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Útdráttur 

Fagmennska í hjúkrun liggur til grundvallar árangri starfsins og hefur áhrif á öryggi 

sjúklinga og starfsánægju hjúkrunarfræðinga. Þekkingu um fagmennsku hefur fleygt fram en 

hér á landi eru til fáar heimildir um fagmennsku í hjúkrun og ekki liggja fyrir leiðbeiningar á 

þessu sviði. Hins vegar hafa verið gefnar út leiðbeiningar af samtökum kanadískra 

hjúkrunarfræðinga, Registered Nurses´Associations of Ontario. Þar koma fram átta 

lykilþættir fagmennsku sem eru; þekking, fróðleiksfýsn, sjálfræði, hugsjón, málsvari, 

samvinna, siðfræði, og ábyrgð. Tilgangur þessa fræðilega yfirlits var að varpa ljósi á 

rannsóknarniðurstöður um hvernig hjúkrunarfræðingar öðlast fagmennsku. Rannsókna var 

leitað í gagnagrunnum og á vefsíðum faglegra samtaka og stofnana. Niðurstöður sýna að 

samspil margra þátta hefur áhrif á hvernig hjúkrunarfræðingar öðlast fagmennsku og má þar 

helst nefna starfsumhverfi, stjórnendur, samstarfsaðila og gagnrýna hugsun. Niðurstöður 

benda jafnframt til að þörf sé á að efla ýmsa þætti í námi hjúkrunarfræðinga svo sem að þjálfa 

gagnrýna hugsun og að greina og nýta rannsóknir. Að lokum eru settar fram tillögur um 

hvernig má efla fagmennsku hjúkrunarfræðinga í starfi miðað við þekkingu og þjálfun 

hjúkrunarfræðinga sjálfra, skipulag og stjórnun heilbrigðisstofnana, kennslu í hjúkrunarfræði 

og stefnumótun í hjúkrun.  

 

Lykilorð: fagmennska, þekking, sjálfræði, samvinna, gagnrýn hugsun 
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Abstract 

 Professionalism in nursing forms the basis of work performance and affects patient 

safety and job satisfaction of nurses. Knowledge about professionalism in nursing has 

increased worldwide but in Iceland there is no available study about professionalism in 

nursing and there are no available guidelines in this area apart from code of ethics in nursing. 

However, a previously released report by an organization of Canadian nurses, Registered 

Nurses´Associations of Ontario provides guidelines in this area. These contain eight key 

aspects of professionalism that are: knowledge, spirit of inquiry, autonomy, visionary, 

advocacy, collaboration, ethics and accountability. 

 The purpose of this literature review was to highlight research findings about 

how nurses attain professionalism. Literature and recent studies were searched through 

databases and web pages of professional associations and organizations. Results show that it 

is the interaction of many factors that determine how nurses attain professionalism, these are 

e.g. work environment, leadership, collaboration and critical thinking. Results also indicate 

the need to strengthen various aspects of the education of nurses such as strengthening  

critical thinking and training to identify and exploit research. Based on the findings of the 

literature review proposed implications to promote professionalism in nursing are presented 

from the viewpoint of education, practice, management and future research. 

 

 Keywords: professionalism, knowledge, autonomy, collaboration, critical thinking 
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Inngangur 

Í íslensku samfélagi virðist sem fagmennsku almennt sé ábótavant og að þörf sé á að 

bæta hana. Í rannsóknarskýrslu Alþingis um aðdraganda og orsakir falls íslensku bankanna 

árið 2008 kemur meðal annars fram mikilvægi þess að efla fagmennsku í íslensku samfélagi. 

Frá siðferðilegu sjónarmiði er til lengri tíma litið brýnast að treysta 

lýðræðislega innviði samfélagsins og styrkja stjórnkerfið; bæta 

þarf viðskipta siðferði, stjórnsiði og vinnulag, efla fagmennsku og 

siðfeðisvitund ... Siðvæðing íslensks samfélags ætti einkum beinast 

að því að styrkja þessa þætti og það er langtímaverkefni sem krefst 

framlags frá fólki á öllum sviðum samfélagsins (Vilhjálmur 

Árnason, Salvör Nordal og Kristín Ástgeirsdóttir, 2008, bls.243). 

 

 Hjúkrunarfræðingar eru hluti af samfélaginu og má því segja að þetta er nokkuð 

sem stéttin þarf að taka til skoðunar. Hins vegar hafa þeir í gegnum tíðina átt í erfiðleikum 

með að ákvarða hvað fagmennska sé og mikilvægi hennar í hjúkrun (Gordon, 2005). 

Hérlendis hafa hjúkrunarfræðingar stuðst við siðareglur íslenskra hjúkrunarfræðinga sem eru 

einskonar faglegar leiðbeiningar. Fagmennska í hjúkrun er nauðsynleg fyrir heilbrigt 

starfsumhverfi hjúkrunarfræðinga. Í heilbrigðu starfsumhverfi er áhersla lögð á heilsu og 

velferð hjúkrunarfræðinga og öryggi sjúklinga (Registered Nurses´Associations of Ontario, 

(RNAO), 2007).  

Ný stefnumótun Landspítalans var kynnt í apríl árið 2010 og var hún unnin í stórum 

og smáum vinnuhópum starfsmanna sjúkrahússins (Landspítali, 2010). Rík áhersla var lögð á 

að gefa sem flestum starfsmönnum svo og öðrum hagsmunaaðilum tækifæri á þátttöku með 

skoðunum sínum og gagnrýni. Rök voru færð fyrir því að starfsmenn sem vinna verkin á 

sjúkrahúsinu væru best til þess fallnir að koma með tillögur til umbóta. Megin markmið var 
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að efla gæði þjónustunnar, að afköst næðu hámarki og sóun í hvers kyns mynd yrði helst 

alveg eytt (Ásta Kristín Gunnarsdóttir, 2011). Ætlast var til að stefnumótunin væri unnin í 

samræmi við gildi Landspítalans en þau eru umhyggja, fagmennska, öryggi og framþróun 

(Landspítali, 2010). Í ljósi þess hve mikilvægt þykir nú að efla fagmennsku í þjóðfélaginu 

sem heild og þá einnig í heilbrigðiskerfinu má segja að þörf sé að skoða nánar hvað 

fagmennska er. Tilgangur þessa fræðilega yfirlits er að varpa ljósi á stöðu þekkingar á 

fagmennsku í hjúkrun og svara rannsóknarspurningunni: Hvernig öðlast hjúkrunarfræðingar 

fagmennsku? Í leit að svari við ofangreindri spurningu verða niðurstöður rannsókna skoðaðar. 

Stuðst var við hugmyndafræðilegan ramma um fagmennsku sem kanadísk hjúkrunarsamtök 

gáfu út (RNAO, 2007). Fyrst verður fjallað um niðurstöður rannsókna um skilgreiningu á 

fagmennsku og þróun mælitækja skoðuð. Því næst verður hugmyndafræðilegi ramminn 

kynntur. Greint verður frá rannsóknarniðurstöðum og  rannsóknarspurningunni svarað í ljósi 

niðurstaðna yfirlitsins. Að lokum verður efnið tekið saman og tillögur settar fram um hvernig 

hægt sé að nýta niðurstöðurnar í hjúkrun, í kennslu og stjórnun og hugmyndir að 

framtíðarrannsóknum kynntar. Hugtakið sjúklingur er skilgreindur samkvæmt 2. grein í 

lögum um réttindi sjúklinga „allir þeir sem njóta heilbrigðisþjónustu“ (Lög um réttindi 

sjúklinga nr. 74/1997).  Í þessu yfirliti hér eftir verður sjúklinga hugtakið notað. 

Heimilda var leitað í gagnagrunnum EBSCOhost, PubMed, ScienceDirect, Scopus og 

á Google fræðasetri með eftirfarandi leitarorðum; fagmennska, þekking, sjálfræði, samvinna 

og gagnrýnin hugsun. Upplýsingar voru einnig fengnar úr lögum, stefnum, siðareglum og 

opinberum skýrslum. Rannsóknir og fræðileg yfirlit sem niðurstöður byggja á eru frá árunum 

1972 til 2011. 

 

 



3 

 

 

2. Þróun þekkingar um fagmennsku 

  

Þekking í hjúkrun er þýðingarmikil í starfi hjúkrunarfræðinga og hefur þroskandi áhrif 

á þá. Í leit hjúkrunarfræðingsins að þekkingu er mikilvægt að hann fái tíma til að fá nýjar 

hugmyndir og prófa þær. Elsta og mikilvægasta þekking hjúkrunar er siðferðileg þekking og 

er hún ástæða þess að hjúkrun sem starfsgrein varð til sem og ástæða þróun hjúkrunar sem 

fræðigreinar (Marga Thome, 1987). Ein af frumkvöðlum þeirra einstaklinga sem rannsakað 

hafa þróun faglegrar þekkingar er Patricia Benner. Hugmyndafræði hennar fjallar um hvernig 

færni hjúkrunarfræðinga vex frá því að vera nýgræðingur og upp í það að verða sérfræðingur. 

Benner kom fram með fimm færnistig sem hjúkrunarfræðingar öðlast en þau eru  

1) nýgræðingar 2) byrjendur komnir vel á veg í starfi 3) færir hjúkrunarfræðingar 4) mjög vel 

færir hjúkrunarfræðingar 5) sérfræðingar í hjúkrun. Eftir því sem hjúkrunarfræðingar öðlast 

betri færni því betra innsæi og heildrænni sýn hafa þeir á skjólstæðinga sína (Benner, 1984).  

Flestir eru sammála því að fagmennska er mikilvæg í hjúkrun en hins vegar  deila 

menn um hvað fagmennska sé (Baumann og Kolotylo, 2009; Miller, Adams og Beck, 1993; 

Registered Nurses´Associations of Ontario (RNAO), 2007; Rutty, 1998). Margir 

félagsfræðingar hafa leitast við að finna hvaða mælikvarða sé hægt að nota til þess að mæla 

fagmennsku hjá einstaklingum. Félagsfræðingarnir Richard Hall og Eliot Freidson, komu 

fram með þá hugmynd að hver fagstétt ætti að lýsa hugtakinu starfs- og fræðigrein og hvaða 

hegðun leiddi til fagmennsku. Hall staðhæfði einnig að hver og ein fagstétt ætti að þróa líkan 

til þess að meta og greina nauðsynlega hegðun tengda fagmennsku (Miller, o.fl. 1993).  

Hall hefur skrifað mikið um fagmennsku og meðal annars hannað mælikvarða um 

viðhorf til fagmennsku sem kallaður hefur verið Hall´s professionalism scale. Skalinn er 

notaður til þess að mæla hversu faglegir einstaklingar eru á hinum ýmsu starfssviðum 
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(Snizek, 1972). Hall notaði fimm flokka til þess að mæla fagmennsku en þeir voru: 1) að vera 

meðlimur í fagfélagi; 2) hafa trú á að þjóna almenningi; 3) sjálfræði; 4) sjálfseftirlit og         

5) köllun í starfi (Wynd, 2003).  

Miller er á meðal áhrifaríkustu brautryðjenda sem rannsakað hafa fagmennsku í 

hjúkrun. Miller hefur þróað líkan um fagmennsku í hjúkrun sem byggir á hugmyndum þeirra 

Hall og Freidson og setti hún fram líkan sem kallað er Miller´s Model for Professionalism in 

Nursing og er ætlað hjúkrunarfræðingum. Miller vildi komast að því hvaða eiginleika og 

hegðun væri hægt að skilgreina sem fagmennsku og kom hún fram með fimm þætti en þeir 

voru 1) menntun og þjálfun; 2) kunnátta sem byggð er á gagnreyndri þekkingu;  

3) siðareglur; 4) að tilheyra fagfélagi og 5) að þjóna (Miller, 1988).   

Miller þróaði mælitækið frekar og nefndi það The Professionalism in Nursing 

Behavior's Inventory. Mælitækið gefur viðmið fyrir faglegan þroska og sjálfsskoðun svo 

hjúkrunarfræðingar geti öðlast skilning á hvernig hægt er að auka fagmennsku í starfi. Við 

þróun mælitækisins komu fram þessir níu þættir fagmennsku. 1) menntun; 2) framfylgja 

siðareglum; 3) þátttaka í fagfélagi; 4) símenntun og hæfni; 5) samskipti og birting efnis;        

6) sjálfræði og sjálfseftirlit; 7) þjónusta við samfélagið; 8) nýta sér þekkingu sína og    

9) þátttaka í rannsóknarvinnu.  

2.1. Rannsóknir um fagmennsku 

Rannsóknir hafa verið gerðar á þróun mælitækja varðandi fagmennsku 

hjúkrunarfræðinga. Hér á eftir verður fjallað um fjórar rannsóknir sem fundust við gerð 

þessarar fræðilegu úttektar og fjalla um þróun mælitækis í fagmennsku. Tafla 1 veitir 

upplýsingar um höfund og heiti rannsóknar, tilgang hennar og helstu niðurstöður. 
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Tafla 1 Rannsóknir um þróun mælitækja. 

Höfundur, ártal og titill Rannsóknarsnið, tilgangur og 

fjöldi þátttakenda 

Niðurstöður 

Miller, Adams og Beck  (1993). 

A behavioral inventory for 

professionalism in nursing. 

Land: Bandaríkin 

 

Kanna þætti sem 

hjúkrunarfræðingar telja 

mikilvægasta í að þróa 

fagmennsku. 

N=515Hjúkrunarfræðingar 

 

Mikilvægustu eiginleikar til þess 

að vera faglegur var að hafa frekari 

menntun í hjúkrun, sjálfræði í 

starfi og þjónusta við samfélagið.  

Eiginleikar sem 

hjúkrunarfræðingar töldu ekki  

mikilvæga voru rannsóknir og 

birting efnis. 

 

Áreiðanlegt mælitæki 

Cronbach´s alpha var .87 

 

 

Adams, Miller og Beck (1996). 

 

Professionalism behaviors  

of hospital nurse executives and 

middle managers in 10 western 

States. 

 

Land: Bandaríkin 

 

Kanna hvaða eiginleikar 

endurspegla fagmennsku. 

N= 279 hjúkrunarfram-

kvæmdarstjórar og deildarstjórar 

Fagmennska mældist meiri hjá 

hjúkrunarframkvæmdastjórum  

heldur en deildarstjórum  á öllum 

sviðum nema þegar kom að 

sjálfræði eða þekkingu á 

siðareglur. 

Adams og Miller (2001). 

Professionalism in nursing 

behaviors of nurse practitioners. 

Land: Bandaríkin 

Kanna hvaða  hegðun endurspeglar 

fagmennsku hjá 

hjukrunarfræðingum. 

N=502 hjúkrunarfræðingar  

Starfshæfni og menntun voru  

mikilvægust en rannsóknir og 

birting efnis töldu 

hjúkrunarfræðingar vera síður 

mikilvægt. 

 
Áreiðanlegt mælitæki 

Cronbach´s alpha var .74 

 

 

Miller notaði fyrr nefnt mælitæki í rannsókn sem gerð var árið 1993. Tilgangur þeirra 

rannsóknar var að kanna hvaða framangreinda þætti hjúkrunarfræðingar töldu mikilvægast í 

að þróa fagmennsku. Úrtakið samanstóð af 515 hjúkrunarfræðingum (e. registered nurses) 

sem valdir voru af handahófi. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að hjúkrunarfræðingar 

töldu mikilvægustu þættina vera símenntun, sjálfræði í starfi og þjónusta við samfélagið. 
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Eiginleikar sem hjúkrunarfræðingar töldu ekki mikilvæga voru birting efnis og rannsóknir 

(Miller o.fl., 1993).  

Árið 1996 gerðu Miller o. fl., rannsókn með sama mælitæki og í rannsókninni hér að 

framan. Úrtakið samanstóð af hjúkrunarframkvæmdastjórum og deildarstjórum. Niðurstöður 

sýndu að  fagmennska mældist meiri hjá hjúkrunarframkvæmdastjórum heldur en 

deildarstjórum á öllum sviðum nema þegar kom að sjálfræði í starfi og þekkingu á siðareglum 

(Adams, Miller og Beck, 1996). 

Rannsókn var gerð til þess að kanna hvaða hegðun endurspeglaði fagmennsku hjá 

hjúkrunarfræðingum (e. nurse practitioners). Úrtakið samantóð af 502 hjúkrunarfræðingum 

sem valdir voru af handahófi. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að hæfni og símenntun 

voru mikilvægust en hjúkrunarfræðingum þótti þátttaka í rannsóknum og birting efnis síðra 

(Adams og Miller, 2001). 

Niðurstöður tveggja rannsókna  sýndu að hjúkrunarfræðingar töldu að símenntun væri 

mikilvægasti eiginleiki í fagmennsku en birting efnis og þátttaka í rannsóknarvinnu var síst. 

