa alla viðbragðsaðila saman. Þá eru að koma saman heilbrigðisgeiri, lögregla, 

slökkvilið, björgunarsveitir, Rauði krossinn og það eru allir að vinna saman. Það er kannski það 

sem þetta skilar sér, maður skilur kerfið, maður veit út á hvað þetta gengur. Ef maður hefði ekki 
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kynnt sér þetta þá vissi maður ekkert út fyrir dyrnar hérna... Við erum bara að gera þetta á 

gönguhraða. Og miðast við að fólk læri af þessu... það læri á sjálft ferlið... (hópur A) 

 

...það er talað um að reyna að hafa þetta oftar og reglulega. Á 2-3 ára fresti. Allavega einhverjar 

svona borðæfingar og alvöru æfingar á 5 ára fresti... (hópur B) 

 

Einn hjúkrunarfræðingurinn í hópi A var ekki sammála öðrum þátttakendum um 

að hópslysaæfingar væru ekki haldnar nógu oft og sagði:  

...er einmitt búin að fara á mjög margar á síðustu fjórum árum... (hópur A) 

 

Mikill áhugi var fyrir því að halda svokallaðar borðæfingar í hópi B, þar sem hægt 

er að fara yfir stöðu mála og sjá hvernig ferlið gengur fyrir sig án þess þó að vera að ræsa 

alla út. Hjúkrunarfræðingarnir lýstu þessum æfingum svona: 

...Borðæfingar þá sitjum við í hring og hugsum þetta allt saman, þetta er virkjað án þess að það séu 

einhverjir sjúklingar... hvað það tekur langan tíma að virkja allt liðið, hvað er lengi verið að fá fólk 

í hús... þó það væri ekki nema að kalla út og sjá hvað við fengum marga... Fólk þarf ekki að koma 

í hús bara segja „ég er heima og gæti komið eftir 3-4 mínútur“... (hópur B) 

 

Mikill kostnaður er við það að halda svona hópslysaæfingar og voru hóparnir 

sammála um að það kæmi niður á því að þeir fengju að halda æfingar. Komust 

hjúkrunarfræðingarnir svona að orði: 

 ...þetta kostar fullt af peningum, það er eiginlega bara það sem hefur staðið í veginum núna... 

(hópur A) 

 

...þetta er svo mikið batterí og svo rosalega dýrt... (hópur B) 

 

Einnig nefndu hjúkrunarfræðingarnir í hópi A hver ávinningurinn af 

hópslysaæfingunum væri og komu þar með eitt gott dæmi: 

...við fórum með svona æfingu á [...], síðan man ég eftir því að það var rútuslys í [...] skömmu 

síðar. Og það var einmitt hringt í mig til þess að segja mér hvað það var gott að vera búin að fara í 
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gegnum kerfið og vera búin að fá eina æfingu. Vildu meina að þetta hefði gengið betur út af 

æfingunni sem hafði verið haldin... (hópur A) 

 

Einn hjúkrunarfræðingur í öðrum hópnum nefndi galla þess að vera alltaf með 

flugslysaæfingar, vildi frekar sjá meira af rútuslysaæfingum: 

...þetta er líka svolítið sérstakt því æfingarnar sem að hafa gengið hringinn í kringum landið hafa 

verið flugslysaæfingar. En ekki rútuæfingar eða rútuslys. Sem er eitthvað sem gerist miklu oftar... 

(hópur B) 

 

Reynsla -  

Þegar vitað er að hópslys er á leiðinni í hús þurfa hjúkrunarfræðingar að huga að 

því að allur búnaður og sjúkrastæði séu í lagi. Einn hjúkrunarfræðingurinn lýsti 

undirbúningnum svona:  

...svo er náttúrulega að undirbúa komu sjúklinganna... Það fer allt eftir hvers eðlis slysin eru... 

Undirbúum stæðin sem best miðað við það sem að við eigum von á. Sækja okkur vökva. 

Undirbúum kannski þvagleggi og vökva og allar uppsetningar. Það fer eftir því hvað er í gangi... 

(hópur B) 

 

Hjá hópi A er búið að hanna spjöld sem auðvelda þeim vinnuna þegar mikið 

slasaðir einstaklingar koma inn á deildina. Þar er í rauninni búið að setja á blað hvað hver 

hjúkrunarfræðingur fyrir sig á að gera. Þeir lýstu þessum spjöldum nánar svona: 

 ...eins og í hópslysum eða þegar einhver kemur mikið slasaður inn þá eru til svona lítil kort sem 

sagt hjúkrunarfræðingur númer 1, 2 og 3. Þannig að fólk hefur bara skilgreint hlutverk eftir því. 

Líka læknir 1, 2 og eflingarstarfsmenn hafa líka ákveðið hlutverk. Þannig að þetta er til og þetta er 

notað... og þá veistu: ég er hjúkrunarfræðingur númer 2 og ég á að sjá um þvaglegginn, ég á að sjá 

um þetta og þú ert kannski hjúkrunarfræðingur númer 1 og þú átt að sjá um lyfin og þú átt að sjá 

um skráninguna... kannski ekki alveg niðurnjörvað og auðvitað ef það þarf að gera eitthvað annað 

þá gerir maður það þó það sé á ramma hins... (hópur A) 

 

Oft og tíðum ríkir mikil óvissa og spenna þegar útkall verður vegna hópslysa. Í 

byrjun vantar oft mikið af upplýsingum um aðstæður og hjúkrunarfræðingar hlaupa út í 
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óvissuna með sjúkratösku á bakinu. Hjúkrunarfræðingarnir í hópi A lýstu þessum 

aðstæðum með þessum orðum:   

...maður væri ekkert að þessu ef manni fyndist þetta ekki gaman... já svo líka eins einkennilegt og 

það hljómar þá er ógeðslega gaman að setja á sig þessa bakpoka og vita þannig séð ekkert hvað 

maður er að fara út í. Ég meina alla vega finnst mér það... Eins og hún er að lýsa, komin með 

bakpokann á bakið. Veit að löggan er að koma að sækja sig. Hún veit ekki einu sinni hvort hún er 

að fara út á flugvöll eða hvenær hún kemur til baka... (hópur A) 

 

Reynslan er mikilvægur þáttur í starfi hjúkrunarfræðinga. Þegar hópslys verður er 

greiningarsveit send á vettvang. Misjafnt er hverjir eru kallaðir út, en oftast eru það 

reynslumestu einstaklingarnir sem eru sendir í greiningarsveitina. Hjúkrunarfræðingar í 

hópi A lýsti þessu á eftirfarandi hátt: 

...náttúrulega þegar maður byrjar þá myndi maður ekki treysta sér í hvað sem er... Maður þarf samt 

að vera komin með góða reynslu af slysadeildinni. Þú ferð ekkert í greiningarsveit fyrr en þú ert 

komin með svoleiðis reynslu... Það eru nú engar reglur en lágmark 2 ár [á bráðadeildum]... (hópur 

A) 

 

...Í þau skipti sem ég hef ræst greiningarsveit þá bara horfir maður á töfluna og tekur tvo reynda 

[hjúkrunarfræðinga]. Oft hefur maður ekkert úr meiru að moða og maður verður bara að velja þá 

sem maður telur skásta... (hópur A) 

 

Hópur B hafði þetta að segja um málið: 
...Hjúkrunarfræðingurinn fer kannski með bæklunarsérfræðingi út á vettvang. En læknirinn er 

kannski búinn að vera í aðgerðum í mörg ár og veit kannski ekki og er ekki medicin læknir þannig 

að það skiptir miklu máli að hjúkrunarfræðingurinn sé vel reyndur... (hópur B) 

4.5. Samantekt  

 Við gagnagreiningu voru greind þrjú meginþemu með nokkrum undirþemum. 