Vert er að benda á að mismunandi menntunarstig var í öllum rannsóknunum og gæti það haft 

áhrif á niðurstöðurnar sem voru samhljóma.  

Baumann og Kolotylo (2009) hönnuðu mælitækið, the Professionalism and 

Environmental Factors in the Workplace Questionnaire (PEFWQ), sem athugaði tengsl á 

milli umhverfis- og fagmennskuþátta og áhrif þeirra á hæfni hjúkrunarfræðinga á vinnustað. 

Umhverfisþættirnir eru; stjórn á eigin vinnu, gæði hjúkrunarstarfs, faglegur stuðningur, 

sameiginleg yfirráð, starfsumhverfi og starfsandi. Þættir fagmennskunnar eru; sjálfræði, 

þekking, starfshæfni, vera meðlimur í fagfélagi, ábyrgð, sjálfræði, samstaða og skuldbinding. 

Rannsókn þeirra með spurningalistanum byggðist á 848 manna þægindaúrtaki. Niðurstöður 
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þeirra sýndu að PEFWQ er áreiðanlegt mælitæki og það eru marktæk tengsl milli allra 

umhverfis- og fagmennskuþátta hjúkrunarfræðinga. 

2.2 Fagmennska í starfi 

 Margar rannsóknir hafa verið gerðar á fagmennsku hjúkrunarfræðinga og hafa ýmsir 

þættir verið rannsakaðir sem tengjast fagmennsku. Má þar nefna að skoðað hefur verið hvort 

samband sé á milli fagmennsku og framhaldsmenntunar. Einnig hefur verið gerð rannsókn á 

því hvort hjúkrunarfræðingar miðla fagmennsku í samskiptum við samstarfsmenn sína. Hér á 

eftir verður gerð skil á rannsóknum sem tengjast þessu.  

Í töflu 2 hér að neðan má sjá lýsingu á fræðilegu yfirliti og tveimur rannsóknum sem 

gerðar hafa verið um fagmennsku, starfsþróun og miðlun fagmennsku. Taflan veitir 

upplýsingar um höfund og heiti rannsóknar, tilgang hennar og helstu niðurstöður. 

 

Tafla 2 Rannsóknir og fræðilegt yfirlit, starfsþróun og miðlun fagmennsku. 

Höfundur, ártal og titill Rannsóknarsnið, tilgangur og 

fjöldi þátttakenda 

Niðurstöður 

Apker, Propp, Ford og 

Hofmeister,  (2006). 

Collaboration,credibility, 

compassion and, coordination: 

professional nurse communication 

skill sets in health care team 

interactions. 

Land: Bandaríkin 

Eigindleg rannsókn. 

Kanna hvernig hjúkrunarfræðingar 

miðla fagmennsku í samskiptum við 

aðrar starfsstéttir í heilbrigðiskerfinu 

N=50 hjúkrunarfræðingar, læknar og 

aðrir heilbrigðisstarfsmenn. 

 

Við greiningu viðtala komu þessir 

þættir í ljós: Samstarf, trúverðug-

leiki, samúð og samhæfing  og voru 

þeir taldir árangursríkastir í 

samskiptum milli einstaklinga í 

þverfaglegu teymum. 
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Rutty,  (1998). 

The nature of philosophy of science, 

theory and knowledge relating to 

nursing and professionalism. 

Land: England 

 

Fræðileg yfirlit 

Mismunandi sjónarhorn fagmennsku 

skoðuð er vörðuðu starfsþróun 

hjúkrunar með það að leiðarljósi að 

athuga hvernig fagmennska hefur 

þróast síðustu áratugi. 

 

Þættir nauðsynlegir fyrir framþróun 

hjúkrunar eru: Skilgreindur  

þekkingargrunnur, að þjálfun og 

menntun séu í höndum hjúkrunar-

fræðinga, sjálfræði í starfi og að 

farið sé eftir siðareglum. 

Wynd, (2003) . 

Current factors contributing to 

professionalism in nursing 

Land: Bandaríkin 

Rannsaka viðhorf  til fagmennsku. 

N=774 hjúkrunarfræðingar 

 

 

Mesta fagmennskan 

1) meðlimir í virtum 

samtökum 

2) margra ára reynsla í starfi 

3) trú á að þjóna almenningi 

4) háskólagráða og 

sérfræðimenntun. 

 

Minnsta fagmennskan 

1) Sjálfræði 

2) köllun í starfi 

 

Gerð var lýsandi samanburðarrannsókn sem skoðaði samband milli fagmennsku, 

fjölda ára í starfi, hvort hjúkrunarfræðingar væru meðlimir í virtum fagfélögum og hvort þeir 

hefðu sérfræðimenntun. Úrtakið var 774 hjúkrunarfræðingar og notast var við Hall´s 

Profesionalism scale til að mæla eftirfarandi atriði en þau voru: Vera meðlimur í fagfélagi, 

hafa trú á að þjóna almenningi, sjálfræði, sjálfseftirlit og köllun í starfið. Niðurstöðurnar 

sýndu að hjúkrunarfræðingar sem hlotið höfðu hæstu stigin í fagmennsku voru meðlimir í 

virtum samtökum, höfðu margra ára reynslu í hjúkrun, höfðu trú á að þjóna almenningi, voru 

með háskólagráðu og með sérfræðimenntun í sínu fagi. Hjúkrunarfræðingar sem höfðu 

minnstu stigin í fagmennsku höfðu litla reynslu í starfi skoruðu lægst í sjálfræði og köllun í 

starfi.  

Ekki var  marktækur munur á milli fjölda ára í starfi og sjálfseftirlits (Wynd, 2003). 

Önnur rannsókn var gerð á því hvernig hjúkrunarfræðingar miðla fagmennsku í 

samskiptum við samstarfsmenn sína. Um eigindlega rannsókn var að ræða þar sem tekin voru 
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viðtöl við þverfaglegan hóp sem samanstóð af hjúkrunarfræðingum, læknum og öðrum 

fagstéttum í heilbrigðiskerfinu. Úrtakið samanstóð af 50 manna hópi og fór rannsóknin  

þannig fram að tekin voru einstaklingsviðtöl og rætt við rýnihópa. Niðurstöður 

rannsóknarinnar voru þær að hjúkrunarfræðingar nota samstarf, trúverðugleika, samúð og 

samhæfingu í  

samskiptum sínum. Með samstarfi var átt við að fá og miðla nauðsynlegum upplýsingum 

milli samstarfsaðila um sjúklinga sína. Varðandi trúverðugleika þurfti hjúkrunarfræðingurinn 

að tala skýrt og ákveðið þannig að tekið væri mark á honum. Með því að sýna tillitssemi við 

samstarfsfólk og vera tilbúinn að veita virka hlustun sýndi hjúkrunarfræðingurinn samúð. Að 

lokum kom fram samhæfingin en þá var átt við útdeilingu verkefna, kennslu hjúkrunarnema 

og að leiðbeina nýútskrifuðum hjúkrunarfræðingum (Apker, Propp, Ford, Hofmeister, 2006). 

Í yfirlitsgrein Rutty (1998) skoðaði hún mismunandi sjónarhorn fagmennsku er 

vörðuðu starfsþróun hjúkrunar með það að leiðarljósi að athuga hvernig fagmennska hefur 

þróast síðustu áratugi. Niðurstöður hennar sýndu að eftirtalin atriði eru nauðsynleg fyrir 

framþróun fagmennsku í hjúkrun; 1) skilgreindur þekkingargrunnur; 2) þjálfun og menntun í 

umsjón hjúkrunarfræðinga; 3) skráning; 4) óeigingjörn þjónusta; 5) siðareglur;  

6) félagsmótun og 7) sjálfræði í starfi.  Höfundur bendir á að til þess að fagmennska 

hjúkrunarfræðinga geti þróast er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar hafi yfirumsjón með 

menntun og stjórnun fagstéttarinnar.  

Fleira hefur verið skrifað um hvað getur haft áhrif á fagmennsku svo sem hvort útlit, 

hegðun, klæðaburður og samskiptafærni hafi áhrif á faglega ímynd einstaklingsins (Lasala og 

Nelson, 2005). Umhverfið getur einnig haft áhrif á fagmennsku á marga vegu. Til dæmis  

þegar hjúkrunarfræðingur upplifir að hann hafi aðgang að nægjanlegum stuðningi, aðföngum 

og  aðgang að upplýsingum til að gegna starfi sínu þá er hann líklegri til að vera ábyrgari og 
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hafa frumkvæði (Baumann, O´Brien-Pallas, Armstrong-Stassen, Blythe, Bourbonnais, 

Cameron o.fl., 2001). Í fræðilegu yfirliti Mahoney (2001) kemur fram að stjórnendur í 

hjúkrun  þurfa að sýna fagmennsku í starfi sínu til þess að þeir verði góðar fyrirmyndir fyrir 

aðra hjúkrunarfræðinga. Með þessu væri hægt að auka jákvæða ímynd hjúkrunar og það gæti 

leitt til þess að undirmenn sýndu meiri fagmennsku í starfi sínu. 

2.3. Faglegar leiðbeiningar varðandi hjúkrun 

Eins og fram hefur komið hér að framan hafa margir skrifað um, sem og gert 

rannsóknir á því hvað fagmennska sé. Ýmislegt er sameiginlegt með þessum skrifum og  

annað ekki. Menn greinir á um hvaða þættir séu mikilvægir til þess að sýna fram á 

fagmennsku. En eftir hverju eiga hjúkrunarfræðingar þá að fara?  Hér á landi hafa verið 

gefnar út klínískar leiðbeiningar um hin ýmsu viðfangsefni hjúkrunar sem ætlast er til að 

heilbrigðis-starfsfólk fari eftir eins og kostur er. Samkvæmt lögum um heilbrigðisþjónustu nr. 

40/2007 þá eiga allir landsmenn kost á sem bestri heilbrigðisþjónustu. Til þess að uppfylla 

þessi skilyrði eru meðal annars notaðar klínískar leiðbeiningar (Landlæknisembættið, 2007).  

Klínískar leiðbeiningar (clinical guidelines) eru leiðbeiningar (ekki 

fyrirmæli) um verklag, unnar á kerfisbundinn hátt, til stuðnings 

starfsfólki í heilbrigðisþjónustu og almenningi við ákvarðanatöku 

við tilteknar aðstæður. Þær taka mið af bestu þekkingar á hverjum 

tíma og eru lagðar fram í því skyni að veita sem besta meðferð 

með sem minnstri áhættu án óhóflegs kostnaðar (Landlæknis-

embættið, 2007).  

Á Íslandi eru ekki til klínískar leiðbeiningar um fagmennsku í hjúkrun en siðareglur og 

stefna Félags íslenskra hjúkrunarfræðingar eru þó eins konar leiðarvísar. Í Kanada hafa 
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hins vegar verið gefnar út faglegar leiðbeiningar byggðar á rannsóknum sem settar voru 

fram af samtökum kanadískra hjúkrunarfræðinga, Registered Nurses´Associations of 

Ontario (RNAO, 2007) um hvernig hægt sé að skapa sem besta starfsumhverfi í hjúkrun. 

Gott starfsumhverfi er heilbrigðisstarfmönnum afar mikilvægt og ætti að veita 

starfsmönnum ákjósanlegasta starfsumhverfið til að sinna þeim störfum sem þeir hafa 

verið þjálfaðir til. Gefin voru út sex rit með leiðbeiningum (e. best practice guidelines) um 

hvaða leiðir séu ákjósanlegastar við vinnu hjúkrunarfræðinga og eitt af þeim fjallaði um 

fagmennsku í hjúkrun. Leiðbeiningarnar eru byggðar á niðurstöðum 125 rannsókna.  

Teknir voru saman ýmsir eiginleikar sem  höfundar og fagaðilar hafa  skilgreint sem 

undirstöðuþætti  fagmennsku. RNAO (2007) setti fram líkan, sjá mynd 1, til þess að 

aðstoða hjúkrunarfræðinga við að skilja hvernig nota ætti faglegu leiðbeiningarnar. 

Líkanið táknar starfsumhverfi og gefur til kynna að samspil milli einstaklingsins og 

umhverfis hefur áhrif á árangur og líðan í starfi. Líkaninu er skipt upp í þrjá hringi og þrjú 

svið sem fjallað verður nánar um. Innsti hringurinn (e. micro level) táknar  

einstaklinginn/hjúkrunarfræðinginn. Einstaklingurinn tengist áhrifaþáttum innan starfsins 

sjálfs, það er kröfur, þekking og færni. Umhverfisáhrif varða faglega hæfni 

hjúkrunarfræðinga, starfskröfur, mönnunarkröfur og klínískt sjálfræði.  Mið hringurinn  

(e. meso level) táknar skipulagsheild en þættir þar tengjast skipulagi, uppbyggingu og 

þjónustu heilbrigðisstofnunar. Einnig má nefna þætti á borð við samskipti og samstarf 

hjúkrunarfræðinga, lækna og stjórnenda heilbrigðisstofnana. Ysti hringurinn (e. macro 

level) táknar ytra umhverfi sem snýr að stefnum, lögum, reglugerðum og samfélagslegri 

þróun. Líkanið skiptist svo í þrjú svið sem ganga þvert á hringina þrjá, þessi svið eru; 

efnislegt, félagslegt og faglegt svið. Nú verður hvert svið útskýrt nánar út frá hringjunum 

þremur. 
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Ytra umhverfi:  Lög - Stefnur

Skipulagsheild:  Stjórnun  - Samskipti

Einstaklingur

Fé
la

gl
eg

t s
vi

ð

 

 

Mynd 1 Starfsumhverfi hjúkrunarfræðinga (RNAO, 2007, bls. 16).   

 

Efnislegt svið: Efnislegir/Stefnumarkandi þættir. 

Einstaklingurinn: Þar sem hjúkrunin fer fram eru kröfur um þætti sem útheimta raunverulega 

færni og viðleitni af hálfu einstaklingsins. Meðal þessara þátta er vinnuálag, breytilegur  

vinnutími og vaktir, þungalyftingar, nálægð við hættuleg efni, smithætta og ógn við 

persónulegt öryggi. 

Skipulagsheild: Efnislegir þættir svo sem byggingar, einkenni faggreinar og einnig kerfið og 

ferli sem eru til staðar til að bregðast við þeim efnislegum kröfum sem starfinu fylgja. Þar á 

meðal eru mannauðsstjórnun, sveigjanleiki, aðgangur að réttum tækjum og gæða- og  

öryggismál.  

Ytra umhverfi: Heilbrigðisstefna stjórnvalda, fjáröflun og lagasetning, viðskipti, efnahagur og 

stjórnmálalegar ákvarðanir, s.s. innflytjendamál og úrbætur í heilbrigðismálum. 
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Félagslegt svið: Vitsmunalegir/sálrænir/félagslegir/menningarlegir þættir. 

Einstaklingurinn: Þarf að hafa vitsmunalega, sálfræðilega og félagsfræðilega hæfileika og 

færni (s.s. samskiptahæfni, klíníska hæfni og geta tekist á við erfið verkefni af yfirvegun). 

Meðal áhrifaþátta er margbreytileiki starfsins, atvinnuöryggi, tengsl við starfsfélaga, 

 tilfinningalegar kröfur, afmörkun starfsins og það álag sem fylgir því að halda sig innan 

ramma starfsins. 

Skipulagsheild: Hér er til dæmis átt við starfsanda, venjur og gildi. Stöðugleiki, 

samskiptaleiðir og verkferlar, tengsl starfsmanna og stjórnenda, og hefð fyrir endurmenntun 

og stuðningi.  

Ytri umhverfi: Snýr að ytri samfélagslegum þáttum svo sem neysluvenjur, breyttar áherslur í 

umönnun, breytt hlutverk fjölskyldunnar, margbreytileiki samfélagsins og lýðfræðilegar  

breytingar. Allt sem hefur áhrif á hvernig skipulagsheildin og einstaklingar starfa. 

Faglegt svið: Faglegir/atvinnutengdir þættir. 

Einstaklingurinn: Þeir þættir sem snúa að einstaklingnum eru meðal annars persónulegir 

eiginleikar, og eða áunnir hæfileikar, og þekking hjúkrunarfræðingsins sem ákvarðar það 

hvernig hún/hann bregst við þeim efnislegu, vitsmunalegu og sálfélagslegu kröfum sem 

starfið og fagið gerir. Áhrifaþættir eru til dæmis hollusta við sjúklinginn, faggreinin, 

persónuleg gildi og siðferði, seigla, aðlögunarhæfni og sjálfstraust. 

Skipulagsheild: Skipulagsþættir eru einkennandi fyrir eðli og hlutverk faggreinarinnar. 

Umfang starfseminnar, sjálfsforræði og faglegt sjálfræði greinarinnar og þverfagleg sambönd. 
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Ytra umhverfi: Snýr að stefnumálum, lögum og reglum settum af sveitar- og landsstjórn og á 

alþjóðlegum vettvangi sem hefur bein áhrif á heilsu- og félagslega stefnu og félagsmótun 

innan og þvert á fræðigreinar og valdsvið. 

Í skýrslu kanadísku hjúkrunarsamtakanna RNAO (2007) eru settir fram átta þættir um 

fagmennsku í hjúkrun en þeir eru; þekking, fróðleiksfýsn, sjálfræði, málsvari, hugsjón, 

samvinna, siðfræði, og ábyrgð.   

 

2.4 Samantekt 

Hér að framan hefur verið fjallað um þróun þekkingar um fagmennsku og hvaða 

mælitæki hafa verið þróuð til þess að mæla hana. Kynntur var helsti brautryðjandinn sem 

rannsakað hefur fagmennsku í hjúkrun. Skoðaðar voru rannsóknir um gerð mælitækja, um 

mismunandi sjónarhorn fagmennskunnar og viðhorf hjúkrunarfræðinga til fagmennsku.  

Einnig voru kynntir átta þættir sem RNAO hefur skilgreint sem fagmennsku. Í næsta kafla  

verður fjallað um hvern og einn þessara átta þátta. Skoðaðar verða rannsóknir um efnið og 

greint frá niðurstöðum þeirra.    

 

 



15 

 

 

3. Átta lykilþættir fagmennsku 

3.1. Þekking (e. knowledge) 

Samkvæmt RNAO (2007) er þekking undirstaða faglegar vinnu sem gerir 

hjúkrunarfræðingum kleift að skilgreina rót vandans, finna leiðir til lausna og taka sjálfstæðar 

ákvarðanir við vinnu sína. Hjúkrunarfræðingar miðla fræðilegri, klínískri og gagnreyndri 

þekkingu sem nýtist í starfi til skjólstæðinga, aðstandenda, nemenda í heilbrigðisþjónustu og 

samstarfsfólks. Í siðareglum íslenskra hjúkrunarfræðinga segir í 10. grein að 

„hjúkrunarfræðingur miðlar eigin þekkingu og reynslu til nemenda í hjúkrunarfræði og 

annars samstarfsfólks“ (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d.). Hjúkrunarfræðingar nota 

þekkingu sína sem þeir öðluðust í námi til þess að veita góða hjúkrun en hins vegar þurfa þeir 

að endurnýja þekkingu sína vegna stöðugrar þróunar í faginu (James, Andershed, Gustavsson 

og Ternestedt, 2010). Í hjúkrunarlögum segir í 5. grein „hjúkrunarfræðingi ber að þekkja 

skyldur sínar, viðhalda þekkingu sinni og tileinka sér þær nýjungar, er varða hjúkrun“ 

(Hjúkrunarlög nr. 8/1974). Í stefnulýsingu Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga segir 

„hjúkrunarstarfið byggir á margþættri þekkingu, vísindalegri þekkingu í hjúkrunarfræði og 

öðrum greinum sem tengjast heilsu, veikindum og heilbrigðisþjónustunni“ (Félag íslenskra 

hjúkrunarfræðinga, 2005). 

3.1.1. Þróun og nýting þekkingar 

Í bók sinni, Líkami og sál, greinir Kristín Björnsdóttir (2005) frá því að litið sé svo á 

að árangursrík hjúkrun byggist á fjölbreyttri þekkingu en þó hefur verið tekist á um eðli   

hennar. Það sem aðallega hefur verið tekist á um er hvort hjúkrunarstarfið byggist aðallega á 
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vísindalegri eða fræðilegri þekkingu eða þá á reynsluþekkingu og innsæi. Spurt hefur verið 

hvort fræðileg þekking sem byggð er á vísindalegum rannsóknum og innsæi fari saman eða 

hvort möguleiki sé að þetta hafi þroskast með reynslunni. 

Barbara Carper birti tímaritsgrein árið 1978  þar sem hún lýsti fjórum meginflokkum 

þekkingar í hjúkrunarstarfi. Flokkarnir eru vísindaleg þekking, siðfræðileg þekking, listræn 

þekking og að lokum persónuleg þekking. Samkvæmt Carper er vísindaleg þekking ýmist 

fengin með beinum eða óbeinum athugunum og mælanlegum aðferðum. Hún stendur fyrir 

þekkingu sem almennt er viðurkennd, hlutlæg, sannreynd og byggð á rannsóknum. 

Mælanleiki vísindalegrar þekkingar gefur möguleikann á hlutlægri mælingu sem hver og einn 

getur endurtekið og fengið sömu niðurstöðu. Annar megin flokkur þekkingar hjá Carper er 

siðfræðileg þekking. Þessi þekking birtist í gerð siðareglna og siðfræðilegum ákvörðunum. Í 

slíkum tilfellum standa hjúkrunarfræðingar oft frammi fyrir erfiðum valkostum. Þeir valkostir 

sem eru í boði og dómgreind þeirra til að gera rétt getur haft í för með sér siðfræðilega 

árekstra og þarfnast því vandlegrar íhugunar áður en ákvörðun er tekin. Carper lýsir 

siðfræðilegri þekkingu þannig að hún feli í sér skoðun og mat á því hvað sé rétt og hvað sé 

rangt, hvað sé gott, nytsamlegt og æskilegt fyrir lokamarkmiðið. Þriðji megin flokkurinn er 

listræn þekking sem er huglæg, einstaklingsbundin og einstök. Innsæi, túlkun, skilningur og 

mat eru helstu eiginleikar listrænnar þekkingar. Listræn þekking er fjórði flokkurinn. Hún 

snýst um sjálfsþekkingu hjúkrunarfræðinga og hvernig þeir tengjast öðrum. Færustu 

hjúkrunarfræðingarnir líta ekki á sjúklinga sína sem verkefni heldur mynda einlægt samband 

við alla þá sem þarfnast hjálpar. Persónuleg þekking felur í sér og stuðlar að virðingu og 

heildrænni nálgun í samskiptum hjúkrunarfræðinga og sjúklinga. Hún útheimtir sjálfsvitund 

og hluttekningu af hálfu þess sem hefur þekkinguna (Carper, 1978).    
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3.1.2. Rannsóknir um þekkingu 

Þegar leitað var rannsókna um þekkingu í hjúkrun kom í ljós þrjár gagnlegar 

rannsóknir. Gert verður grein fyrir þeim hér að neðan í töflu 3. Taflan veitir upplýsingar um 

höfund og heiti rannsóknar, tilgang hennar og helstu niðurstöður.   

 

Tafla 3 Rannsóknir um þekkingu. 

Höfundur, ártal og titill Rannsóknarsnið, tilgangur og 

fjöldi þátttakenda 

Niðurstöður 

Forsman, Gustavsson, Ehrenberg, 

Rudman og Wallin (2009). 

Research use in clinical practise – 

extent and patterns among nurses 

one and three years. 

Land: Svíþjóð 

Kanna með spurningalistakönnun um  

hvort og/eða hvernig 

hjúkrunarfræðingar nýttu sér 

rannsóknir í klínísku starfi eftir 

starfsaldri (eitt eða þrjú ár). 

N=2298 hjúkrunarfræðingar 

Notkun rannsókna hjá báðum 

hópum var mjög ábótavant. 

Með árunum í starfi minnkar notkun 

þess að afla sér þekkingar í 

gagnagrunnum. 

 

Estabrooks, Rutakumwa, 

O´Leary, Profetto-McGrath, 

Milner, Levers o. fl. (2005). 

 

Sources of practice knowledge 

among nurses.  

 

Land: Kanada 

 

Skoðað hvaðan klínískir 

 hjúkrunarfræðingar fengu þekkingu 

sína. 

 

Upplýsingar úr 213 vettvangsnótum 

119 viðtölum og 17 rýnihópum 

 

Skilgreindu fjóra flokka 

 

1) samskipti 

2)  reynsla  

3) fræðsluefni 

4) grunnþekking 

 

Samskipti og reynsla algengustu 

leiðirnar til að afla sér þekkingar. 

 

 

Skår (2010). 

Knowledge use in nursing practice: 

The importance of practical 

understanding and personal 

involvement. 

Land: Noregur 

Eigindleg rannsókn. Kanna  reynslu 

hjúkrunarfræðinga og hvernig þeir 

nýta þekkingu sína í starfi. 

N= 11 hjúkrunarfræðingar 

Hæfni til að taka þátt í og meta 

tilteknar aðstæður.  Hæfni til þess að 

innleiða reynsluþekkingu sem var 

fengin úr þessum tilteknum 

aðstæðum. 

 

Í rannsókn Forsman, Gustavsson, Ehrenberg, Rudman og Wallin (2009) var athugað 

notkun gagnreyndrar þekkingar í starfi hjá hjúkrunarfræðingum og hvort að munur væri á 
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notkun eftir starfsreynslu. Notast var við lýsandi snið megindlegrar aðferðafræði. Úrtakið 

samanstóð af 2298 hjúkrunarfræðingum sem skipt var í tvo hópa eftir starfsreynslu (1 eða 3 

ár). Niðurstöður voru þær að notkun rannsókna var mjög ábótavant hjá báðum hópum.  

Hjúkrunarfræðingar sem starfað höfðu í eitt ár eftir útskrift nýttu sér frekar rannsóknir heldur 

en hjúkrunarfræðingar sem starfað höfðu í þrjú ár. Höfundar benda á að það sé brýn þörf að 

bæta notkun og þekkingu hjúkrunarfræðinga á rannsóknum í námi þeirra. 

Rannsóknir hafa sýnt að hjúkrunarfræðingar kjósa að fá þekkingu sína frá 

starfsreynslu, öðrum hjúkrunarfræðingum og þekkingu úr náminu frekar en að leita sér 

þekkingar í rannsóknum og vefmiðlum (Thompson, McCaughan, Cullum, Sheldon, Mulhall 

og Thompson, 2001; Dee og Stanley 2005; Pravikoff, Tanner og Pierce, 2005).  

Í rannsókn Estabrooks, Rutakumwa, O´Leary, Profetto-McGrath, Milner, Levers, og 

fl. (2005) var skoðað hvaðan klínískir hjúkrunarfræðingar fengu þekkingu sína. Gögnum var 

safnað með 231 vettvangsnótum, 119 viðtölum og 17 rýnihópum. Niðurstöður leiddu í ljós að 

hjúkrunarfræðingar skilgreindu fjóra flokka til þess að afla sér þekkingar en þeir voru 

samskipti, reynsla, fræðsluefni og grunnþekking. Að mati hjúkrunarfræðinganna sem tóku 

þátt í þessari rannsókn voru þeir sammála um að samskipti og reynsla voru algengustu 

leiðirnar til þess að afla sér þekkingar. Fram kom í rannsókninni að takmarkaður tími og 

traust léku stórt hlutverk hjá hjúkrunarfræðingum þegar þeir voru að afla sér þekkingar. Með 

þessu er átt við að oft er mikið að gera hjá hjúkrunarfræðingum og þeir því fljótari að afla sér 

þekkingar hjá samstarfsfólki frekar en að afla þeirra á annan hátt eins og á vefmiðli eða í 

bókum. Hjúkrunarfræðingar tjáðu að þeir treystu á þekkingu samstarfsfólks í leit að 

upplýsingum.  

Skår (2010) gerði eigindlega rannsókn um notkun þekkingar í starfi. Tilgangur 

rannsóknarinnar var að varpa ljósi á hvernig hjúkrunarfræðinga nýttu þekkingu sína í starfi. 
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Stuðst var við túlkandi aðferð við greiningu gagna. Úrtakið samanstóð af 11  hjúkrunar-

fræðingum sem valdir voru af hentugleika. Þátttakendur tóku þátt í djúpviðtölum sem voru 

svo greind í þemu. Þemu sem komu í ljós voru klínískir leiðtogar, ákvörðunartaka, aðferðir 

og rútína, samskipti og samstarf og hæfileikar til menntunar. Þessi þemu voru síðan rædd í 

rýnihópum til að fá ítarlegar upplýsingar um þemur. Niðurstöður rýnihópaviðtala voru að 

notkun þekkingar samanstóð af hæfni þeirra til að taka þátt í og meta tilteknar aðstæður og 

hæfni til að innleiða reynsluþekkingu sem fengin var úr tilteknum aðstæðum. Höfundur   

bendir á mikilvægi þess að hjúkrunarfræðinemar fái sem víðtækast verknám til þess að 

stækka þekkingarbanka sinn.  

3.1.3. Gagnrýnin hugsun 

Áður fyrr snérist hjúkrunarnám fyrst og fremst um að kenna góða hjúkrunartækni og 

efla verklega færni nemandans. Þessi aðferð hefur hinsvegar þá vankanta að sú þekking og 

tækni sem nemandinn lærir úreldist á fáum árum. Áherslubreyting hefur því orðið varðandi 

kennslu hjúkrunarfræðinga og með því aukin viðurkenning á að hjúkrunarfræðingar og þar 

með einnig hjúkrunarfræðinemar verði að tileinka sér gagnrýna hugsun. Í stað þess að kenna 

þeim hvað þeir eigi að hugsa, verði að kenna þeim hvernig þeir eigi að hugsa (Edwards, 

2003; Simpson og Courtney, 2002).  

Geta til að þróa gagnrýna hugsun ræðst af mörgum þáttum þar á meðal hæfni og 

nálgun kennarans í námsumhverfinu (Simpson og Courtney, 2002). Kennarar verða að hafa 

góða þekkingu í gagnrýnni hugsun og þekkja mikilvægi hennar til þess að geta innleitt hana í 

kennslu sem svo skilar sér til hjúkrunarnema (Edwards, 2003). Það er á ábyrgð kennara og 

hjúkrunarfræðinga að tryggja að hjúkrunarnemar skilji og beiti gagnrýnni hugsun (Bethune 

og Jackling, 1997). 
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3.1.4. Rannsóknir um gagnrýna hugsun 

Þegar leitað var rannsókna um gagnrýna hugsun komu í ljós tvær nýlegar rannsóknir. 

Gerð verður grein fyrir þeim hér að neðan í töflu 4. Taflan veitir upplýsingar um höfund og 

heiti rannsóknar, tilgang hennar og helstu niðurstöður.  

 

Tafla 4 Rannsóknir um gagnrýna hugsun. 

Höfundur, ártal og titill Rannsóknarsnið, tilgangur og 

fjöldi þátttakenda 

 Niðurstöður 

Profetto-McGrath, Smith, 

Hugo, Patel og Dussault, 

(2009). 

Nurse educators´critical 

thinking dispositions and 

research utilization. 

Land: Kanada 

Kanna tengsl gagnrýnnar hugsunar 

og nýtingu rannsókna. 

N= 287 kennarar í hjúkrun 

Spurningalisti 

 

 

Jákvæð fylgni var á milli 

gagnrýnnar hugsunar og nýtingu 

rannsókna. 

Chang, Chang, Kuo, Yang 

og Chou (2011). 

Relationships between critical 

thinking ability and nursing 

competence in clinical nurses. 

Land: Tæland 

Kanna tengsl með spurningar-      

listakönnun um tengsl milli gagn-

rýnnar hugsunar og starfshæfni 

hjúkrunar-fræðinga miðað við að 

aldur, starfsaldur og menntun hafi  

áhrif  á þessa þætti. 

N= 570 hjúkrunarfræðingar 

Jákvæð fylgni var á milli aldurs, 

menntunar og starfsaldurs annars 

vegar og gagnrýnnar hugsunar hins 

vegar. 

Sömu niðurstöður komu fram þegar 

starfshæfni var mæld. 

 

Zygmont og Schaeffer 

(2006). 

Assessing the critical thinking 

skills of faculty: what do the 

findings mean for nursing 

education? 

Kanna notkun gagnrýnnar hugsunar 

hjá hjúkrunarfræðingum og hvort 

samband er á milli 

þekkingafræðilegrar afstöðu og 

gagnrýnnar hugsunar. 

N=37 kennarar í hjúkrun. 

 

Breytileiki var í hæfni 

hjúkrunarfræðinga til að sýna 

gagnrýna hugsun.  
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Tilgangur rannsóknar Profetto-McGrath, Smith, Hugo, Patel og Dussault (2009) var 

að kanna tengsl gagnrýnnar hugsunar og nýtingar rannsókna. Sendir voru út tveir 

spurningalistar, annar mældi gagnrýna hugsun The Californian Critical Thinking Disposition 

Inventory (CCTDI) og hinn mældi notkun rannsókna The Research Utilization Survey. 

Úrtakið samanstóð af 287 kennurum í hjúkrun sem valdir voru af handahófi. Niðurstöður 

rannsókn- arinnar voru þær að jákvæð fylgni var á milli gagnrýnnar hugsunar og nýtingu 

rannsóknar, það er að segja, kennari í hjúkrun sem beitir iðulega gagnrýnni hugsun nýtir 

einnig rannsóknir. Höfundar benda á að þeir kennarar sem hafa þróað með sér góða tækni í 

beitingu gagnrýnnar hugsunar eru í betri aðstöðu til að efla þróun gagnrýnnar hugsunar og 

notkun rannsókna hjá nemendum.  