Helstu niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að þátttakendur voru allir sammála um að 

hjúkrunarfræðingur spiluðu mjög stórt hlutverk í hópslysum og margt fellur undir 
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hlutverk þeirra. Ef þeir framkvæma það ekki þá fellur allt um sjálft sig. Meðal annars er 

hlutverk þeirra að vera stjórnendur og skipa þeir starfsfólk í teymi og greiningarsveitir, 

sjá um að fylgjast með þeim slösuðu, sjá um alla skráningu, samskipti við lækna, ritara, 

presta, aðstandendur, fjölmiðla og alla þá er málið snertir.  

Treyst er á að hjúkrunarfræðingar kunni á allan hópslysabúnað og slysatöskur því 

oftar en einu sinni hafa þeir kennt öðrum fagaðilum á búnaðinn á síðustu stundu. Í 

teymisvinnu er góð samvinna og samskipti lykilþáttur svo samstarfið gangi vel fyrir sig 

og í niðurstöðunum kom í ljós að þátttakendur telja að samskipti innan teyma og milli 

deilda séu í góðu lagi. Hins vegar var samskiptum við stjórnendur og þá aðallega 

samskiptum við Neyðarlínuna ábótavant. Hjúkrunarfræðingarnir komu inn á það að 

sýnileiki þeirra í hópslysaviðbúnaði væri lítill og fór það fyrir brjóstið á þeim að í 

fjölmiðlum væri alltaf bara talað um lækna og annað hjúkrunarfólk í umfjöllun um 

hópslys.   

Þjálfun og undirbúningur kom fram í umræðum þátttakenda og kom í ljós að þetta 

er nauðsynlegur þáttur til að viðhalda þekkingu með því að halda hópslysaæfingar bæði 

fyrir hjúkrunarfræðinga og annað starfsfólk. Einnig sýndu niðurstöður að 

hópslysaæfingar væru nauðsynlegar fyrir nýtt starfsfólk til að fá meiri skilning á ferlinu. 

Reynslan í starfi hjúkrunarfræðinga er mikilvæg og kemur að góðum notum í hópslysum, 

hvort sem er á vettvangi eða inni á slysadeild.     
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5. kafli 

Umfjöllun um niðurstöður rannsókna 

 Í þessum kafla verður fjallað um niðurstöðurnar sem komu fram í 4. kafla og þær 

bornar saman við þær heimildir sem fjallað var um í 2. kafla. Umfjöllunin verður í 

samræmi við 4. kafla.  

 

5.1. Hlutverk 

Niðurstöðurnar sýndu að hjúkrunarfræðingar eru stoð og stytta í hópslysum, að 

þeir séu tengiliðir allra í hópslysum, stjórnendur, vita hvar slasaðir eru niðurkomnir og 

hvert þeir eru að fara. Hjúkrunarfræðingar kunna á hópslysabúnaðinn og vita hvar allt er. 

Hóparnir nefndu að það sé í höndum hjúkrunarfræðingsins að vera í sambandi við 

fjölmiðla, presta og annað starfsfólk. Þessar niðurstöður styðjast við niðurstöður Stanley 

o.fl. (2003) en þar er fjallað um umfang hlutverks hjúkrunarfræðinga í hópslysum. Það 

eru oft þeir sem að bregðast fyrst við, taka á móti slösuðum og aðstandendum þeirra, eru 

vettvangsstjórar, meðlimir í hópslysastjórn og sjá um að forgangsraða sjúklingunum.   

Rannsóknum ber saman um að nauðsynlegt er fyrir hjúkrunarfræðinga að kunna á 

hópslysaáætlanir á sjúkrahúsum og það er í höndum þeirra að kenna nýju starfsfólki á 

hana (Hilton og Allison, 2004; Stanley o.fl., 2003; Lach o.fl., 2005). Í hópslysaáætlun 

LSH stendur að nauðsynlegt sé að kynna öllu nýju starfsfólki hópslysaáætlunina 

(Brynjólfur Mogensen, 2003). Í niðurstöðunum kom í ljós að hjúkrunarfræðingar í báðum 

hópum, A og B, hafa kennt öðru starfsfólki á búnaðinn. Þar af leiðandi finnst 

rannsakendum mjög mikilvægt að hjúkrunarfræðingar sem starfa inni á slysadeildum séu 
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vel að sér komnir í hópslysabúnaði. Þetta samræmist niðurstöðum Stanleys o.fl. (2003) 

sem ítrekar mikilvægi kunnáttu hjúkrunarfræðinga á hópslysabúnað bæði inni á deildum 

og úti á vettvangi. 

Hjúkrunarfræðingarnir í báðum hópunum könnuðust við forgangsröðunina og 

sögðust nota hana mikið í vinnu sinni. Tilgangur forgangsröðunar er að flokka slasaða 

einstaklinga í hópa sem skilgreinir forgang þeirra á meðferð, hún er notuð á vettvangi, 

inni á slysadeild og einnig hjá Neyðarlínunni sem notar hana til að boða viðbragðsaðila í 

útköll (Bracken, 2003; Castle, 2006; Neyðarlínan, e.d.). 

Í niðurstöðum greindu hóparnir frá svokallaðri bráðaflokkun þar sem þeir slösuðu 

eru flokkaðir með litaflokkun eftir alvarleika. Chan o.fl. (2004) fjalla um mikilvægi 

greiningarspjalda en þessi spjöld eru sett á slasaða einstaklinga og segir til um alvarleika 

áverka þeirra, hvar þeir eru í forgangsröðuninni og grunnupplýsingar sem fylgja 

sjúklingnum svo eftir. Samkvæmt hópslysaáætlun FSA er sjúklingurinn endurmetinn 

þegar hann kemur frá slysstað inn á slysadeild (Fjórðungssjúkrahúsið á Akureyri, 2005).  

Í öðrum hópnum var talað um að forgangsröðunin færi aðallega fram í 

greiningarsveitinni úti á vettvangi en þá er verið að forgangsraða fyrir flutning á þeim 

slösuðu inn á sjúkrahús. Þegar þeir eru komnir á slysadeild eru þeir endurmetnir í 

bílskúrnum. Hóparnir töluðu einnig um að þeir slösuðu gætu rokkað upp og niður 

greiningarspjöldin. En samkvæmt Chan o.fl. (2004) hafa forgangsröðunarspjöldin sín 

takmörk þótt þau séu mikið notuð. Svigrúm fyrir skráningu um hvað gert er fyrir þann 

slasaða á vettvangi er takmarkaður, einnig töluðu þátttakendur um að miðinn sem er 

rifinn af greiningaspjaldinu þegar einstaklingnum er forgangsraðað er ekki hægt að breyta 

eftir á og þessir miðar geta auðveldlega eyðilagst í rigningu eða vondu veðri. 
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5.2. Teymisvinna 

 Kaissi o.fl. (2003) telja að góð teymisvinna samanstandi af viðhorfum, þekkingu 

og fagkunnáttu. Þeir telja einnig að traust liðsmanna til hvers annars sé einkar mikilvægt. 