Helsta ástæða sem gefin er upp í fræðum fyrir því af hverju hjúkrunarfræðingar þurfa 

gagnrýna hugsun er framlag hennar til starfshæfni þeirra. Rannsakendur eru nánast á einu 

máli um að sterkt samband sé á milli gagnrýnnar hugsunar og starfshæfni hjúkrunarfræðinga 

(Daly, 2001; Edwards, 2003).  

Chang, Chang, Kuo, Yang og Chou (2011) gerðu rannsókn á því hvort tengsl væri á 

milli gagnrýnnar hugsunar og starfshæfni hjúkrunarfræðinga, einnig hvort aldur, starfsaldur 

og menntun hefðu áhrif á þessa þætti. Lagðir voru fram tveir spurningalistar, annar mældi 

gagnrýna hugsun og hinn starfshæfni. Úrtakið samanstóð af 570 hjúkrunarfræðingum. 

Niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að hjúkrunarfræðingar 30 ára og eldri beittu frekar 

gagnrýnni hugsun en yngri hjúkrunarfræðingar. Þeir einstaklingar sem voru með meistara-

gráðu beittu frekar gagnrýnni hugsun heldur en þeir sem voru með BS gráðu. Að lokum skipti 

starfsaldur máli í notkun gagnrýnnar hugsunar en þar kom í ljós að hún var meiri hjá þeim 

sem höfðu starfað fimm ár eða lengur. Starfshæfni hjúkrunarfræðinga var meiri hjá 40 ára og 
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eldri og mældist mest hjá þeim hjúkrunarfræðingum sem höfðu 20 ára starfsreynslu og 

minnst hjá þeim sem höfðu tveggja ára starfsreynslu. Að lokum var starfshæfni þeirra sem 

höfðu meistaragráðu meiri heldur en hjá þeim sem höfðu BS gráðu. Fylgnin var bæði jákvæð 

og marktæk á milli gagnrýnnar hugsunar og starfshæfni hjúkrunarfræðinga sem gefur til   

kynna að því meiri gagnrýnni hugsun sem hjúkrunarfræðingar búa yfir í starfi þeim mun betri 

er starfshæfni þeirra.   

Tilgangur rannsóknar Zygmont og Schaeffer (2006) var tvíþættur, annars vegar að 

ákvarða notkun gagnrýnnar hugsunar hjá hjúkrunarfræðingum og hins vegar að rannsaka 

samband milli þekkingafræðilegrar afstöðu og gagnrýnnar hugsunar. Það sem átt var við með 

þekkingafræðilegri afstöðu er að hvaða leyti fólk skilur þekkingu, það er annars vegar að fólk 

álítur þekkingu vera stöðuga og algilda og hins vegar afstæða og aðstæðubundna. Þeir sem 

telja þekkingu vera stöðuga og algilda eiga almennt erfiðara með gagnrýna hugsun. Gögnum 

var safnað með The California Critical Thinking Skills Test (CCTST) og The Learning      

Enviroment Preferences (LEP) spurningalistum. Að auki voru tekin nokkur viðtöl til að afla 

nánari upplýsinga. Úrtakið samanstóð af 300 kennurum í hjúkrunarfræði sem valdir voru af    

handahófi en svarhlutfallið var aðeins 12% (37 kennarar). Niðurstöðurnar gáfu til kynna að 

talsverður breytileiki var í hæfni hjúkrunarfræðinga til að sýna gagnrýna hugsun. Auk þess 

virtust þeir sem tóku þátt í rannsókninni ekki hafa náð því stigi þekkingar þar sem hún er 

afstæð og aðstæðubundin sem, samkvæmt höfundum, gerir gagnrýna hugsun mögulega. Að 

lokum benda höfundar á að þrátt fyrir að það sé á ábyrgð kennara að aðstoða nemendur sína í 

að öðlast gagnrýna hugsun finnst þeim þetta vera flókið ef þeir sjálfir hafa ekki lært gagnrýna 

hugsun í sínu námi. 
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3.1.5. Samantekt 

Niðurstöður rannsókna sýna að hjúkrunarfræðingar afla sér þekkingar í gegnum 

starfsreynslu, frá samstarfsmönnum, úr námi og fræðsluefni. Þeir treysta á þekkingu 

samstarfsmanna og nýta sér oftast þá leið í þekkingaröflun. Þekkingarleysi, skortur á tíma og 

óöryggi eru helstu ástæður fyrir því að hjúkrunarfræðingar leita sér ekki þekkingar í 

rannsóknum og vefmiðlum. Gagnrýnin hugsun er nauðsynleg til að nýta sér þekkingu.  

Kennarar verða að hafa góða þekkingu í gagnrýnni hugsun og þekkja mikilvægi hennar til 

þess að geta innleitt hana í kennslu sem svo skilar sér til hjúkrunarfræðinema. Starfshæfni og 

gagnrýn hugsun eflist með aldri, starfsaldri og menntun. 

3.2. Fróðleiksfýsn (e. spirit of inquiry) 

Samkvæmt RNAO (2007) er fróðleiksfýsn undirstaða þekkingar sem felur meðal     

annars í sér að hafa löngun til þess að kanna nýjar leiðir til að framkvæma hluti og hafa áhuga 

á að þróa og afla sér nýrrar  þekkingar. Fróðleiksfús einstaklingur sættir sig ekki við þekkingu 

sem ekki er á rökum reist. Hann heldur áfram að afla sér þekkingar þar til hann er kominn að 

niðurstöðu (Melnyk, Fineout-Overholt, Stillwell og Williamson, 2009). Sá sem er 

fróðleiksfús lærir alla sína starfsævi, hann safnar saman upplýsingum, dregur ályktun út frá 

þeim og kannar mögulegar ástæður þeirra. Fróðleiksfús einstaklingur byggir ákvarðanir sínar 

á gagnreyndri þekkingu sem hann hefur aflað á starfsferli sínum. Þeir hjúkrunarfræðingar 

sem ígrunda, skiptast á hugmyndum við aðra, eru athuglir og spyrja spurninga eru líklegri til 

að afla sér frekari fróðleiks (RNAO, 2007). Í stefnulýsingu Félags íslenskra hjúkrunar-

fræðinga kemur fram að „mikilvægt er að innan fræðigreinarinnar fari fram öflug þekkingar-
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þróun og ber að hvetja til og styðja fjölbreytta vísindastarfsemi. Jafnframt þurfa að vera til 

staðar aðstæður til að miðla þekkingu“ (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2005). 

Á hverjum degi eru hjúkrunarfræðingar um heim allan að hjúkra einstaklingum. Þessi 

hjúkrun sem veitt er byggist á fræðilegri og klínískri þekkingu. Ýmis inngrip, svo sem að 

gefa lyf í æð, setja upp þvaglegg og að nota sog eru dæmi um slíka þekkingu (Melnyk, o.fl., 

2009). En á hverju byggist þá þessi þekking? Í heilbrigðiskerfinu er til þekking sem er gagn-

reynd (French, 2002; Maljanian, Caramanica, Taylor,  MacRae, Beland, 2002) og eru tvær 

tegundir gagnreyndar þekkingar þekktar. Þekking sem byggð er á rannsóknum og þekking 

sem ekki er byggð á rannsóknum heldur byggð á reynslu, samskiptum, innsæi og eftirtekt 

(Estabrooks, 1998). Þekking byggð á rannsóknum er talin áreiðanlegri en þekking sem ekki 

er byggð á rannsóknum (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes og Richardson, 1996). Sem dæmi 

um þetta má nefna að einu sinni skiptu hjúkrunarfræðingar um umbúðir á æðaleggjum dag-

lega, þrátt fyrir að ekki væru til neinar rannsóknir sem styddu það. Þegar farið var að rann-

saka hversu oft ætti að skipta um umbúðir kom í ljós að dagleg skipti leiddu frekar til æða-

bólgu en færri skiptingar (Gantz, Presswood, Goldberg og Doern, 1984). Hjúkrun byggð á 

rannsóknum leiðir til betri útkomu fyrir sjúklinginn heldur en ef hin hefðbundna nálgun er 

viðhöfð (Grimshaw, Eccles, Thomas, MacLennan, Ramsay, Fraser, o.fl. 2006). Hefðbundin 

nálgun felur í sér hjúkrun, sem byggð er á hefðum og reynslu, óháð því hvort hún hafi á ein-

hverjum tímapunkti átt sér grunn í rannsóknum (Melnyk o.fl., 2009).  

Fróðleiksfýsn er fyrsta skrefið í átt að gagnreyndri þekkingu. Um leið og hjúkrunar-

fræðingar öðlast skilning á gagnreyndri þekkingu og færni, gera þeir sér grein fyrir að það er 

ekki aðeins æskilegt viðmið innan nánasta vinnuumhverfis, heldur endurvekur það ástríðu 

þeirra fyrir starfinu og aðstoðar þá við að veita góða hjúkrun sem skilar sér til sjúklinga 

(Melnyk o.fl., 2009). Þrátt fyrir að gagnreynd þekking hefur sýnt bestu útkomu fyrir    
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sjúklinginn og fjölskyldu hans hefur nýting hennar ekki verið eins áberandi í hjúkrun og ætla 

mætti (Neville og Horbatt, 2008). Dæmi um þetta má nefna þegar hjúkrunarfræðingar vekja 

sjúklinga á tveggja til fjögurra klukkustunda fresti til þess að mæla lífsmörk vegna þess að 

það er vinnuregla viðkomandi sjúkrahúss. Þrátt fyrir að engar rannsóknir styðji slíkt er verið 

að fyrirbyggja greiningu mögulegra vandamála. Í raun fylgja hjúkrunarfræðingar oft úreldum 

stefnum og verkferlum án þess að véfengja þýðingu þess eða sannanir sem styðja það.  

3.2.1. Rannsóknir um fróðleiksfýsn 

Við gerð þessa fræðilega yfirlits fundust engar rannsóknir um fróðleiksfýsn sem stóðust 

viðmið höfunda.  

3.2.2. Samantekt 

Fróðleiksfýsn er undirstaða gagnreyndrar þekkingar. 

3.3. Sjálfræði (e. autonomy) 

Samkvæmt RNAO (2007) eiga hjúkrunarfræðingar að geta unnið sjálfstætt og tekið 

ákvarðanir innan síns sviðs. Með þessu er átt við sjálfstæði miðað við hlutverk og skyldur 

hjúkrunarfræðinga. Hjúkrunarfræðingar eru ábyrgir fyrir ákvörðunum sínum og eigin 

gjörðum hvort sem þeir vinna sjálfstætt eða í samstarfi við aðra. Að vera öruggari í 

ákvarðanatöku, ráðfæra sig við samstarfsmenn og sérfræðinga, nota skýr samskipti, vera með 

innlegg í ákvarðanatöku sem tilheyrir hjúkrun og taka að sér formleg og óformleg 

leiðtogahlutverk er merki um sjálfræði. Sjálfræði í starfi hjúkrunarfræðingsins er eflt eða 

takmarkað af stofnuninni sem þeir starfa hjá.  
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Fyrirbærið sjálfræði í klínískri vinnu varð til með Florence Nightingale. Hún lýsti því 

sem grundvallaratriði í að  greina í sundur faglega vinnu hjúkrunarfræðinga frá umönnun sem 

veitt var af ófaglærðu starfsfólki. Allt frá þeim tíma hefur sjálfræði haldið áfram að fá meiri 

athygli í gegnum fræðilegan þátt hjúkrunar og viðurkenning þess er  mikilvæg viðbót fyrir 

fagmennsku í hjúkrun (Gagnon, Bakker,  Montromery og Palkovits, 2010). Þrátt fyrir að 

hugtakið sjálfræði eigi sér langa sögu þá virðist erfitt að átta sig á því hvað sjálfræði er 

(Kramer og Schmalenberg, 2008b). Á tímum Nightingale hefur hugtakið sjálfræði í starfi haft 

aðra þýðingu en það hefur í dag þar sem hlutverk hjúkrunarfræðinga hefur þróast með 

tímanum. Þegar rýnt er í eldri rannsóknir á sjálfræði er talsvert ósamræmi í skilgreiningu 

þess. Það virðist ekki vera nein alþjóðleg skilgreining á sjálfræði sem fræðimenn eru 

sammála um (Keenan 1999; Kramer og Schmalenberg, 2008b; Varijus, Leino-Kilpi og 

Suominen, 2011). 

Þegar leitað var rannsókna um sjálfræði í hjúkrun komu í ljós tvær mjög áhugaverðar 

greinar, önnur yfirlitsgrein og hin um samantekt rannsókna. Gert verður grein fyrir þeim hér 

að neðan í töflu 5. Taflan veitir upplýsingar um höfund og heiti rannsóknar, tilgang hennar og 

helstu niðurstöður.   

Tafla 5 Rannsóknir um sjálfræði. 

Höfundur, ártal og titill Rannsóknarsnið, tilgangur og 

fjöldi þátttakenda 

Niðurstöður 

Varjus, Leino-Kilpi og Suominen 

(2011). 

Professional autonomy of nurses in 

hospital settings- a review of the 

literature. 

Mismunandi lönd. 

 

Yfirlitsgrein til að varpa ljósi á 

skilgreiningu á hugtakinu sjálfræði 

og hvernig sjálfræði 

hjúkrunarfræðinga hefur verið 

rannsakað í gegnum árin. 

N= 36 rannsóknir 

 

Ekki hægt að skilgreina sjálfræði á 

einn ákveðinn hátt. 

Fimm áherslur er varða sjálfræði: 

1. Hafa sjálfstæða ákvörðunartöku 

2. Þörf fyrir sjálfræði 

3. Túlkun og lýsing á sjálfræði 

4. Áhrifaþættir sjálfræðis 

5. Mælitæki sem mælir sjálfræði. 
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Kramer og Schmalenberg 

(2008b). 

The practice of clinical autonomy in 

hosptals: 20 000 nurses tell their 

story. 

Land: Bandaríkin 

Samantekt á sex eigindlegum 

rannsóknum 

Bornar saman sex rannsóknir gerðar á 

árunum 2001-2007 um sjálfræði. 

 

Einkenni sjálfræðis: 

 

1. Hjúkrunarfræðingar þurfa frelsi 

til að hjúkra 

2. Hæfni til að taka ákvarðanir 

3. Sjálfstæðar ákvarðanir. 

 

Varjus og félagar (2011) komu fram með yfirlitsgrein þar sem skoðaðar voru meðal 

annars rannsóknir og fræðilegar úttektir  sem fjölluðu um sjálfræði  hjúkrunarfræðinga á 

spítölum á árunum 1966-2009. Tilgangur yfirlitsgreinarinnar var að skoða þrjá þætti er 

 tengdust sjálfræði. Í fyrsta lagi hverjar skilgreiningarnar voru á sjálfræði, í öðru lagi voru 

skoðaðar niðurstöður rannsókna og í þriðja lagi hvaða aðferðum var beitt til þess að rannsaka 

sjálfræði á sjúkrahúsum í von um að varpa ljósi á skilgreiningu á hugtakinu sjálfræði og  

hvernig sjálfræði hjúkrunarfræðinga hefur verið rannsakað í gegnum árin. Í heildina voru 

skoðaðar 740 rannsóknir og fræðilegar greinar. Þegar búið var að fara í gegnum þær stóðu 

eftir 36 rannsóknir. Niðurstöðurnar sýndu að erfitt var að skilgreina sjálfræði á einn ákveðinn 

hátt. Meirihluti rannsóknanna innihélt mismunandi skilgreiningar á sjálfræði sem voru ólíkar. 

Þegar rannsóknir voru skoðaðar komu í ljós fimm aðaláherslur í rannsóknunum en þær voru 

hvort hjúkrunarfræðingar hefðu sjálfstæða ákvörðunartöku, þörf fyrir sjálfræði, túlkun og 

lýsing á sjálfræði, það sem hefur áhrif á sjálfræði og að lokum gerð mælitækis sem mælir 

sjálfræði. Aðferðirnar sem notaðar voru til þess að rannsaka sjálfræði á sjúkrahúsum voru 

spurningalistar, viðtöl (einnig rýnihópar) og að lokum sambland af þessu tvennu.  

Ýmsir fræðimenn eru þó sammála um að sjálfræði í starfi sé sjálfstæði einstaklingsins 

til þess að taka ákvarðanir, bera ábyrgð á þeim, hæfni, þekking á lögum og reglum og  frelsi 
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til að hagræða eigin vinnufyrirkomulagi (Blegen, Goode, Johnson, Maas, Chen og Moorhead, 

1993; Breda, Anderson, Hansen, Hayes, Pillion og Lyon, 1997; Finn, 2001; Varjus, o.fl., 

2011; Weston, 2008).  

Einn af þekktari höfundum sem rannsakað hefur sjálfræði í hjúkrun er Marlene     

Kramer og byggir RNAO meðal annars á rannsóknum hennar. Árið 2008 gáfu Kramer ásamt 

Schmalenberg út yfirlitsgrein byggða á rannsóknum þeirra þar sem þær tóku saman sex    

eigindlegar rannsóknir sem gerðar voru á árunum 2001-2007 um sjálfræði (Kramer og 

Schmalenberg, 2008b). Í gegnum rannsóknir sínar hafa Kramer og Schmalenberg komist að 

því eins og aðrir fræðimenn að skortur hefur verið á góðri skilgreiningu á sjálfræði en tillaga 

þeirra að skilgreiningu hugtaksins er eftirfarandi:  

Sjálfræði í starfi fylgir frelsi til að geta framkvæmt það sem þú 

veist að er sjúklingnum fyrir bestu, að taka sjálfstæðar klínískar 

ákvarðanir innan ramma hjúkrunar og þverfaglegrar ákvarðarnir 

þar sem hjúkrun skarast við aðrar greinar. Því fylgir oft að fara út 

fyrir staðlaðar verklagsreglur, það er stutt af gagnreyndum 

aðferðum, en einnig fylgir að vera dreginn til ábyrgðar á 

uppbyggilegan og jákvæðan hátt og hafa stuðning yfirmanna  

(Kramer og Schmalenberg, 2008b, bls. 60). 

Eins og sjá má á skilgreiningu Kramer og Schmalenberg er sjálfræði margbrotið og 

flókið hugtak. Fyrir það fyrsta felur það í sér frelsi til þess að hjúkra samkvæmt bestu       

þekkingu í þágu sjúklingsins. Þetta felur í sér ákvarðanatöku sem byggir á reynslu og       

þekkingu hjúkrunarfræðinga. Í öðru lagi hæfni til þess að taka sjálfstæðar klínískar      

ákvarðanir innan ramma hjúkrunar og þverfaglegrar ákvarðanir á þeim sviðum þar sem ólíkir 

fagaðilar koma saman. Kramer og Schmalenberg leggja  áherslu á mikilvægi þess að aðskilja 

ólíkt starfsumhverfi hjúkrunarfræðingsins annars vegar hjúkrunarumönnun (e. nursing care) 
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og hins vegar sjúklingaumönnun (e. patient care). Með hjúkrunarumönnun er átt við 

ákvarðanatöku sem hjúkrunarfræðingurinn tekur um hvaða hjúkrunarmeðferð sjúklingur fær 

og hvernig hún er framkvæmd og ber hann ábyrgð á þeirri ákvarðanatöku. Með sjúklinga-

umönnun er átt við að margir ólíkir fagaðilar koma að umönnun sjúklings og því er þörf á 

þverfaglegri ákvarðantöku. Í þriðja lagi að geta tekið sjálfstæðar ákvarðanir sem falla ekki 

undir hefðbundnar verklagsreglur. Verklagsreglur eru nauðsynlegar til þess að veita örugga 

hjúkrun og tryggja þannig velferð sjúklinganna. Kramer og Schmalenberg bentu  þó á að stór 

hópur þátttakenda í rannsókn þeirra bæði hjúkrunarfræðingar og læknar gagnrýndu verklags- 

reglur á þeim forsendum að þær væru heftandi og kæmu í veg fyrir sjálfstæða ákvarðanatöku 

vegna þess að lítið svigrúm væri veitt til þess að nota eigin dómgreind í þágu sjúklingsins 

(Kramer og Schmalenberg, 2008b). 

3.3.1. Rannsóknir um sjálfræði 

Rannsóknir hafa sýnt að sjálfræði í starfi hefur áhrif á starfsánægju hjúkrunarfræðinga 

(Finn, 2001, Kramer og Schmalenberg, 2004) en skortur á henni getur leitt til kulnunar eða að 

starfsmannavelta eykst (Murtin og Gustin, 2004; Smith, Tallman og Karren, 2006; Best og 

Thurston, 2006; Konver, Brewer, Wu Wu, Cheng og Suzuki, 2006).  

Í töflu 6. má sjá rannsóknir sem gerðar hafa verið á starfsánægju hjúkrunarfræðinga.  

Taflan veitir upplýsingar um höfunda og heiti rannsóknar, tilgang hennar og helstu 

niðurstöður.  
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Tafla 6 Rannsóknir um viðhorf  hjúkrunarfræðinga til sjálfræðis. 

Höfundur, ártal og titill Rannsóknarsnið, tilgangur og 

fjöldi þátttakenda 

Niðurstöður 

Iliopoulou og While (2010). 

Professional autonomy and job 

satisfaction: survey of critical care 

nurses in mainland Greece. 

Land: Grikkland 

 

 

Spurningalistakönnun til að lýsa 

viðhorfum hjúkrunarfræðinga sem 

unnu á bráðadeildum til sjálfræðis 

þeirra í starfi. 

N=431 hjúkrunarfræðingar 

 

Hjúkrunarfræðingar upplifðu mikið 

sjálfræði þegar kom að störfum sem 

falla undir ramma hjúkrunar. 

Minnsta sjálfræðið var þegar kom 

að störfum sem þeir höfðu ekki 

yfirumsjón með. 

 

Rafferty, Ball og Aiken (2001). 

Are teamwork and professional 

autonomy compatible, and do they 

result in improved hospital care? 

Land: England 

Að skoða tengsl milli þverfaglegrar 

teymisvinnu annars vegar og hins 

vegar sjálfræði hjúkrunarfræðinga 

gagnvart sjúklingum, útkomu 

hjúkrunar og gæði umönnunar. 

N= 10022 hjúkrunarfræðingar 

 

Skoruðu hæst í teymisvinnu eru 

líklegri til að vera ánægari í starfi. 

Fylgni er á milli sjálfræði 

hjúkrunarfræðinga og teymisvinnu. 

 

Iliopoulou og While (2010) gerðu rannsókn um starfsánægju og sjálfræði hjúkrunar -

fræðinga í starfi. Tilgangur rannsóknarinnar var að lýsa viðhorfum hjúkrunarfræðinga sem 

unnu á bráðadeildum á sjálfræði þeirra í starfi og rannsaka þætti tengda þeim. Úrtakið var 431 

hjúkrunarfræðingar og gögnum var safnað út frá þremur þáttum; hversu mikið sjálfræði 

hjúkrunarfræðingar hefðu í starfi, starfsánægju þeirra og að lokum ágreiningi og óvissu um 

hlutverk. Þrír mismunandi kvarðar voru notaðir til þess að mæla hvert og eitt atriði. Til þess 

að mæla sjálfræðið var notast við „Professional Nursing Autonomy Scale, PNAS“ sem er 

fjögurra punkta Likert skali og inniheldur 35 atriði. Niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að 

hjúkrunarfræðingar sýndu mesta sjálfræðið þegar breyta þurfti meðferðaráætlun    

skjólstæðinga sinna og minnsta sjálfræðið þegar hjúkrunarfræðingar voru ósammála fyrir-

mælum lækna eins og útskrifa sjúklinga of snemma. 
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Tilgangur rannsóknar Rafferty, Ball og Aiken (2001) var að athuga tengsl milli 

fjölfaglegrar teymisvinnu annars vegar og hins vegar sjálfræði hjúkrunarfræðinga gagnvart 

sjúklingum, útkomu hjúkrunar og gæðum umönnunar að mati hjúkrunarfræðinga. Úrtakið 

samanstóð af 10022 hjúkrunarfræðingum frá 32 spítölum. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu 

að hjúkrunarfræðingar sem skoruðu hæst í teymisvinnu eru líklegri til að vera ánægðari í   

starfi, ætla að starfa áfram og finna síður fyrir kulnun. Einnig kom fram fylgni á milli 

sjálfræði hjúkrunarfræðinga og teymisvinnu. 

3.3.2. Samantekt 

Niðurstöðurnar rannsókna sýna að erfitt er að skilgreina sjálfræði hjúkrunarfræðinga á 

einn ákveðinn hátt, þó eru flestir sammála því að sjálfræði felur í sér að taka sjálfstæðar 

ákvarðanir innan ramma hjúkrunar. Aðrar skilgreiningar sem komu fram voru að taka 

þverfaglegrar ákvarðanir, hafa frelsi til að hjúkra samkvæmt bestu þekkingu, taka sjálfstæðar 

ákvarðanir sem falla ekki að verklagsreglum og bera ábyrgð á ákvörðunum sínum og eigin 

gjörðum. Sjálfræði í starfi hefur áhrif á starfsánægju hjúkrunarfræðinga og skortur á henni 

getur leitt til kulnunar eða að starfsmannavelta eykst. Hjúkrunarfræðingar upplifa mesta 

sjálfræðið innan ramma hjúkrunar og minnsta í þverfaglegu samstarfi. 

3.4. Hugsjón (e.visionary) 

Samkvæmt RNAO (2007) þurfa hjúkrunarfræðingar að sýna frumkvæði og hugsjón til 

að bæta gæði umönnunar og starfsumhverfi í hjúkrun. Hér er átt við að koma fram með nýjar 

aðferðir, hugmyndir, taka þátt í að styrkja viðhorf og verkefni sem efla hag sjúklinga og hafa 

áhrif á framtíð hjúkrunar og heilbrigðisþjónustu. Að skoða vinnubrögð á viðeigandi hátt, 
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styðja við þá starfsmenn sem koma með ný sjónarhorn á vinnubrögð, styðja endurmat á 

klínískum vinnubrögðum og innleiða gagnreynda þekkingu sýnir að hjúkrunarfræðingur   

hefur hugsjón og frumkvæði. Í stefnu Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga kemur fram að 

hjúkrunarfræðingar eiga að vera „virkir þátttakendur í stefnumótun og breytingum innan    

hennar, þannig að þekking, reynsla og sjónarmið þeirra komi fram og nýtist til hagsbóta fyrir 

alla þjóðina“ (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2005). 

Framlag Florence Nightingale til heilbrigðismála markaði tímamót í sögunni og var 

hún brautryðjandi í nútíma hjúkrun (Delak og Dinkel, 2010). Frumkvæði og hugsjón      

Nightingale varð öðrum hvatning til að feta í hennar fótspor. Nýsjálenskur hjúkrunar-  

fræðingur að nafni Elizabeth Grace Neill (1846-1926) vildi tryggja að sjúklingar fengju bestu 

hjúkrun sem völ væri á. Hún trúði þá að til þess að veita góða hjúkrun yrðu einstaklingar að 

uppfylla viss skilyrði. Árið 1901 lagði Neill fram frumvarp fyrir þingið í Nýja Sjálandi um að           

hjúkrunarfræðingar yrðu að fá þjálfun í faginu og leyfi til að starfa sem hjúkrunarfræðingar, 

sem var samþykkt. Annar brautryðjandi, Lillian Wald sem var hjúkrunarfræðingur, kom á 

legg skólahjúkrun í Bandaríkjunum. Árið 1902 gerði hún tilraun í skólum í New York til að 

reyna að minnka útbreiðslu smitandi sjúkdóma og þar með fækka veikindadögum barna. Hún 

setti fyrsta skólahjúkrunarfræðinginn, Lina Rogers í skóla til að meta veikindi og gera    

viðeigandi ráðstafanir. Rogers fræddi nema og fjölskyldur þeirra um góðar hreinlætisvenjur 

til að fyrirbyggja smit. Eftir einn mánuð var útkoman svo góð að tólf hjúkrunarfræðingar  

voru ráðnir til vinnu í skólum New York. Eftir eitt ár höfðu fjarvistir barna frá skóla minnkað 

um 90% (Delak og Dinkel, 2010).  Það mætti segja að án framsýnnar hugsjónar, vilja og 

baráttu þessara kvenna og ótal annarra væri hjúkrunarfræði ekki sú sem hún er í dag.  

Frumkvöðlar eru yfirleitt skapandi einstaklingar og eru oft taldir hafa truflandi áhrif 

sökum þess að þeir eru stöðugt að reyna að bæta allt innan þess umhverfis sem þeir starfi. 

http://is.wikipedia.org/w/index.php?title=Hj%C3%BAkrun&action=edit&redlink=1
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Frumkvöðlar sjá hluti í öðru ljósi en flest fólk. Þeir hafa náttúrulega hæfileika til að leysa 

vandamál og leitast við að hvetja aðra til að greina og þróa eigin færni til þess sama. Þessi 

einstaklingar eru gæddir miklu innsæi og eru áhættusæknir en gera sér grein fyrir að þeir gera 

mistök og læra af þeim. Þeir hlusta og fá staðfestingu á að þeir hafi skilið rétt það sem þeim 

var sagt. Þeir gera sér grein fyrir að nýsköpun er byggð á hópvinnu frekar en einstaklings-

framtaki og mynda góð tengsl til að auka traust og leita eftir áliti til að auka þekkingu og 

sköpun (Unterschuetz, Hughes, Nienhauser, Weberg og Jackson, 2008).   

Hjúkrunarfræðingur sem er í forystu er leiðtogi, sem kemur á breytingum og 

gagnrýnir núverandi forsendur. Hann hefur auga fyrir breytingum og hvetur starfsfólkið sitt 

með því að vera fyrirmynd þeirra í nýsköpun (RNAO, 2007). Nýsköpun má skilgreina sem 

vísvitandi innleiðingu og framkvæmd hugmynda, úrvinnsla, verkferla og vara innan ákveðins 

verkefnis, hóps eða samtaka sem er nýtt fyrir viðkomandi einingu, ætlað til verulegs       

ávinnings fyrir einstaklinginn, hópinn eða samfélagið í heild (Anderson, De Dreu og Nijstad, 

2004). Nýsköpun innan heilbrigðisgeirans er venjulega í formi nýrrar þjónustu, nýrra        

verkferla og/eða nýrrar tækni. Frá sjónarhorni sjúklingsins er áætlaður ávinningur betri heilsa 

eða minni þjáningar vegna veikinda. Frá skipulagssjónarmiði er æskilegur ávinningur oftast 

aukin afköst innan einingarinnar og eða aukin gæði hjúkrunar (Faulkner og Kent, 2001). 

3.4.1. Rannsóknir um frumkvæði og hugsjón 

Við gerð þessa fræðilega yfirlits fundust engar rannsóknir um frumkvæði og hugsjón  

sem stóðust viðmið höfunda. 
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3.4.2. Samantekt 

Hjúkrunarfræðingar sem hafa hugsjón eru leiðtogar, meta og betrumbæta kringum-

stæður til að auka gæði hjúkrunar og öryggi sjúklinga.  

 

3.5. Málsvari (e. advocacy) 

Samkvæmt RNAO (2007) er það ábyrgð sjúklinganna að taka ákvarðanir um eigin 

meðferð. Hins vegar er það hlutverk hjúkrunarfræðinga að gefa fullnægjandi upplýsingar svo 

að skjólstæðingur geti tekið upplýsta ákvörðun. Í stefnulýsingu Félags íslenskra 

hjúkrunarfræðinga segir að hjúkrunarfræðingar eigi að „hvetja skjólstæðinga og fjölskyldur 

þeirra til þátttöku í ákvarðanatöku varðandi eigin meðferð og virða rétt einstaklingsins til 

sjálfsákvörðunar í sínum málum (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2005). Í 7. grein laga um 

réttindi sjúklinga segir „virða skal rétt sjúklings til að ákveða sjálfur hvort hann þiggur 

meðferð“ einnig kemur fram í 21. grein sömu laga að „sjúklingur ber ábyrgð á heilsu sinni 

eftir því sem það er á hans færi og ástand hans leyfir“ (Lög um réttindi sjúklinga nr. 

74/1997). Hjúkrunarfræðingar njóta mikils trausts á meðal almennings í samfélaginu. 

Sjúklingar sem þurfa á heilbrigðisþjónustu að halda treysta á að hjúkrunarfræðingar tryggi 

öryggi og velferð þeirra (Windle, Mamaril og Fossum, 2008). Hjúkrunarfræðingar eiga að 

vera talsmenn skjólstæðinga sinna og tala máli þeirra (RNAO, 2007). Einnig segir í 

stefnulýsingu Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga að „skyldur hjúkrunarfræðingsins eru við 

einstaklinginn sem þarfnast aðstoðar og aðstandendur hans. Í starfi sínu leitast 

hjúkrunarfræðingurinn við að vera málsvari skjólstæðings og standa vörð um rétt hans“ 

(Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2005).  Í 2. grein siðareglna íslenskra hjúkrunarfræðinga 
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segir „hjúkrunarfræðingur er málsvari skjólstæðings og stendur vörð um rétt hans. Hann ber 

hag skjólstæðings fyrir brjósti hvar sem starfsvettvangur hans er“ (Félag íslenskra 

hjúkrunarfræðinga (e.d.).  