Liðsmenn í teymi ættu að þekkja sitt eigið hlutverk sem og hlutverk liðsfélaga sinna. 

Mikilvægi teymisvinnu kom fram í viðtölunum við hópana. Hjúkrunarfræðingarnir 

sögðust vera vanir að vinna með læknunum í teymi og yfirleitt gangi það mjög vel. En 

samkvæmt niðurstöðum Kaissi o.fl. (2003) voru alvarlegir samskiptaörðugleikar milli 

hjúkrunarfræðinga og annarra starfstétta, s.s. sérfræðinga, deildarlækna og 

hjúkrunarforstjóra. Þetta sýnir að ósamræmi er á milli niðurstaðna Kaissi o.fl. (2003) og 

niðurstaðna rannsakenda.    

 Teymisvinna hefur verið mikið notuð í hópslysum og í hópslysaáætlunum er 

skilgreint hver sér um að stýra því hver fer í hvaða teymi. Á slysa- og bráðamóttöku LSH 

er það vaktstjórinn sem raðar hjúkrunarfræðingum og læknum saman í teymi (Brynjólfur 

Mogensen, 2003). Á slysadeild FSA eru það hjúkrunardeildarstjóri og yfirlæknir 

slysadeildar sem raða læknum og hjúkrunarfræðingum í teymi (Fjórðungssjúkrahúsið á 

Akureyri, 2005). Niðurstöður sýndu að sá sem stjórnar teymunum raðar reyndum og 

minna reyndum saman í teymi, eða tveimur mjög reyndum saman. Teymið með mestu 

reynsluna tekur bráðveika eða mikið slasaða einstaklinga á meðan annað teymi sem er 

með minni reynslu tekur á móti minna veikum eða slösuðum einstaklingum. 

Rannsakendur töldu það vera mjög góða skiptingu þar sem þeir reynslumeiri gátu 

leiðbeint þeim sem voru með minni reynslu. 

Samkvæmt hópslysaáætlun FSA er greiningarsveit hópur fagfólks sem sendur er 

út á vettvang til að forgangsraða slösuðum inn á sjúkrahús (Fjórðungssjúkrahúsið á 
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Akureyri, 2005). Í niðurstöðunum bar hópunum saman um að reyndasti 

hjúkrunarfræðingurinn á vakt er sendur í greiningarsveitina.  

Hóparnir töluðu um mikilvægi viðrunarfunda til þess að forðast misskilning og 

eftirköst eftir hópslys. Þeim fannst einnig mikilvægt að fara í gegnum það sem gekk vel 

og það sem gekk illa. Samkvæmt Margréti Blöndal (2007) eru viðrunarfundir veittir af 

sérþjálfuðum einstaklingum eða fagfólki. Þetta eru óformlegir hópfundir sem haldnir eru 

innan 24 klukkustunda frá áfalli. Markmið fundanna er að ýta undir jafningjastuðning. 

Rætt er um leiðir til að takast á við vanda eða vanlíðan svo hópurinn geti tekist á við starf 

sitt. Í rannsóknarniðurstöðum kom hópunum saman um að slíkir fundir séu nauðsynlegir 

fyrir starfsfólk sem tekið hefur á móti slösuðum úr hópslysi þannig að það setjist saman 

niður og fari yfir atburði vaktarinnar. Mikilvægt er að greiða úr öllum misskilningi sem 

upp getur komið þannig að draga megi lærdóm af atvikinu.    

Að mati rannsakenda er hlutverk hjúkrunarfræðinga í hópslysum oft dulið. Þegar 

fjallað er um slys í fréttum er mikið talað um lækna og annað hjúkrunarfólk. Margir gera 

sér ekki grein fyrir hversu mikilvægt starf hjúkrunarfræðinga er fyrr en þeir sjá þá að 

störfum og hóparnir nefndu dæmi um að annað starfsfólk verði oft hissa þegar það sér 

hjúkrunarfræðinga að störfum í hópslysum.   

 

5.3. Þjálfun og undirbúningur  

Hóparnir fjölluðu um að þegar nýir hjúkrunarfræðingar koma til starfa sé hluti af 

aðlögunarferli þeirra að læra á hópslysaáætlunina og búnaðinn sem henni fylgir. Seinna 

meir fara þeir smám saman að taka þátt í útkalli, t.d. með því að aðstoða við að taka 

búnaðinn til og síðar fara þeir út á vettvang. Hóparnir töluðu einnig um að nýir 
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hjúkrunarfræðingar bæði treysti sér ekki né hafi kunnáttu til þess að fara út í t.d. 

greiningarsveit. Niðurstöður Weiner o.fl. (2005) sýna að nýútskrifaðir hjúkrunarfræðingar 

hafa ekki næga þekkingu til þess að takast á við hópslys. Góð þjálfun inni á deildunum og 

gott samstarf milli hjúkrunarfræðinga er því mikilvæg. Samkvæmt skýrslu starfshóps 

dómsmálaráðherra er nauðsynlegt að þeir hjúkrunarfræðingar sem starfa á 

bráðamóttökum landsins séu þjálfaðir í sérhæfðri endurlífgun og móttöku slasaðra með 

tveggja daga námskeiði viðurkenndu af endurlífgunarráði. Einnig ættu þeir að hafa sótt 

a.m.k. eins dags námskeið í sérhæfðri meðferð slasaðra á vettvangi og meðhöndlun þeirra 

í sjúkraflutningi. Nýjasta námskeiðið er „Major Incident Medical Management and 

Support“ þar sem fjallað er um þjálfun heilbrigðisstarfsfólks í hópslysaviðbúnaði (Jón 

Baldursson o.fl., 2003). 

Chan o.fl. (2004) greindu frá því að gott skipulag inni á sjúkrahúsum sé forsenda 

þess að taka á móti slösuðum einstaklingum sem lent hafa í hópslysum. Einnig fjölluðu 

þau um að góð samskipti á milli deilda og úti á vettvangi væru mikilvæg. Castle (2006) 

styður þetta og fjallar um mikilvægi þess að skipuleggja sig þegar hópslys verður. Hann 

nefnir að varast þurfi að sjúkrahús verði yfirfull, ef möguleiki er að flytja þá slösuðu á 

fleiri en eitt sjúkrahús skuli það gert. Hægt er að tengja þessar rannsóknir frá Chan o.fl. 

(2004) annars vegar og Castle (2006) hins vegar við íslenskar aðstæður en í skýrslu 

starfshóps dómsmálaráðherra kemur fram að mikil áhersla er lögð á að allir staðir á 

landinu séu með sama skipulag til grundvallar í meginatriðum. Viðbrögð og vinnubrögð 

verða að vera skipulögð og markviss í öllum atriðum (Jón Baldursson o.fl., 2003). 

Rannsakendunum finnst að ef þetta væri í lagi ættu sjúkrahúsin hér á landi að geta tekið 

fullan þátt ef hópslys ber að garði. Flest öll sjúkrahús á Íslandi ættu að geta tekið á móti 
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minna slösuðum á meðan LSH og FSA gætu tekið á móti þeim einstaklingum sem eru 

meira slasaðir.  