Hjúkrunarfræðin sem fagstétt væri ekki sú sem hún er í dag ef ekki væri fyrir 

málsvara hennar. Í Krímstríðinu mælti Florence Nightingale fyrir auknu hreinlæti, betri 

næringu og því að láta sjúklinga ekki liggja of nærri hver öðrum, sem leiddi  til fækkunar á 

dauðsföllum vegna sýkinga. Hún sannanlega umbreytti hjúkrun með hugmyndum sínum um 

hreinlæti, menntun og því að aðskilja hjúkrun og læknisfræði. Verk hennar höfðu mikil áhrif 

á umönnun sjúklinga og þróun hjúkrunar. Nightingale trúði því að hjúkrun sjúklinga ætti að 

vera stjórnað af hjúkrunarfræðingum. Að auki var hún dyggur talsmaður hjúkrunarfræðinnar 

og var leiðandi í stofnun fyrsta hjúkrunarskólans í London. Nightingale vann að umbótum á 

stórum sem smáum sviðum og hugaði jafnt að einstaklingnum sem samfélaginu. Hún kom á 

fót heildarkerfi og þverfaglegum hæfnisviðmiðum fyrir hjúkrun. Hún sýndi fram á hvað einn 

einstakur málsvari heilbrigðisstéttar getur áorkað jafnt heima fyrir sem og á heimsvísu (Beck, 

2010). Florence Nightingale var frumkvöðull á sínum tíma. Hún hélt ótrauð áfram í að koma 

sínum hugmyndum á framfæri og að vera málsvari hjúkrunar og sjúklinga.  

Líkt og hefur komið fram hér að framan hefst athugun á fyrirbæri með skilgreiningu 

hennar. Bu og Jezewski (2006) gerðu hugtakagreiningu á hugtakinu málsvari í hjúkrun. 

Markmið þeirra var að skýra nánar og betrumbæta hugtakið með það í huga að búa til grunn 

fyrir framtíðarrannsóknir varðandi málsvara í hjúkrun. Bu og Jezewski  rýndu í gegnum 

kenningar og rannsóknir sem gerðar hafa verið frá 1974-2006 og niðurstaða þeirra var að 

rannsóknir og kenningar sýndu að málsvari fól í sér þrjá grunneiginleika 1) að vernda 

sjálfstæði sjúklings; 2) að vinna/taka ákvarðanir fyrir hönd sjúklings; og 3) að vinna að 

breytingum í heilbrigðiskerfinu fyrir hönd almennings. Þessir eiginleikar benda til að 
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málsvari í hjúkrun eigi hlutverk á bæði „micro“ og „macro“ stigi. Þessi kafli mun skoða 

málsvara í hjúkrun út frá þessum tveimur stigum. Annars vegar hvað það er að vera málsvari 

skjólstæðings og hins vegar hvað það er að vera talsmaður stefnu. 

3.5.1. Rannsóknir um málsvara sjúklinga 

Ýmsar rannsóknir hafa verið gerðar á því  hvort hjúkrunarfræðingar og 

hjúkrunarfræðinemar séu málsvarar sjúklinga sinna. Hér á eftir verður fjallað um þrjár 

rannsóknir sem fundust við gerð þessa fræðilega yfirlits. Tafla 7 veitir upplýsingar um höfund 

og heiti rannsóknar, tilgang hennar og helstu niðurstöður. 

 

Tafla 7 Rannsóknir um málsvara sjúklinga 

Höfundur, ártal og titill Rannsóknarsnið, tilgangur og 

fjöldi þátttakenda 

Niðurstöður 

Altun og Ersoy (2003). 

Undertaking the role of patient 

advocate: a longitudinal study of 

nursing students. 

Land: Tyrkland 

Langtímarannsókn. Kanna hvort 

hjúkrunarnemar væru málsvarar 

sjúklingar og virtu rétt þeirra um 

eigin meðferð. 

N=77 hjúkrunarfræðinemar á 1. ári 

og svo lokaári 

Hjúkrunarnemar vörðu rétt 

sjúklings og töluðu máli hans 

meira á lokaári en á því fyrsta. 

Málsvari er lærð hegðun. 

 

Beckett, Gilbertson og 

Greenwood (2007). 

Doing the right thing: nursing 

students, relational practice, and 

moral agency. 

Land: Nýja Sjáland 

Kanna hvort hjúkrunarfræðinemar 

skildu hlutverk málsvara. 

N= hópur annars árs hjúkrunar-

fræðinema. 

Nemendur gerðu sér grein fyrir 

eðli sambands málsvara við 

sjúklinga sína. Það að hlúa að að 

þeim skilningi jafnt og tæknilegri 

getu eftir því sem hún eykst. 

Foley, Minick og Kee (2002). 

How nurses learn advocacy. 

Land: Bandaríkin 

Eigindleg rannsókn. 

Kanna hvernig hjúkrunarfræðingar 

þróa með sér að vera málsvari. 

N= 67 hjúkrunarfræðingar 

Sterk sjálfsvitund og þekking á 

eigin gildum er helsti þátturinn í 

því hvernig hjúkrunarfræðingar 

þróa með sér að vera málsvari 

sjúklings. 

Lærðu að vera málsvarar með því 

að fylgjast með öðrum 

hjúkrunarfræðingum þegar þeir 

voru að tala máli skjólstæðinga. 
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Altun og Ersoy (2003) gerðu langtímarannsókn til að kanna hvort hjúkrunarnemar 

væru málsvarar sjúklinga sinna og virtu rétt sjúklinga til að taka ákvarðanir um eigin 

meðferð. Úrtakið samanstóð af 77 hjúkrunarfræðinemum, sem fengu spurningalista þegar 

þeir voru á fyrsta ári í námi og svo aftur á lokaári. Spurningalistinn samanstendur af tíu   

spurningum sem samdar voru af höfundum og inniheldur listinn spurningar sem tengjast 

meðal annars lögum um réttindi sjúklinga og siðfræðilegar spurningar. Niðurstöður sýndu að 

hjúkrunarnemarnir vörðu rétt sjúklings og töluðu máli hans meira á lokaárinu en á fyrsta 

námsári. Altun og Ersoy sýndu fram á að það að vera málsvari er lærð hegðun. Slík hegðun 

mótast af siðfræði og því nauðsynlegt að hjúkrunarfræðinemar fái kennslu í þeim fræðum.  

Svipaðar niðurstöður komu fram hjá Beckett, Gilbertson og Greenwood (2007). Í 

rannsókn sem þær gerðu komust þær að því að nemendur gerðu sér grein fyrir eðli sambands 

málsvara við sjúklinga sína og að það þurfi að hlúa að þeim skilningi jafnt og tæknilegri getu 

eftir því sem hún eykst. Rannsakendur tóku saman gögn frá annars árs hjúkrunarfræðinemum 

á meðan þeir voru í verknámi. Nemarnir skiluðu ritgerð um samband hjúkrunarfræðinga og 

sjúklinga. Í ljós kom að almennt virtust  nemendurnir vera meðvitaðir um takmarkaða 

tæknilega getu sína. Sömu nemendur gáfu til kynna aukinn skilning á því að veita heildræna 

hjúkrun, eftir að hafa gefið sér tíma til að öðlast skilning á upplifuninni útfrá sjónarhóli 

sjúklingsins. Þeir létu sig miklu varða að gera hlutina rétt, ekki eingöngu út frá klínískri getu, 

heldur einnig þegar kom að því að varðveita virðingu sjúklingsins, verja réttindi hans og   

annast hann af einlægni.  

Foley, Minick og Kee (2002) lýstu í rannsókn sinni hvernig hjúkrunarfræðingar þróa 

með sér að vera málsvari. Viðtöl voru tekin við 62 hjúkrunarfræðinga og var fyrirbærafræði 

notuð  sem rannsóknaraðferð til að greina viðtölin. Niðurstöðurnar gáfu til kynna að sterk 
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sjálfsvitund og að þekking á eigin gildum er helsti þátturinn í því hvernig hjúkrunarfræðingar 

þróa með sér að vera málsvari sjúklings. Einnig gáfu niðurstöður til kynna að hjúkrunar -

fræðingar lærðu að vera málsvarar með því að fylgjast með öðrum hjúkrunarfræðingum þegar 

þeir voru að tala máli skjólstæðinga sinna.  

Markmið rannsóknar Hank (2010) var að athuga að hvaða leyti hjúkrunarfræðingar 

eru málsvarar fyrir sjúklinga og að hvaða leyti vinnuumhverfið styður við málsvörun   

sjúklinga. Þátttakendur voru 5000 skurðhjúkrunarfræðingar sem fengu sendar þrjár          

spurningar þar sem þeir voru beðnir um að lýsa að hvaða leyti þeir voru málsvarar fyrir 

sjúklinga. Niðurstöður gáfu til kynna að hjúkrunarfræðingar eru málsvarar sjúklinga með því 

að fræða sjúklinga og fjölskyldur þeirra, með samskiptum við aðra í teymi sjúklings og með 

því að tryggja viðeigandi hjúkrunarmeðferð jafnt sem og gagnrýna hana. Almennt virtust 

hjúkrunarfræðingar upplifa jákvæðan stuðning í vinnuumhverfið þegar kom að því að vera 

málsvari þó voru margir sem upplifðu slakan stuðning.  

3.5.2. Talsmaður stefnu 

Margir hjúkrunarfræðingar tengja orðið málsvari eingöngu við sjúklinginn (Breeding 

og Turner, 2002) en hins vegar eru þeir einnig talsmenn jafningja, starfsstétta og samfélaga. Í 

samfélagi mæla hjúkrunarfræðingar fyrir umbótum, svo sem meira öryggi í umferðinni og 

aðgengi sjúklinga að heilbrigðisþjónustu (Kalisch, 1978). Eins og fram hefur komið þá geta  

hjúkrunarfræðingar með frumkvæði sínu og hugsjón komið málstað sínum á framfæri. Hvort 

sem það var þegar Nightingale barðist fyrir bættum kjörum hermanna eða þegar Lillian Wald 

kom því í gegn að fá hjúkrunarfræðinga inn í skólana í New York. Eflaust var þetta þrautseig 

barátta þessara kvenna við að koma sjónarmiðum sínum á framfæri hvaða leið sem þær fóru. 

Leiðin sem Elisabeth Grace Neill fór var að fara með frumvarp sitt á þing í Nýja Sjálandi. En 
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hver er leiðin í dag? Ein leið er að vera talsmaður þess málsstaðar sem einstaklingurinn trúir 

á. Hjúkrunarfræðingar verða öflugri talsmenn ef þeir hafa þekkingu á málum sem annað hvort 

ógna eða hafa áhrif á hjúkrun og þannig geta þeir haft áhrif á stefnu heilbrigðismála (Windle 

o.fl., 2008). Sem dæmi um þetta má nefna að hópur hjúkrunarfræðinga í Bandaríkjunum tóku 

upp á því að láta armband sjúklinga, sem þeir fá við innlögn með nafni sínu, vera strikamerkt. 

Þegar armbandið var skannað þá kom fram nafn og kennitala og átti þetta að minnka líkur á 

lyfjamistökum. Í dag er það stefna flestra stofnana að nota slíkan búnað (Leavitt, 2009).  

Hjúkrunarfræðingar verða að taka þátt í stefnumótun bæði persónulega og faglega 

sem krefst þekkingar á þeim lagaramma sem hjúkrunarfræðin er sett í. Eins er brýnt að þekkja 

ferli og grundvallaratriði sem gerð stefnu í heilbrigðismálum krefst. Grunnþekking á 

heilbrigðisstefnu merkir að skilja hvernig stefnumótun hefur átt sér stað og hvernig hefur 

verið fjallað um hana áður (Boswell, Cannon og Miller, 2005; Taft og Nanna 2008). Í 

stefnulýsingu Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga segir að „hjúkrunarfræðingar bera faglega, 

siðferðilega og lagalega ábyrgð á hjúkrunarþjónustu í landinu og eru þannig virkir 

þátttakendur í stefnumótun heilbrigðisþjónustunnar“ (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 

2005). 

3.5.3. Samantekt 

Málsvarar hafa áhrif á heilbrigðismál hvort sem það er fyrir sjúklinginn, samfélagið 

eða stefnumótun. Niðurstöður rannsókna sýna að það að vera málsvari er ekki sjálfgefinn 

eiginleiki heldur lærður sem mótast út frá siðfræði, sterkri sjálfsvitund og þekkingu á eigin 

gildum. Einnig læra hjúkrunarfræðingar að vera málsvarar með því að fylgjast með öðrum 

hjúkrunarfræðingum þegar þeir tala máli skjúklinga. 
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3.6. Samstarf (e. collaboration) 

Samkvæmt RNAO (2007) er samvinna á milli heilbrigðisstétta nauðsynleg fyrir  öryggi 

sjúklinga ekki síður en milli hjúkrunarfræðinga. Með árangursríkri samvinnu geta 

hjúkrunarfræðingar rýnt í vinnu sína og þannig lært að bera ábyrgð á störfum sínum sem 

leiðir til bestu útkomu fyrir sjúklinginn. Árangursrík samvinna er byggð á trausti, þekkingu 

og gagnkvæmri virðingu og eru þetta mikilvægir þættir í starfi hjúkrunarfræðinga. Í siða-

reglum hjúkrunarfræðinga segir í 8. grein „ Hjúkrunarfræðingur ráðfærir sig við samstarfsfólk 

með hagsmuni skjólstæðings í huga“ einnig segir í 9. grein sömu laga að „hjúkrunarfræðingur 

ástundar heiðarleg og holl samskipti við samstarfsfólk. Hann sýnir stéttvísi í samskiptum við 

hjúkrunarfræðinga innan og utan starfsvettvangs“ (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d.).   

Í lögum um réttindi sjúklinga kemur fram í 3. grein að „sjúklingur á rétt á samfelldri þjónustu 

og að samstarf ríki milli allra heilbrigðisstarfsmanna og stofnana sem hana veita“ (Lög um 

réttindi sjúklinga nr. 74/1997). 

Heilbrigðiskerfið samanstendur af fjölmörgum stéttum þar á meðal hjúkrunar-

fræðingum og læknum. Hver stétt hefur sérþekkingu innan síns sviðs og miðlar þekkingu 

sinni við vinnu sína til að stuðla að betri útkomu fyrir sjúkling (Carlisle, Cooper og Watkins, 

2004). Margar stéttir geta komið að umönnun sjúklinga en þó sérstaklega hjúkrunarfræðingar 

og læknar. Því er góð samvinna á milli þessara stétta nauðsynleg (Richardson og Storr, 2010). 

Rannsóknaniðurstöður sýna að samvinna hjúkrunarfræðinga og lækna leiðir til lægri 

dánartíðni sjúklinga, sjúklingar lenda síður á gjörgæslu, fækkunar á legudögum á 

sjúkrahúsum, aukins sjálfræðis hjá hjúkrunarfræðingum, færri uppsagna og meiri 

starfsánægju hjúkrunarfræðinga (Schmalenberg, Kramer, King, Krugman, Lund, Poduska 

o.fl, 2005).  
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3.6.1. Rannsóknir um samstarf milli fagstétta 

Teymisvinna og samskiptatækni er ekki sjálfgefið og lærist ekki alltaf í starfi. Í raun 

hafa fleiri og fleiri rannsóknir sýnt að læknar og hjúkrunarfræðingar skilgreina ekki 

teymisvinnu og samstarf á sama hátt (King og Lee, 1994; Rosenstein, 2002).  

Þegar leitað var rannsókna um samstarf milli fagstétta komu í ljós nokkrar 

áhugaverðar rannsóknir. Gert verður grein fyrir þeim mikilvægu hér að aftan í töflu 8. Taflan 

veitir upplýsingar um höfund og heiti rannsóknar, tilgang hennar og helstu niðurstöður. 

 

Tafla 8 Rannsóknir um samstarf milli fagstétta. 

Höfundur, ártal og titill Rannsóknarsnið, tilgangur og fjöldi 

þátttakenda 

Niðurstöður 

Richardson og Storr (2010). 

Patient safety: a literative review on 

the impact of nursing empowerment, 

leadership and collaboration 

Mismunandi lönd 

Fræðileg samantekt. 

Á hvaða hátt hjúkrunarforysta, 

samstarf og sjálfstyrking geta haft 

áhrif á öryggi sjúklinga. 

N= 11 greinar 

Heilbrigðisstéttir þurfa að skilja 

hlutverk og væntingar hverra stéttar 

til að bæta samstarf og veita   

þjónustu. 

Chang, Ma, Chiu, Lin og Lee 

(2009). 

Job satisfaction and perceptions of 

quality of patient care, collaboration 

and teamwork in acute care 

hospitals. 