Hjúkrunarfræðingar þurfa að geta rýmt til á deildinni svo hægt sé að taka á móti 

einstaklingum sem lent hafa í hópslysum. Nefnt er dæmi í niðurstöðunum þar sem annar 

hópurinn talar um að þeir hjúkrunarfræðingar sem voru á vakt tæmdu deildina á innan við 

10 mínútum. Í hópslysaáætlun FSA er tekið fram að hver deild fyrir sig þurfi að gera 

ráðstafanir umfram daglega starfsemi, t.d. þurfi að útskrifa sjúklinga eða færa milli deilda 

til þess að hafa pláss fyrir þá einstaklinga sem lent hafa í hópslysi. Það er hjúkrunar-

deildarstjóri slysadeildar sem forgangsraðar nýjum og /eða endurkomusjúklingum sem 

koma um biðstofuna í þessum aðstæðum (Fjórðungssjúkrahúsið á Akureyri, 2005).  

Í niðurstöðunum kom fram að ákveðið ferli fer af stað þegar búið er að tilkynna 

komu sjúklinga sem lent hafa í hópslysi. Þá gera hjúkrunarfræðingar stæðin tilbúin og 

sækja vökva, þvagleggi o.fl. Í hópslysaáætlun LSH segir að hjúkrunarfræðingar skuli 

athuga birgðir af vökva og lyfjum. Þar er einnig fjallað um að mismunandi undirbúningur 

fari fram eftir eðli slyss (Brynjólfur Mogensen, 2003).   

 Hóparnir töluðu um að hjúkrunarfræðingar þurfi oft og tíðum að hlaupa út í 

óvissuna. Þeim er tilkynnt að þeir eigi að fara í greiningarsveit en áfangastaðurinn er 

kannski ekki alveg ljós. Í hópslysaáætlun FSA sér stjórn almannavarna Eyjafjarðar um 

flutning á greiningarsveit og gefur upp áfangastað (Fjórðungssjúkrahúsið á Akureyri, 

2005). Á LSH sér lögreglan um flutning greiningarsveitar en stjórnandi 

greiningarsveitarinnar fær staðsetningu á áfangastað frá aðgerðastjóra (Brynjólfur 

Mogensen, 2003). 
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Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom í ljós mikilvægi hópslysaæfinga. Hópunum 

bar saman um að þær væru mjög gagnlegar og einkar mikilvægar. Æfingarnar voru þó  

alltof sjaldan en annar hópurinn hafði reyndar tekið þátt í fleiri hópslysaæfingum en hinn. 

Erlendar heimildir telja að hópslysaæfingar séu mikilvægar á margan hátt en einkum til 

að viðhalda þjálfun starfsmanna (Tekin o.fl., 2005; Mehta, 2006; Stanley o.fl., 2003). 

Samkvæmt skýrslu starfshóps dómsmálaráðherra verða flest slys hér á landi innan 50-100 

km fjarlægðar frá Reykjavík eða Akureyri. Vegna þess gengur best að halda í þjálfun 

björgunarliða á þessum svæðum og þar eru stærstu sjúkrastofnanir landsins. Alls staðar er 

þörf á þjálfun, viðhaldsþjálfun og samþjálfun ólíkra aðila. Í skýrslunni er einnig fjallað 

um nauðsyn þess að tryggja að viðkomandi heilbrigðisstarfsfólk fái nægan undirbúning 

og þjálfun fyrir störf á vettvangi og samþjálfun með öðrum aðilum (Jón Baldursson o.fl., 

2003). Í hópslysaáætlun LSH er talað um að til þess að starfsfólk geti viðhaldið þjálfun 

og þekkingu þurfi að vera hópslysaæfingar að minnsta kosti annað hvert ár (Brynjólfur 

Mogensen, 2003). Samkvæmt viðmælendum þessarar rannsóknar koma 

hópslysaæfingarnar í törnum. Annar hópurinn sagði að það hafðu verið haldnar þrjár 

æfingar fyrir þremur árum en ekkert síðan. Hinn hópurinn sagði að æfingarnar væru alltof 

sjaldan. Rannsakendur létu þátttakendur fylla út spurningalista með nokkrum 

staðreyndum um sjálfan sig, þar á meðal var starfsaldur á slysadeild og hversu mörgum 

hópslysaæfingum þeir hefðu tekið þátt í. Meðaltal starfsaldurs var 9,4 ár. Einn 

þátttakandinn hafði verið í undirbúningi hópslysaæfingar víðsvegar um landið og hafði 

því tekið þátt í 25 æfingum, hinir sjö höfðu tekið þátt í að meðaltali 2,3 æfingum. Með 

þessum einföldu útreikningum er hægt að sjá að hópslysaæfingar eru ekki annað hvert ár 

eins og talið er æskilegt samkvæmt hópslysaáætlun LSH (Brynjólfur Mogensen, 2003).   
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Annar hópurinn vildi sjá meira af svokölluðum borðæfingum þar sem farið er í 

gegnum allt kerfið inni á deild en það er ekki ræst. Rannsakendur fundu engar heimildir 

um slíkar æfingar í heimildaleit sinni en þeim fannst þetta mjög sniðugar æfingar því þær 

kosta ekki mikla peninga.  

Í umræðum um hópslysaæfingar fannst öðrum hópnum merkilegt að það skyldu 

vera svona margar flugslysaæfingar á móti fáum rútuslysaæfingum. Samkvæmt 

ársskýrslu rannsóknarnefndar flugslysa (2005) hafa orðið sex flugslys við Ísland á 

árunum 2000-2004 en í þeim slösuðust sjö manns og sex dóu. Samkvæmt Gunnari Geir 

Gunnarssyni (einkasamskipti, 29. apríl 2007) hafa verið 1.139 rútuslys hér á Íslandi á 

árunum 2000-2004 þar sem 14 einstaklingar hafa látist, 45 slasast alvarlega og 244 eru 

minna slasaðir.  

 

5.4. Samantekt 

Hjúkrunarfræðingar eru stoð og stytta í hópslysum. Heimildaleitin í 2. kafla og 

niðurstöður rannsóknar geta báðar stutt það. En rannsóknarniðurstöður báru að mestu 

saman við heimildasamantekt. Hins vegar var ósamræmi þegar kom að teymisvinnu því 

hjúkrunarfræðingunum fannst samvinnan ganga vel á milli þeirra og læknanna en í einni 

erlendri heimild var þessi samvinna alls ekki nógu góð. Það sem að ekki hafði komið 

fram í heimildaleit voru svokallaðir viðrunarfundir en það er einskonar áfallahjálp fyrir 

heilbrigðisstarfsfólk þar sem það getur unnið úr stórum slysum saman. Í niðurstöðunum 

kom í ljós að slíkir fundir hjálpa talsvert. Það sem kom rannsakendum á óvart í 

niðurstöðunum var hversu margar flugslysaæfingar eru á móti rútuslysæfingum, en 

samkvæmt nýjum heimildum eru mun fleiri rútuslys hér á Íslandi en flugslys. 
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6. Kafli 

Notagildi rannsóknar og framtíðarrannsóknir 

 Í þessum kafla verður farið í notagildi rannsóknar, gildi hennar fyrir hjúkrun, 

hjúkrunarstjórnun, -menntun og -rannsóknir. Farið verður yfir takmarkanir rannsóknar og 

einnig skoðaðar nokkrar tillögur til framtíðarrannsókna. 

 

6.1. Notagildi rannsóknar 

 Að bestu vitund rannsakanda hefur ekki verið gerð rannsókn á hlutverki 

hjúkrunarfræðinga í hópslysum hér á landi, því fannst rannsakendum kominn tími til þess 

að varpa ljósi á það. Notagildið í rannsókninni felst í því að sýna fram á mikilvægi 

hjúkrunarfræðingsins við þessar aðstæður.  

 Einnig nýtast rannsóknarniðurstöður í að skoða það sem gott er og það sem betur 

mætti fara. Niðurstöður sýndu að hjúkrunarfræðingar bæði á slysadeild FSA og slysa og 

bráðamóttöku LSH eru mjög ánægðir með teymisvinnuna í hópslysum, en læknar og 

hjúkrunarfræðingar eru vanir að vinna saman í teymum á slysadeild og því gengur þetta 

mjög vel þegar hópslys ber að garði. Viðrunarfundir voru haldnir á báðum stöðum eftir 

slys þar sem tveir eða fleiri hafa látist eða þegar barn deyr og voru hjúkrunarfræðingarnir 

mjög ánægðir með slíka fundi. Niðurstöður sýndu einnig samskiptaörðugleika milli 

Neyðarlínu annars vegar og slysadeildar FSA og slysa- og bráðamóttöku LSH hins vegar, 

en þessar niðurstöður væri hægt að nota til að vinna að bættum samskiptum þar á milli. 

Neyðarlínan gegnir mikilvægu hlutverki og hefur mikil samskipti við þessi tvö stærstu 

sjúkrahús landsins. 
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Þessi rannsókn er vonandi kveikja þess að skipuleggja hópslysaæfingar oftar því 

niðurstöðurnar bentu sterklega til þess að þær væru mjög gagnlegar en því miður ekki 

nógu tíðar. Æskilegt væri að halda fleiri æfingar vegna rútuslyss í stað flugslysaæfinga 

því samkvæmt heimildum sem komu fram í 5. kafla eru rútuslys tíðari en flugslys hér á 

landi. Ekki þurfa allar æfingar að ná til allra þeirra sem við koma hópslysaáætluninni, 

hægt er að hafa minni og ódýrari æfingar fyrir hverja deild fyrir sig þar sem farið er yfir 

helstu atriðin.  

 

6.2. Notagildi fyrir hjúkrun 

 Rannsakendur telja mikilvægt að rannsaka hlutverk hjúkrunarfræðinga í hinum 

ýmsum aðstæðum til að kynna hlutverk þeirra. Gott er fyrir hjúkrunarfræðinga að 

umræða skapist um hlutverk þeirra í hópslysum því góð umræða getur haft í för með sér 

kynningu á hlutverki þeirra. Rannsakendur vilja meina að það myndi auka á ánægju 

hjúkrunarfræðinga í starfi ef fleiri vissu hvert hlutverk þeirra er. Niðurstöður 

rannsóknarinnar voru m.a. að hjúkrunarfræðingunum fannst þeir ekki vera nógu vel 

metnir þegar kæmi að hópslysum. Fjölmiðlar lýsa því þegar hópslys ber að garði að 

læknar og annað hjúkrunarfólk sé að sinna þeim slösuðu. En í þessari umfjöllun gleymist 

oft að nefna hjúkrunarfræðingana, en þeir vinna í teymum með læknum og eru jafnvel 

búnir að rýma slysadeildina til að taka á móti slösuðum. Hjúkrunarfræðingar fara einnig í 

greiningarsveit á vettvang og gegna svo mikilvægu hlutverki í að sinna þeim slösuðu 

þegar þeir koma inn á deild. Það er von rannsakanda að þessi fréttaflutningur breytist í 

framtíðinni því það myndi auka ánægju hjúkrunarfræðinga sem starfa á þessu sviði að fá 

aukna viðurkenningu fyrir vel unnin störf. 



Hjúkrunarfræðingar eru „límið“ 62 

Einnig óska þeir þess að þessi rannsókn verði hvatning fyrir þá hjúkrunarfræðinga 

sem starfa á þeim 16 sjúkrahúsum víðsvegar um landið sem hafa hópslysaáætlun, að þeir 

kunni á hana og kynni hana fyrir nýju starfsfólki.   

 

6.3. Notagildi fyrir hjúkrunarstjórnun 

 Rannsakendur yrðu ánægðir ef hjúkrunarstjórn myndi hvetja til frekari möguleika 

framhaldsmenntunar á þessu sviði eins og er erlendis þar sem hjúkrunarfræðingar geta 

sérhæft sig í forgangsröðun, bráðahjúkrun o.fl. Einnig vonast þeir eftir að hjúkrunarstjórn 

hvetji til frekari rannsókna á þessu sviði.  

 

6.4. Notagildi fyrir hjúkrunarmenntun 

 Eins og áður hefur komið fram er kenndur þriggja eininga áfangi í bráðahjúkrun 

við bæði HA og HÍ. Þessi áfangi er engan veginn nægilegur til að undirbúa tilvonandi 

hjúkrunarfræðinga fyrir það að vinna á slysa- og bráðamóttöku. Það er von rannsakenda 

að þessi áfangi verði stækkaður, þannig að hjúkrunarfræðingar verði betur undir það 

búnir að takast á við hópslys.  

 Á undanförnum misserum hefur verið fjallað um að skortur á hjúkrunarfræðingum 

sé mikill og að þeir hjúkrunarfræðingar sem starfa inn á sjúkrahúsum séu undir miklu 

álagi. Þekking og reynsla hjúkrunarfræðings skiptir miklu máli fyrir skjólstæðinga, 

aðstandendur, nema og síðast en ekki síst nýja hjúkrunarfræðinga. Góð aðlögun skiptir 

miklu máli svo þeir komist sem best inn starfið. Því er mikilvægt að reyna að halda í þetta 

reynda starfsfólk. Sjúkrahúsin gætu hvatt hjúkrunarfræðingana í símenntun því hún hefur 
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reynst vel til að sporna við kulnun í starfi og gætu þannig haldið lengur í góða 

hjúkrunarfræðinga. 

Gagnlegt væri að diplómanám tengt bráðahjúkrun væri í boði hér á landi. Þá væri 

hægt að sérhæfa sig í forgangsröðun, bráðahjúkrun o.fl. tengdu þessu sviði. 

 

6.5. Notagildi fyrir hjúkrunarrannsóknir 

 Rannsakendur treysta því að þessi rannsókn nýtist starfandi hjúkrunarfræðingum á 

slysa- og bráðadeildum og stuðli að því að fleiri rannsóknir verði gerðar á þessu sviði sem 

og öðrum hlutverkum hjúkrunarfræðinga. Því að bestu vitund rannsakenda hefur ekki 

verið gerð rannsókn hér á landi tengd hópslysum auk þess sem erfitt var að finna erlendar 

heimildir um efnið.  

 

6.6. Takmörkun rannsóknar 

 Rannsóknin náði til tveggja stærstu sjúkrahúsa hér á landi. Takmörkunin lá í því 

að aðeins eitt sjúkrahús hér á landi er það stórt að það taki á móti öllum slysum. Því gæti 

það skekkt niðurstöðurnar. Einnig það að rætt var við aðeins átta hjúkrunarfræðinga.  