Land: Tæland 

Skoða starfsánægju, samstarf og 

upplifun starfsfólks af gæði umönnun 

sjúklinga. 

N= 1475 læknar, hjúkrunarfræðingar 

og annað heilbrigðisstarfsfólk 

Læknar og annað 

heilbrigðisstarfsfólk var ánægðari í 

vinnu heldur en hjúkrunarfræðingar 

sem upplifðu síður jákvæða 

teymisvinnu og  samstarfs. 

 

Richardson og Storr (2010) gerðu fræðilega samantekt þar sem skoðað var að hvaða 

marki og á hvaða hátt hjúkrunarforysta, samstarf og sjálfstyrking getur haft áhrif á öryggi 

sjúklinga. Eftir ítarlega heimildaleit fundust ellefu greinar sem féllu undir skilyrði saman- 

tektarinnar. Þrjár greinar fjölluðu um samstarf milli fagaðila í heilbrigðisstéttum og öryggi 
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sjúklinga. Niðurstöður bentu til þess að fagaðilar þurfa að skilja hlutverk og væntingar     

hverrar stéttar fyrir sig sem byggist á vísindalegum grunni og út frá því verða til staðlar sem 

hægt er að nota sem grunn til að bæta samstarf og veita öruggari umönnun.  

Í rannsókn Makery, Sexton, Freischlag, Holzmueller, Millman, Rowen, o.fl, (2006) 

kom fram að hjúkrunarfræðingar lýsa samstarfi þannig að þeir komi með sitt innlegg í 

ákvarðanatöku á meðan læknar vilja að séð sé fyrir þörfum þeirra og ákvörðunum þeirra 

framfylgt. Rannsókn  Rudland og Mires (2005) um viðhorf lækna í garð hjúkrunarfræðinga 

leiddi í ljós að læknanemar byrja í námi sínu með staðlaða ímynd af hjúkrunarfræðingum. 

Þeim finnst hjúkrunarfræðingar sýna meiri umhyggju fyrir skjólstæðingnum en þeir hafa 

minni starfshæfni og starfsgetu en læknar. Höfundar draga þá ályktun að hugmyndir     

hjúkrunarfræðinga og lækna um vinnu hvors annars séu ólíkar enda um að ræða tvær 

fagstéttir.  

Fagstéttir hafi sitt eigið tungumál og fræði og að það er lykilatriði í að skilgreina þá 

sem samfélagslega einingu (Becher og Trowler, 2001). Þetta getur leitt til hindrana í 

umönnun sjúklinga, það er að segja, með því að skilja ekki sjónarmið hinnar stéttarinnar 

verður bil á milli fagstéttanna sem getur haft neikvæð áhrif á umönnun sjúklinga (Carlisle 

o.fl., 2004). Með aukinni þekkingu á öðrum starfsstéttum eykst skilningur á sjónarhornum og 

viðhorfum þeirra (Watkin, Lindqvist, Black og Watts, 2009). 

Í rannsókn Stepney, Callwood, Flora og Downing (2010) kom fram að góð samskipti, 

samstarf og virðing fyrir hvert öðru sem hluti af siðferðislegum starfsháttum sýni best helstu 

styrkleika þess að mismunandi faghópar vinni saman.  

Í rannsóknum kemur oftar en ekki fram hversu lélegt samband sé á milli lækna og 

hjúkrunarfræðinga með áherslu á pirring, ágreining og mismunandi viðhorf um túlkun á 

samstarf (Hojat,  Nasca,  Cohen, Fields,  Rattner, Griffiths o.fl., 2001; Thomson, 2007).         
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Í rannsókn McGrail, Morse, Glessner og Gardner (2008) kemur hið gagnstæða fram.         

Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða áhrif þverfaglegrar samvinnu tveggja fagstétta.   

Úrtakið samanstóð af 67 hjúkrunarfræðingum og læknum. Almenn ánægja gagnvart samstarf 

og virðing fyrir skoðunum hvors annars voru megin þemu rannsóknarinnar. Niðurstaða er sú 

að ef fyrsta reynsla læknis eða hjúkrunarfræðings er góðs samstarfs er líklegra að þeir fag-

aðilar þrói með sér áframhaldandi tilhneigingu til góðs samstarfs. Í rannsókn Zangaro og 

Soeken (2007) kom í ljós sterk jákvæð fylgni á milli samvinnu hjúkrunarfræðinga og lækna 

og starfsánægju.  

Tilgangur rannsóknar Bjørk, Samdal, Hansen, Tørstad og Hamilton, (2007) var skoða 

hvað veldur starfsánægju hjúkrunarfræðinga. Úrtakið samanstóð af 2095 hjúkrunarfræðingar. 

Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom fram að hjúkrunarfræðingar mátu samstarf, laun og 

sjálfræði sem mikilvægustu þættina varðandi starfsánægju. Chen og Johantgen (2010) komust 

að þeirri niðurstöðu að sjálfræði í starfi og þverfaglegt samstarf skipti sköpum þegar kom að 

starfsánægju hjúkrunarfræðinga og að halda þeim í starfi. Rannsókn Chang, Ma, Chiu, Lin og 

Lee (2009) var lýsandi þversniðsrannsókn þar sem verið var að skoða starfsánægju, samstarf 

og  upplifun starfsfólks af gæðum umönnunar sjúklinga. Úrtakið samanstóð af 1475 læknum, 

hjúkrunarfræðingum og öðru heilbrigðisstarfsfólki. Niðurstöður sýndu að læknar og annað 

heilbrigðisstarfsfólk voru ánægðari í vinnu heldur en hjúkrunarfræðingar. Hjúkrunar-

fræðingar upplifðu síður jákvæða teymisvinnu og samstarf en hinar stéttirnar. 

3.6.2. Samantekt 

Innan veggja heilbrigðiskerfisins vinna ólíkar fagstéttir saman í þverfaglegum       

teymum og því er samstarf og samstaða nauðsynleg þeirra á milli. Niðurstöður rannsókna 

sýna að hjúkrunarfræðingar og læknar skilgreina samstarf á ólíkan hátt. Skilningur á hlut-
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verkum hvors annars, faglegu gildismati, persónulegum skoðunum svo og góð samskipti og 

fyrri reynsla af jákvæðu samstarfi. Þverfaglegt samstarf og sjálfræði í starfi skipta sköpum 

þegar kemur að starfsánægju hjúkrunarfræðinga. Hjúkrunarfræðingar upplifðu síður jákvæða    

teymisvinnu og samstarf en hinar heilbrigiðisstéttirnar. 

 

3.7. Siðfræði (e. ethics) 

Samkvæmt RNAO eiga hjúkrunarfræðingar að virða gildismat og ákvarðanir       

samstarfsaðila sem snúa að siðferðilegum málum og íhuga og ræða siðferðileg gildi,           

ágreining og ákvarðanir. Það er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar komi auga á siðferðileg         

vandamál og vinni saman að úrbótum. Þeir þurfa að styðja aðra hjúkrunarfræðinga sem glíma 

við vanda er tengist starfi þeirra og stuðla að reglum sem miða að þróun, innleiðingu og til 

stuðnings heilsu, öryggis og velferðar hjúkrunarfræðinga. Einnig þurfa hjúkrunarfræðingar að 

koma á og taka þátt í fundum sem taka á siðferðilegum og faglegum málum innan            

stofnunarinnar. Samstarf starfsmanna er mikilvægt til að þróa og viðhalda starfsumhverfi sem 

styður hjúkrunarfræðinga og metur siðferðilegar og faglegar skyldur þeirra. Einnig þurfa        

hjúkrunarfræðingar að tileinka sér gagnrýna hugsun um siðferðileg málefni í klínískum og 

faglegum störfum (RNAO, 2007). Í stefnulýsingu Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga kemur 

hin siðferðilega ábyrgð hjúkrunar en þar segir „hjúkrunarfræðingar bera faglega, siðferðilega 

og lagalega ábyrgð á hjúkrunarþjónustu í landinu og eru þannig virkir þátttakendur í stefnu- 

mótun heilbrigðisþjónustunnar“ (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2005).  

Hjúkrunarfræðingar bera ábyrgð á velferð og lífsgæðum margra einstaklinga og þar af 

leiðandi verða þeir að standast kröfur um tæknilega og siðferðilega hæfni. Siðferðilegur 
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leiðarvísir hjúkrunarfræðinga er yfirleitt þeirra eigin siðareglur (Tadd, Clarke, Lloyd, Leino-

Kilpi, Strandell, Lemonidou o.fl. 2006). Í gegnum sögu hjúkrunar hafa siðareglur verið     

undirstaða gilda fyrir hjúkrunarfræðinga (Numminen, Leino-Kilpi, van der Arend og        

Katajisto, 2010). Í 12. grein siðareglna íslenskra hjúkrunarfræðinga stendur:              

„Hjúkrunarfræðingur skal starfa samkvæmt siðareglum stéttarinnar og kynna þær innan 

samfélagsins. Hver sá sem telur að hjúkrunarfræðingur hafi brotið þessar reglur getur óskað 

eftir umfjöllun siða- og sáttanefndar“ (Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d.).  

3.7.1. Ávinningur góðra gilda og siðferðis 

Gæði starfsumhverfisins er siðfræðilegt mál vegna áhrifa þess á gæði hjúkrunar     

(Aiken, Clarke, Sloane, Lake og Cheney, 2008; Kramer og Schmalenberg, 2008a). Gott    

starfsumhverfi  einkennist af góðu skipulagi og nægum stuðningi við starfmenn svo þeir geti 

veitt örugga og siðferðilega hjúkrun (The Canadian Nurses Association (CNA) , 2008). 

Umhverfi sem byggir á siðferði er staður þar sem góð gildi eru viðhöfð og öllum ljós, þar sem 

þessi sömu gildi stýra gjörðum og einstaklingar eru óhræddir við að láta heyra í sér. Þegar 

einstaklingum finnast skoðanir sínar virtar, eru þeir síður líklegir til að upplifa siðferðileg 

vandamál, jafnvel við erfiðar aðstæður. Það er hlutverk yfirmanna að innleiða umhverfi þar 

sem  hjúkrunarfræðingar upplifa að siðferði og gildi þeirra séu virt. Stuðningur öflugs 

yfirmanns gerir hjúkrunarfræðingum mögulegt að sinna starfi sínu betur, þar sem þeir stuðla 

að æskilegri mönnun, betri samvinnu, auknu sjálfstæði í starfi og að öllu leyti jákvæðara 

siðfræðilegu andrúmslofti (Ethics in practice for registered nurses, 2010). 
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3.7.2. Rannsóknir um gildi og siðferði 

Í rannsókn Peter, Macfarlane og O´Brien-Pallas (2004) sem þeir gerðu á nánari 

greiningu (e. secondary-analysis) á rannsóknarniðustöðum til að kanna starfsanda í 

starfsumhverfi hjúkrunarfræðinga komu í ljós fjögur þemu en þau eru; þvingandi 

starfsumhverfi, ósamræmi í starfslýsingu, skortur á virðingu og áhrif til að fyrirbyggja lélegan 

starfsanda. Niðurstöður sýna að hjúkrunarfræðingar sem upplifa starfsumhverfi sitt á 

neikvæðan hátt hefur áhrif á siðferði þeirra og gildismat. Höfundar benda á að ef 

hjúkrunarfræðingar eiga að geta tekið á siðferðilega rangri hjúkrun sem tengist beint við 

árekstra sem þeir tengjast verða þeir að vita að yfirmenn þeirra, deildarstjórar og 

hjúkrunarframkvæmdarstjórar, standi við bakið á þeim og styðji. Yfirmenn verða að skapa 

umhverfi þar sem staðföst trú á mikilvægi réttra gilda og siðfræði í hjúkrun er viðhöfð (Ethics 

in practice for registered nurses, 2010). 

Samkvæmt Alþjóða heilbrigðismálastofnuninni þurfa hjúkrunarfræðingar að vera 

skýrir varðandi hvernig þeir hugsa og hvernig þeir framkvæma svo hægt sé að mæta kröfum 

hjúkrunar (WHO, 2003). Það sem átt er við hér er að hjúkrunarfræðingar þurfa að þekkja 

hver gildi þeirra eru því annars er möguleg hætta á siðferðilegum deilum. Gildi 

hjúkrunarfræðinga hafa verið tengd starfsánægju (Parkes, Bochner og Schneider, 2001; 

Verplanken, 2004). Atriði eins og léleg mönnun, sparnaður og skortur á stuðningi í hjúkrun 

getur haft neikvæð áhrif á starfsumhverfið og dregið verulega úr starfsánægju 

hjúkrunarfræðinga (Aiken o.fl., 2008; Storch, Rodney, Pauly, Fulton, Stevenson, Newton o.fl, 

2009). Rannsóknir sýna að þegar skortur er á starfsfólki og mikill sparnaður, upplifa 

hjúkrunarfræðingar ergelsi, áhugaleysi, þreytu og vonleysi sem getur haft áhrif á getu þeirra 
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til að veita siðfræðilega og örugga hjúkrun (Rodney, Hartrick, Doane, Storch og Varcoe, 

2006).  

Hjúkrunarfræðingar álíta að kennsla siðareglna sé mikilvæg til að öðlast siðferðilega 

vitund. Hins vegar er fræðileg kennsla ein og sér ekki nóg, heldur eru klínískar aðstæður til 

að æfa sig á notkun þeirra nauðsynlegar (Memarian, Salsali, Vanaki, Ahmadi og Hajizadeh, 

2007).  Kennsla siðareglna styrkir siðferðilega ákvarðantöku, þekkingu á faglegum gildum og 

fagmennsku hjúkrunarfræðingsins (Heikkinen, Lemonidou, Petsios, Sala, Barazzetti, 

Radaelli, o.fl., 2006).  

Lemonidou, Papathanassoglou, Giannakopoulou, Patiraki og Papadatou (2004) gerðu 

rannsókn á hvernig siðfræði þroskast hjá hjúkrunarnemum í verknámi í byrjun náms. 

Aðaláhersla var lögð á eigin siðferðilega reynslu og hvernig þeir tókust á við siðfræðileg 

vandamál. Úrtakið samanstóð af 75 hjúkrunarnemum. Þátttakendur voru beðnir um að halda 

dagbók á meðan á verknámi stóð (12 vikur). Við úrvinnslu gagna komu eftirfarandi þemu í 

ljós. Aðalþemað var samkennd með sjúklingum, samkennd og að geta sett sig í spor 

hjúkrunarfræðinga, vonbrigði með hjúkrunarmeðferð þegar kom til siðferðilegs misræmis, 

siðferðisleg vitundarvakning og þróun á siðferðislega faglegu sjálfstæði, siðferðisárekstrar og 

siðferðisleg ánægja sem kemur af góðu verklagi. Að auki kom í ljós að nemendur sýndu 

eiginleika til að greina jafnvel minnstu siðferðileg álitamál. Fjöldi þeirra atvika sem gátu 

talist siðfræðilegt áhyggjuefni var því eftirtektarverður. Þeir skynjuðu siðfræðilega árekstra 

bæði með því að fylgjast með hjúkrunarmeðferðum og þegar þeir tóku að sér hlutverk þess 

sem veitir þjónustuna, ýmist með því að framkvæma einföld verk eða með því að eiga 

samskipti við sjúklinga. Niðurstöður þessarar rannsóknar gefa til kynna hvernig 

siðferðisvitund nemanda þroskast í námi og geta þeirra til að öðlast skilning með samkennd.  
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3.7.3. Samantekt 

Niðurstöður rannsókna sýna að það er skoðun hjúkrunarfræðinga að hlutverk 

yfirmanna sé að skapa umhverfi þar sem staðföst trú á mikilvægi réttra gilda og siðfræði í 

hjúkrun er viðhöfð. Ýmis atriði hafa áhrif á starfsumhverfið og geta haft áhrif á starfsánægju 

hjúkrunarfræðinga eins og léleg mönnun,  sparnaður og skortur á stuðningi. Rannsóknir sýna 

að þegar skortur er á starfsfólki og mikill sparnaður, upplifa hjúkrunarfræðingar ergelsi, 

áhugaleysi, þreytu og vonleysi sem getur haft áhrif á getu þeirra til að veita siðfræðilega og 

örugga hjúkrun. 