 Hjúkrunarfræðingarnir sem valdir voru í rannsóknina voru allir með mikla 

starfsreynslu og höfðu unnið lengi saman, því gæti það haft áhrif á niðurstöður.  

 Þar sem þessi rannsókn er unnin af þremur hjúkrunarnemum og þetta er þeirra 

fyrsta rannsókn, B.Sc. ritgerð, og því fylgja henni tímamörk. Ef meiri tími og reynsla 

væri til staðar hefði verið hægt að gera þessa rannsókn stærri. 
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6.7. Framtíðarrannsóknir 

 Hér koma hugmyndir að fleiri rannsóknum sem tengjast efni lokaverkefnisins:   

� Rannsaka hlutverk hjúkrunarfræðinga í öðrum aðstæðum 

o Niðurstöður rannsóknarinnar gáfu til kynna að hlutverk  

hjúkrunarfræðinga sé ekki nógu sýnilegt. 

� Gagnsemi hópslysaæfinga 

o Gagnlegt væri að skoða þennan hluta alveg sér því viðmælendur voru allir 

sammála um að hópslysaæfingarnar væru mjög gagnlegar en ekki haldnar 

nógu oft. 

� Gagnsemi forgangsröðunarspjalda á vettvangi  

o Niðurstöður rannsóknarinnar og erlendum heimildum ber saman um að 

forgangsröðunarspjöld séu mikið notuð, en margar gerðir eru til. Gagnlegt 

væri að kanna ánægju með þau spjöld sem notuð eru hér á landi.   

� Gagnsemi Neyðarlínunnar 

o Rannsóknarniðurstöðurnar gáfu til kynna samskiptaörðugleika milli 

Neyðarlínu og slysa- og bráðadeildanna. Gagnlegt væri að rannsaka þetta 

betur m.t.t hvernig hægt væri að bæta þau. 
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Lokaorð 

Í rannsókn þessari voru tekin viðtöl við átta hjúkrunarfræðinga varðandi 

mikilvægi og aðkomu þeirra að hópslysum. Lokaniðurstaðan er að hjúkrunarfræðingar 

eru algjörlega ómissandi þegar kemur að viðbrögðum við hópslysum, þeir eru ,,límið“ 

eins og þeir orðuðu svo vel sjálfir. Hjúkrunarfræðingar gegna mörgum hlutverkum í 

þessum aðstæðum, þeir eru stjórnendur á vettvangi og inni á deild, sjá um samskipti sem 

tengjast hinum slasaða, taka þátt í forgangsröðun, teymisvinnu og eru ávallt í hlutverki 

kennarans. 

Kveikjan að þessari rannsókn var að mikið hefur verið fjallað um skort á sýnileika 

hjúkrunarfræðinga í námi rannsakenda auk þess sem þeir hafa mikinn áhuga á öllu sem 

tengist bráðahjúkrun. Eftir fund með leiðbeinanda þar sem skipst var á hugmyndum 

fæddist rannsóknarspurningin: „Hvert er hlutverk hjúkrunarfræðinga í hópslysum?“  

Gildismat rannsakenda í upphafi var að þeir hjúkrunarfræðingar sem vinna á 

slysa- og bráðadeildum viti hvert þeirra hlutverk er, en annað starfsfólk sjúkrahússins 

þekki ekki hlutverk hjúkrunarfræðingsins. Einnig töldu rannsakendur að eitt af 

hlutverkum hjúkrunarfræðingsins væri að kenna, t.d. nýju starfsfólki á hópslysaáætlunina. 

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að gildismat rannsakenda var ekki fjarri lagi. 

Hópslys er mjög alvarlegur atburður og rétt viðbrögð geta bjargað mannslífum. 

Rannsakendur telja brýnt að almenningur þekki og kunni að meta starf hjúkrunarfræðinga 

svo þeir fái viðurkenningu fyrir þau mikilvægu störf sem þeir vinna, því þeir eiga það svo 

sannarlega skilið.  
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Þegar rannsakendur lögðu upp með þessa rannsókn töldu þeir sig vita að 

hjúkrunarfræðingar væru mikilvægir í hópslysum en óraði þó ekki fyrir að þeir væru 

miðpunkturinn í þessu öllu saman.  
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Fylgiskjal F: Kynningar- og samþykkisblað fyrir deildarstjóra slysadeildar FSA. 
 

Akureyri, mars 2007 

Ágæti deildastjóri  

Við undirritaðar vinnum að lokaverkefni okkar til B.Sc. gráðu í hjúkrunarfræði 

við Háskólann á Akureyri. Verkefni okkar fjallar um hlutverk hjúkrunarfræðinga í 

hópslysum. Leiðbeinandi okkar er Hildigunnur Svavarsdóttir, hjúkrunarfræðingur og 

lektor við heilbrigðisdeild Háskólans á Akureyri.  

Tilgangur þessarar rannsóknar er að kanna hlutverk hjúkrunarfræðinga í 

hópslysum og hvernig hópslysaæfingum er háttað. Ávinningurinn felst m.a. í því að varpa 

ljósi á hlutverk hjúkrunarfræðinga í þessum aðstæðum. 

 Framkvæmd rannsóknarinnar er þannig að við munum taka viðtöl við átta 

hjúkrunarfræðinga sem starfa á slysadeild og hafa eitthvert hlutverk í hópslysaáætlun 

viðkomandi deildar. Um er að ræða tvo hópa, annan á FSA og hinn á LSH í Fossvogi. 

Aðferðin sem notuð verður til þess að afla gagna felst í því að vera með hópviðtal þ.e. 

setjast niður með fjórum hjúkrunarfræðingum í einu og verðum við með fyrirfram 

ákveðinn spurningaramma, en með honum vonumst við til að ná fram eðlilegri og 

fjölbreyttri umræðu meðal þátttakanda. Ein okkar mun stýra umræðunum og hinar tvær 

eru athugendur (observers). Áætlað er að taka viðtölin í viku 10 þ.e. 5.-9. mars og munu 

þau taka um eina klukkustund. Þessar umræður verða teknar upp á MP3 spilara og svo 

vélritaðar upp í tölvu og greint með 12 þrepa aðferð Vancouver- skólans. 

Hjúkrunarfræðingarnir verða ekki spurðir persónulegra upplýsinga.  

 Ágæti deildastjóri, það væri gott ef þú myndir velja fyrir okkur hjúkrunarfræðinga 

sem eru opnir og tilbúnir til þess taka þátt í þessari rannsókn. Í framhaldi af því sendum 

við þeim hjúkrunarfræðingum sem eru tilbúnir kynningarblað og óskum eftir skriflegu 

samþykki þeirra, sem þeir svo skila til þín og við nálgumst þau hjá þér. Þegar samþykkt 

þeirra liggur fyrir munu þeir fá frekari tilkynningu um tíma og staðsetningu viðtalsins. 

 Þátttaka í rannsókninni á hvorki að valda þátttakendum óþægindum eða kostnað. 

Fullri nafnleynd er heitið í allri úrvinnslu og birtingu gagna. Öllum gögnum verður eytt 

eftir úrvinnslu gagna.   
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Persónuvernd hefur verið tilkynnt um rannsóknina. Niðurstöður verða birtar í 

lokaskýrslu rannsóknar og kynntar í málstofu hjúkrunar 18. maí 2007 í Háskólanum á 

Akureyri.  

 Ef þú veitir samþykki fyrir því að þessi rannsókn verði framkvæmd á deildinni, 

vinsamlegast skrifaðu undir meðfylgjandi samþykki.  

Hafir þú einhverjar spurningar í tengslum við verkefnið er þér velkomið að hafa 

samband við undirritaðar. 

Með fyrirfram þökk fyrir aðstoðina, 

_____________________     

Pálína Hugrún Björgvinsdóttir 

Nemi í hjúkrunarfræði 

palinahb@hotmail.com, s:8971030 

 

_____________________    _________________________ 

Sonja D. Hákonardóttir    Anna Huld Jóhannsdóttir 

Nemi í hjúkrunarfræði    Nemi í hjúkrunarfræði 

sonjadh@gmail.com, s:8651213   annahuld@gmail.com, s:8638980 

 

Samþykkisblað  

 

Mars 2007 

 

Ég undirritaður/undirrituð samþykki fyrir hönd deildarinnar þátttöku starfsmanna 

okkar í að svara spurningum ykkar fyrir lokaverkefni hjúkrunarfræðinema við Háskólann 

á Akureyri.  

 

f.h. deildar  

____________________________ 
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Fylgiskjal G: Kynningar- og samþykkisblað fyrir deildarstjóra slysa- og 
bráðamóttöku LSH. 

Akureyri, mars 2007 

Ágæti deildastjóri  

Við undirritaðar vinnum að lokaverkefni okkar til B.Sc. gráðu í hjúkrunarfræði 

við Háskólann á Akureyri. Verkefni okkar fjallar um hlutverk hjúkrunarfræðinga í 

hópslysum. Leiðbeinandi okkar er Hildigunnur Svavarsdóttir, hjúkrunarfræðingur og 

lektor við heilbrigðisdeild Háskólans á Akureyri.  

Tilgangur þessarar rannsóknar er að kanna hlutverk hjúkrunarfræðinga í 

hópslysum og hvernig hópslysaæfingum er háttað. Ávinningurinn felst m.a. í því að varpa 

ljósi á hlutverk hjúkrunarfræðinga í þessum aðstæðum. 

 Framkvæmd rannsóknarinnar er þannig að við munum taka viðtöl við átta 

hjúkrunarfræðinga sem starfa á slysadeild og hafa eitthvert hlutverk í hópslysaáætlun 

viðkomandi deildar. Um er að ræða tvo hópa, annan á FSA og hinn á LSH í Fossvogi. 

Aðferðin sem notuð verður til þess að afla gagna felst í því að vera með hópviðtal þ.e. 

setjast niður með fjórum hjúkrunarfræðingum í einu og verðum við með fyrirfram 

ákveðinn spurningaramma, en með honum vonumst við til að ná fram eðlilegri og 

fjölbreyttri umræðu meðal þátttakanda. Ein okkar mun stýra umræðunum og hinar tvær 

eru athugendur (observers). Áætlað er að taka viðtölin í viku 10 þ.e. 5.-9. mars og munu 

þau taka um eina klukkustund. Þessar umræður verða teknar upp á MP3 spilara og svo 

vélritaðar upp í tölvu og greint með 12 þrepa aðferð Vancouver- skólans. 

Hjúkrunarfræðingarnir verða ekki spurðir persónulegra upplýsinga.  

 Ágæti deildastjóri, það væri gott ef þú myndir velja fyrir okkur hjúkrunarfræðinga 

sem eru opnir og tilbúnir til þess taka þátt í þessari rannsókn. Í framhaldi af því sendum 

við þeim hjúkrunarfræðingum sem eru tilbúnir kynningarblað og óskum eftir skriflegu 

samþykki þeirra, sem þeir svo skila til þín og við nálgumst þau hjá þér. Þegar samþykkt 

þeirra liggur fyrir munu þeir fá frekari tilkynningu um tíma og staðsetningu viðtalsins. 

 Þátttaka í rannsókninni á hvorki að valda þátttakendum óþægindum eða kostnað. 

Fullri nafnleynd er heitið í allri úrvinnslu og birtingu gagna. Öllum gögnum verður eytt 

eftir úrvinnslu gagna.   

 Leyfi siðanefndar stjórnsýslurannsóknar hefur fengist. Ef þú hefur spurningar um 

rétt þinn sem þátttakandi í þessari rannsókn/könnun eða vilt hætta þátttöku í henni getur 
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þú snúið þér til siðanefndar stjórnsýslurannsókna á LSH, Eiríksgötu 5, 101 Reykjavík, 

sími 543-1334, netfang karolins@landspitali.is.

Persónuvernd hefur verið tilkynnt um rannsóknina. Niðurstöður verða birtar í 

lokaskýrslu rannsóknar og kynntar í málstofu hjúkrunar 18. maí 2007 í Háskólanum á 

Akureyri.  

 Ef þú veitir samþykki fyrir því að þessi rannsókn verði framkvæmd á deildinni, 

vinsamlegast skrifaðu undir meðfylgjandi samþykki.  

Hafir þú einhverjar spurningar í tengslum við verkefnið er þér velkomið að hafa 

samband við undirritaðar. 

Með fyrirfram þökk fyrir aðstoðina, 

_____________________     

Pálína Hugrún Björgvinsdóttir 

Nemi í hjúkrunarfræði 

palinahb@hotmail.com, s:8971030 

 

_____________________    _________________________ 

Sonja D. Hákonardóttir    Anna Huld Jóhannsdóttir 

Nemi í hjúkrunarfræði    Nemi í hjúkrunarfræði 

sonjadh@gmail.com, s:8651213   annahuld@gmail.com, s:8638980 

 

Samþykkisblað  

Mars 2007 

 Ég undirritaður/undirrituð samþykki fyrir hönd deildarinnar þátttöku starfsmanna 

okkar í að svara spurningum ykkar fyrir lokaverkefni hjúkrunarfræðinema við Háskólann 

á Akureyri.  

 

f.h. deildar  

____________________________ 
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Fylgiskjal H: Kynningar- og samþykkisbréf hjúkrunarfræðinga slysadeildar FSA. 
 Akureyri, febrúar 2007 

Kæri Hjúkrunarfræðingur 

Við undirritaðar vinnum að lokaverkefni okkar til B.Sc. gráðu í hjúkrunarfræði 

við Háskólann á Akureyri. Verkefnið er um hlutverk hjúkrunarfræðinga í hópslysum. 

Leiðbeinandi okkar er Hildigunnur Svavarsdóttir hjúkrunarfræðingur og lektor við 

heilbrigðisdeild Háskólans á Akureyri.  

Tilgangur þessara rannsóknar er að kanna hlutverk hjúkrunarfræðinga í 

hópslysum og hvernig hópslysaæfingum er háttað. Ávinningurinn er að varpa ljósi á 

hlutverk hjúkrunarfræðinga í þessum aðstæðum. 

Tilefni þessa bréfs er að óska eftir samþykki þínu fyrir þátttöku þinni í 

rannsókninni. 

Rannsóknin verður þannig háttað að við tökum viðtöl við 8 hjúkrunarfræðinga 

sem starfa á slysadeild og hafa hlutverk í hópslysaáætlun. Þetta verða tveir hópar, annar á 

FSA og hinn á LSH í Fossvogi. Aðferðin sem við notum er að við setjumst niður með 4 

hjúkrunarfræðingum á hvorum stað og erum með fyrirfram ákveðin spurningaramma, en 

með honum vonumst við til að ná fram eðlilegri og fjölbreyttri umræðu meðal 

þátttakanda.  Ein okkar stýrir umræðunum en hinar tvær eru athugendur. Áætlað er að 

taka viðtölin í vikunni 5-9 mars og munu þau taka um eina klukkustund. Þessar umræður 

eru teknar upp á MP3 spilara og verða svo vélritaðar upp í tölvu og greint með 12 þrepa 

aðferð Vancouver- skólans. Hjúkrunarfræðingarnir verða ekki spurðir persónulegra 

upplýsinga.  

Þátttaka í rannsókninni á hvorki að valda þátttakendum óþægindum eða kostnaði. 

Fullri nafnleynd er heitið í allri úrvinnslu og birtingu ganga. Öllum gögnum verður eytt 

eftir úrvinnslu.   

 Persónuvernd hefur verið tilkynnt um rannsóknina. Niðurstöður verða birtar í 

lokaskýrslu rannsóknar og kynntar í málstofu hjúkrunar 18. maí 2007 í Háskólanum á 

Akureyri.  

 Ef þú ert samþykk(ur) þátttöku í verkefninu ertu vinsamlegast beðin(n) um að 

skrifa undir hér fyrir neðan og afhenda þínum deildastjóra plaggið. Við vonumst til að þú 
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veitir okkur lið við framkvæmd verkefnisins. Hafir þú einhverjar spurningar í tengslum 

við verkefnið er þér velkomið að hafa samband við undirritaðar. 

 

Með fyrirfram þökk fyrir þátttökuna 

________________________ 

Pálína Hugrún Björgvinsdóttir 

Nemi í hjúkrunarfræði 

hopslys@gmail.com, s:8971030 

 

_____________________    _________________________ 

Sonja D. Hákonardóttir    Anna Huld Jóhannsdóttir 

Nemi í hjúkrunarfræði    Nemi í hjúkrunarfræði 

hopslys@gmail.com, s:8651213   hopslys@gmail.com, s:8638980 

 

Ég samþykki að taka þátt í verkefninu: 
Nafn:_______________________________________________________________ 
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Fylgiskjal I: Kynningar- og samþykkisbréf hjúkrunarfræðinga frá slysa- og 
bráðamóttöku LSH. 

 Akureyri, febrúar 2007 

Kæri Hjúkrunarfræðingur 

Við undirritaðar vinnum að lokaverkefni okkar til B.Sc. gráðu í hjúkrunarfræði 

við Háskólann á Akureyri. Verkefnið er um hlutverk hjúkrunarfræðinga í hópslysum. 

Leiðbeinandi okkar er Hildigunnur Svavarsdóttir hjúkrunarfræðingur og lektor við 

heilbrigðisdeild Háskólans á Akureyri.  

Tilgangur þessara rannsóknar er að kanna hlutverk hjúkrunarfræðinga í 

hópslysum og hvernig hópslysaæfingum er háttað. Ávinningurinn er að varpa ljósi á 

hlutverk hjúkrunarfræðinga í þessum aðstæðum. 

Tilefni þessa bréfs er að óska eftir samþykki þínu fyrir þátttöku þinni í 

rannsókninni. 

Rannsóknin verður þannig háttað að við tökum viðtöl við 8 hjúkrunarfræðinga 

sem starfa á slysadeild og hafa hlutverk í hópslysaáætlun. Þetta verða tveir hópar, annar á 

FSA og hinn á LSH í Fossvogi. Aðferðin sem við notum er að við setjumst niður með 4 

hjúkrunarfræðingum á hvorum stað og erum með fyrirfram ákveðin spurningaramma, en 

með honum vonumst við til að ná fram eðlilegri og fjölbreyttri umræðu meðal 

þátttakanda.  Ein okkar stýrir umræðunum en hinar tvær eru athugendur. Áætlað er að 

taka viðtölin í vikunni 5-9 mars og munu þau taka um eina klukkustund. Þessar umræður 

eru teknar upp á MP3 spilara og verða svo vélritaðar upp í tölvu og greint með 12 þrepa 

aðferð Vancouver- skólans. Hjúkrunarfræðingarnir verða ekki spurðir persónulegra 

upplýsinga.  

Þátttaka í rannsókninni á hvorki að valda þátttakendum óþægindum eða kostnaði. 

Fullri nafnleynd er heitið í allri úrvinnslu og birtingu ganga. Öllum gögnum verður eytt 

eftir úrvinnslu.   

Leyfi siðanefndar stjórnsýslurannsóknar hefur fengist. Ef þú hefur spurningar um 

rétt þinn sem þátttakandi í þessari rannsókn/könnun eða vilt hætta þátttöku í henni getur 

þú snúið þér til siðanefndar stjórnsýslurannsókna á LSH, Eiríksgötu 5, 101 Reykjavík, 

sími 543-1334, netfang karolins@landspitali.is.
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Persónuvernd hefur verið tilkynnt um rannsóknina. Niðurstöður verða birtar í 

lokaskýrslu rannsóknar og kynntar í málstofu hjúkrunar 18. maí 2007 í Háskólanum á 

Akureyri.  

 Ef þú ert samþykk(ur) þátttöku í verkefninu ertu vinsamlegast beðin(n) um að 

skrifa undir hér fyrir neðan og afhenda þínum deildastjóra plaggið. Við vonumst til að þú 

veitir okkur lið við framkvæmd verkefnisins. Hafir þú einhverjar spurningar í tengslum 

við verkefnið er þér velkomið að hafa samband við undirritaðar. 

 

Með fyrirfram þökk fyrir þátttökuna 

________________________ 

Pálína Hugrún Björgvinsdóttir 

Nemi í hjúkrunarfræði 

hopslys@gmail.com, s:8971030 

 

_____________________    _________________________ 

Sonja D. Hákonardóttir    Anna Huld Jóhannsdóttir 

Nemi í hjúkrunarfræði    Nemi í hjúkrunarfræði 

hopslys@gmail.com, s:8651213   hopslys@gmail.com, s:8638980 

 

Ég samþykki að taka þátt í verkefninu: 
Nafn:_______________________________________________________________ 
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Fylgiskjal J: Spurningaramminn 
 

1. Hvert er hlutverk hjúkrunarfræðinga í hópslysum?   

i. Hver ræsir hópslysaáætlunina?  

ii. Hver gegnir hvaða hlutverki í hópslysaáætlunum?  

iii. Hvað þarf að hafa fyrst og fremst í huga þegar búið er að ræsa 

hópslysaáætlunina?  

iv. Fer það eftir aðstæðum hver gegnir hvaða hlutverki?   

v. Er mikið um teymisvinnu í hópslysum  

vi. Hvernig gengur teymisvinnan 

vii. Hvernig fer forgangsröðunin fram?  

viii. Hverjir eru í greiningarsveitinni 

ix. Hvernig fara samskiptin fram?  

x. Er hópslysaáætlunin nógu vel kynnt fyrir nýju starfsfólki á deildinni 

xi. Eru hópslysaæfingarnar gagnlegar? 

xii. Hverjir koma að æfingunum?  

xiii. Hversu oft eru hópslysaæfingarnar?  
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