3.8. Ábyrgð (e. accountability) 

Samkvæmt RNAO (2007) felur ábyrgð í sér vilja einstaklingsins til að bera ábyrgð á 

eigin gjörðum og afleiðingunum sem þeim fylgja. Ábyrgð hjúkrunarfræðings á starfi sínu 

felur í sér innlegg í ákvarðanatöku sem hefur áhrif á starf hans. Hjúkrunarfræðingar þurfa að 

þekkja færni sína, þekkingu og á hvaða sviði þeir geti bætt sig í starfi sínu. Til þess þarf 

sjálfsaga, sjálfsmat og sjálfsrækt. Sjálfræði og ábyrgð í starfi haldast að einhverju leyti í 

hendur og því getur hjúkrunarfræðingur aðeins borið ábyrgð á þeim gjörðum sem hann hefur 

stjórn á. Hjúkrunarfræðingar sem skoða styrk- og veikleika í starfi sínu, grípa tækifærin til að 

betrum bæta sig svo sem með því að auka menntun sína og auka gæði hjúkrunar í gegnum 

samskipti við samstarfsmenn og sérfræðinga eru ábyrgari. Í stefnulýsingu Félags íslenskra 

hjúkrunarfræðinga er fjallað um ábyrgð hjúkrunarfræðinga en þar segir að 

„hjúkrunarfræðingar bera faglega, siðferðilega og lagalega ábyrgð á hjúkrunarþjónustu í 

landinu og eru þannig virkir þátttakendur í stefnumótun heilbrigðisþjónustunnar“ (Félag 

íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2005). 
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Ábyrgð hjúkrunarfræðinga er lýst í siðareglum íslenskra hjúkrunarfræðinga en þar   

segir „kjarni hjúkrunar er umhyggja fyrir skjólstæðingnum og virðing fyrir lífi hans og 

mannhelgi. Hlutverk hjúkrunarfræðings er að efla heilbrigði, bæta líðan og lina þjáningar. 

Hjúkrunarfræðingur sinnir líkamlegum, andlegum, félagslegum og trúarlegum þörfum 

skjólstæðings í samvinnu við hann“ (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d.). The            

International Council of Nurses segir að hjúkrunarfræðingar bera persónulega skyldu og 

ábyrgð á starfi sínu og viðhalda hæfni sinni með stöðugum lærdómi (The ICN Code of ethics 

for Nurses (2006). 

 Ábyrgð í hjúkrun er án vafa margþætt. Hjúkrunarfræðingar eru ábyrgir gagnvart 

skjólstæðingum sínum, vinnuveitendum og þjóðfélaginu í heild (Luhanga, Myrick og Yonge, 

2010). Ábyrgð í hjúkrun er óaðskiljanlegur hluti af faglegu hjúkrunarstarfi. 

Hjúkrunarfræðingar taka ákvarðanir í ýmsum málum við mismunandi aðstæður á hverjum 

degi til að tryggja að sjúklingar fái gæða hjúkrun. Hjúkrunarfræðingur sem er faglegur ber 

ábyrgð á og gegnir ábyrgðarskyldu til að starfa innan síns starfsviðs, sem kallar á þekkingu 

hans og færni til að taka ákvarðanir í þágu sjúklingsins og stofnunarinnar (O’Rourke, 2006).  

 

3.8.1. Fagleg og siðferðileg ábyrgð 

Í  6. grein siðareglna íslenskra hjúkrunarfræðinga segir „hjúkrunarfræðingur viðheldur 

þekkingu sinni og færni og ber faglega og lagalega ábyrgð á störfum sínum“ (Félag íslenskra 

hjúkrunarfræðinga, e.d.). Fagleg ábyrgð er nauðsynleg í hjúkrunarstarfinu til að efla 

heilbrigði og vellíðan sjúklinga. Fagleg ábyrgð þýðir að hjúkrunarfræðingar virða reglur til 

þess að viðhalda trausti sjúklinga sem og stuðningi við hjúkrunarstéttina. Fagleg ábyrgð er 
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víðtæk í umfangi allt frá því hvernig hjúkrunarfræðingur klæðir sig og ber sig í starfi og 

hvernig hjúkrun hann veitir. Hornsteinn hjúkrunar er traustið sem sjúklingar setja í hendur  

fagstéttarinnar (Rowe, 2000).  

Vinnuveitendur leika stórt hlutverk þegar kemur að ábyrgð.  Þetta hlutverk er mjög 

flókið og hefur veruleg áhrif á hvern hjúkrunarfræðing (Deppoliti, 2008).  Í lögum um 

heilbrigðisþjónustu segir í 10. grein „á heilbrigðisstofnun skal starfa framkvæmdastjóri 

lækninga, framkvæmdastjóri hjúkrunar og eftir atvikum aðrir faglegir yfirstjórnendur sem 

bera faglega ábyrgð á þjónustu stofnunarinnar gagnvart forstjóra“ (Lög um 

heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007).  Inngrip hjúkrunarfræðinga eru skoðuð með faglegu, 

lagalegu og siðfræðilegu sjónarmiði innan starfsumhverfis. Hjúkrunarfræðingar verða að hafa 

góðan skilning á þeirri ábyrgð sem þeir hafa samkvæmt lögum, starfssamningum og 

almennum starfsreglum til að geta tekið upplýsta ákvörðun (Deppoliti, 2008).  

Siðferðileg gildi móta að hluta til skilning hjúkrunarfræðinga og hæfileika þeirra til að 

bera ábyrgð á gjörðum sínum. Þessi siðfræðilegu gildi koma úr ýmsum áttum þar á meðal úr 

þjóðfélaginu. Þjóðfélagið leggur siðferðilegar línur og hvað sé viðunandi siðferðileg hjúkrun. 

Dæmi um þetta er að þjóðfélagið samþykkir ekki að hjúkrunarfræðingar taki þátt í 

líknardrápi. Það geta komið upp siðferðileg mál sem að þjóðfélagið samþykkir en stangast á 

við gildi, skoðanir og trú hjúkrunarfræðingsins og getur komið þannig í veg fyrir þátttöku 

hans í því máli. Dæmi um þetta er að sumum hjúkrunarfræðingum finnst  siðferðilega rangt 

að fræða sjúkling sem er að íhuga að fara í fóstureyðingu. Viðhorf, gildi og trú móta hvernig 

hjúkrunarfræðingurinn nálgast hjúkrun.  Að vera meðvitaður um þessi viðhorf og trú og 

hvernig þau mótast getur aðstoðað hjúkrunarfræðinginn við að vera vakandi fyrir mögulegum 

árekstrum  sem kunna að myndast varðandi ábyrgð. Siðferði leikur stóran þátt í ábyrgð 

(Milton, 2008).  
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3.8.2. Einstaklings- og sameiginleg ábyrgð 

Milton (2006) bað hjúkrunarfræðinga um að ígrunda eigin frammistöðu í þeirri trú að 

það leiddi til persónulegrar ábyrgðar og skyldurækni þegar kom að því að skila af sér góðu 

verki. Persónuleg ábyrgð er ekki nægileg þegar kemur að hjúkrun, samábyrgð allra er 

nauðsynleg til að viðhalda góðu heilbrigðiskerfi.  

Í grein Paparella sem fjallar um að deila ábyrgð til að fyrirbyggja lyfjamistök kemur 

fram eftirfarandi dæmi:  Á sjúkrahúsi í Bandaríkjunum kom upp röð af atvikum sem leiddu til 

þess að barn lést. Það sem gerðist var að rangt lyf var dregið upp og gefið með þessum      

sorglegu afleiðingum. Umbúðir lyfsins voru svipaðar umbúðum rétta lyfsins og            

hjúkrunarfræðingurinn sem dró upp lyfið greip það í flýti lyfið án þess að ganga úr skugga 

um að þetta væri rétt lyf. Samstarfsmenn hjúkrunarfræðingsins trufluðu hann tvisvar á meðan 

hann var að taka til og blanda lyfin. Hann var seinn að gefa lyfin og því á mikilli hraðferð svo 

hann fór ekki aftur yfir lyfin áður en hann gaf þau. Eins og fram kom þá dó barnið. Hver ber 

ábyrgð á dauða barnsins? Á þessari sömu deild deginum áður var hjúkrunarfræðingur að taka 

til lyf og gerði sömu mistök en uppgötvaði þau áður en hann gaf lyfin. Hann skammaðist sín 

fyrir þetta og ákvað því að segja engum frá, enda varð enginn skaði því hún gaf aldrei rangt 

lyf. Hefði hún látið í sér heyra og bent yfirmanni sínum og samstarfsmönnum á hversu 

svipaðar umbúðirnar væru hefði þetta óhapp kannski ekki átt sér stað. Paparella bendir á að 

starfsumhverfi hjúkrunarfræðinga bjóði upp á mistök af þessu tagi og því sé það sameiginleg 

ábyrgð allra að uppgötva og fyrirbyggja slík mistök (Paparella, 2010). Öryggi sjúklings er 

mikilvægur þáttur heilbrigðiskerfisins og notenda þess. Hin síðari ár hefur áhersla verið lögð 

á að bæta „léleg“ kerfi sem valda mistökum með það að leiðarljósi að búa til umhverfi sem 

byggist á öryggi í stað ásakana (Ross, 2007). Gæði og öryggi í heilbrigðisþjónustu er 
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sameiginleg ábyrgð stjórnvalda, heilbrigðisstarfsfólks og notenda og því mikilvægt að allir 

þessir aðilar taki saman höndum og axli þá ábyrgð sameiginlega (Landlæknisembættið, 

2009). 

3.8.3. Rannsóknir um ábyrgð 

Við gerð þessa fræðilega yfirlits fundust engar rannsóknir um ábyrgð sem stóðust 

viðmið höfunda.  

 

3.8.4. Samantekt 

Til að veita góða og örugga hjúkrun er nauðsynlegt að allir beri ábyrgð á störfum 

sínum. Hjúkrunarfræðingar bera einnig samábyrgð, það er að segja, til að fyrirbyggja að 

mistök séu gerð. 

 

4. Umræður 

Tilgangur þessa fræðilega yfirlits var að skoða niðurstöður rannsókna á mikilvægi 

fagmennsku í hjúkrun og tengja við notagildi fyrir hjúkrunarfræðinga og heilbrigðiskerfið. 

Leitast var við að svara rannsóknarspurningunni um hvernig hjúkrunarfræðingar öðlast 

fagmennsku. Rannsóknaniðurstöður sýna að fagmennska snertir ekki eingöngu 

hjúkrunarfræðinginn, heldur starfsumhverfið, samfélagið og fagstéttina. Fjölmargar 

rannsóknir hafa verið gerðar um hina ýmsu þætti fagmennsku og sýna niðurstöður að 

hjúkrunarfræðingar öðlast fagmennsku í gegnum samspil ýmissa þátta sem eru einnig hver 

öðrum háðir. Þekking er einn af lykilþáttum fagmennsku og er jafnframt mikilvæg undirstaða 

hinna ýmsu þátta hennar. Þróuð hafa verið mælitæki sem skoða fagmennsku í hjúkrun þar 

sem athugaðir eru ýmsir þættir. Við gerð þessa fræðilega yfirlits settu höfundar sem viðmið 
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að finna  nýjar og áreiðanlegar rannsóknir og rannsóknayfirlit. Einkum var leitað rannsókna 

frá árunum 2001- 2011. Ekki fundust rannsóknir um þrjá þætti fagmennsku, þ.e. 

fróðleiksfýsn, hugsjón og ábyrgð.    

Hér á eftir verða dregnar saman helstu niðurstöður rannsókna um hvernig 

hjúkrunarfræðingar öðlast fagmennsku. Sjónum verður beint að þeim þáttum sem 

rannsóknaniðurstöður benda til að séu einna mikilvægastir fyrir fagmennsku 

hjúkrunarfræðinga en þeir eru þekking, sjálfræði, málsvari og siðfræði. Að auki verða settar 

fram tillögur um gildi niðurstaðna fyrir hjúkrunarstarfið, kennslu og stjórnun og settar fram 

hugmyndir að frekari rannsóknum.      

 

4.1. Gildi þekkingar fyrir fagmennsku hjúkrunarfræðinga 

Rannsóknarniðurstöður sem skoðaðar voru í þessu yfirliti gefa til kynna að 

hjúkrunarfræðingar kjósa oftast að leita þekkingar hjá samstarfsfólki. Rannsóknir sýna að 

ástæðan er traust sem hjúkrunarfræðingar bera til þekkingar hvers annars og jafnframt að 

vegna tímaskorts og annríkis sé þetta auðveldari leið heldur en að leita til dæmis rannsókna 

eða gagnreyndrar þekkingar í gagnagrunnum (Estabrooks o.fl., 2005; McKnight, 2006). Þetta 

eru mikilvægar niðurstöður meðal annars í ljósi þess að í stefnu Félags íslenskra 

hjúkrunarfræðinga segir að það sé forgangsmál fyrir hjúkrunarfræðinga að hafa tíma til að 

efla gagnreynda starfshætti (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2005).  

Fagleg þekking er flókið fyrirbæri sem samanstendur af ólíkum þáttum svo sem 

gagnreyndri þekkingu, reynslubundinni þekkingu og gagnrýnni hugsun. Þessar tvær tegundir 

þekkingar eru mikilvægar, skarast og verka hvor á aðra. Ef þær eru nýttar saman stuðlar það 

að því að hjúkrunarfræðingar veiti sem besta hjúkrun á tilteknum tíma við tilteknar aðstæður. 
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Þrátt fyrir þetta hafa rannsóknir sýnt að, það að afla sér gagnreyndrar þekkingar minnkar með 

starfsaldri og reynsluþekking tekur við (Forsman o.fl., 2009). Niðurstöður rannsókna í þessu 

yfirliti gefa til kynna að hjúkrunarfræðingar séu misduglegir að viðhalda þekkingu sinni. En 

samkvæmt 5. grein siðareglna íslenskra hjúkrunarfræðinga segir  að þeim beri „að þekkja 

skyldur sínar, viðhalda þekkingu sinni og tileinka sér þær nýjungar, er varða hjúkrun“ (Félag 

íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d.). 

Lykilhugtakið hér virðist vera gagnrýnin hugsun. Eins og fram hefur komið í 

rannsóknum hér að framan  stuðlar gagnrýnin hugsun að þróun þekkingar í starfi 

hjúkrunarfræðinga og getur meðal annars minnkað líkur á að sömu mistök séu gerð aftur og 

aftur. Gagnrýnin hugsun stuðlar að nýtingu rannsókna en það leiðir þá aftur til notkunar á 

gagnreyndri þekkingu (Profetto-McGrath o.fl., 2009; Chang o.fl., 2011). Þessar niðurstöður 

eru samhljóma 6. grein siðareglna Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga sem segir að 

hjúkrunarfræðingar eigi að byggja störf sín á rannsóknaniðurstöðum og taka þátt í þróun 

þekkingar (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d.). Ljóst er af niðurstöðum rannsókna að 

hjúkrunarfræðingar gætu gert betur við að afla sér þekkingar sem byggir á 

rannsóknarniðustöðum og gætu hagnýtt hana betur.  

4.2 Sjálfræði og samstarf sem mikilvægar stoðir fagmennsku 

Rannsóknaniðurstöður sem skoðaðar voru í þessu yfirliti gefa til kynna að 

hjúkrunarfræðingar telja nauðsynlegt að hafa sjálfræði í starfi enda hafa rannsóknir sýnt að 

það eykur starfsánægju þeirra, starfsgetu og eflir öryggi sjúklinga. Flestir rannsakendur eru 

sammála því að sjálfræði í starfi sé fyrst og fremst að taka sjálfstæðar ákvarðanir og að hafa 

frelsið og hæfni til þess (Kramer og Schmalenberg, 2008b; Varjus, o.fl., 2011; Weston, 

2008). Fræðimenn hafa bent á að hjúkrunarfræðingar upplifa mikið sjálfræði þegar taka á 
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ákvarðanir innan ramma hjúkrunar en lítið sjálfræði í fjölfaglegu teymi. Lykilþáttur þess að 

hjúkrunarfræðingar upplifa sjálfræði í starfi er gott samstarf milli fagstétta (Kramer og 

Schmalenberg, 2008b; Iliopoulou og While, 2010; Rafferty o.fl., 2001).  

Samkvæmt Institute of Medicine (IOM, 2011) er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar séu 

samstarfsaðilar lækna og annarra heilbrigðisstarfsmanna og séu ábyrgir fyrir eigin framlagi til 

heilbrigðisþjónustu ásamt því að vinna með öðrum faghópum innan heilbrigðisgeirans. 

Markmið heilbrigðisstarfsmanna sem vinna með sjúklingum er fyrst og fremst að bæta 

heilsu þeirra, bæði líkamlega og andlega, á sem bestan og öruggasta hátt. Þarfir sjúklings eru 

oftast margþættar og kalla á ólíka þekkingu frá ólíkum fagstéttum. Því er nauðsynlegt að til 

staðar sé góð fjölfagleg samvinna til að hægt sé að ná þessu markmiði. Þetta er í samræmi við 

3. grein laga um réttindi sjúklinga en þar segir að „sjúklingur á rétt á samfelldri þjónustu og 

að samstarf ríki milli allra heilbrigðisstarfsmanna og stofnana sem hana veita“ (Lög um 

réttindi sjúklinga nr. 74/1997). Hjúkrunarfræðingar og læknar leika hér oft stórt hlutverk og 

er því góð samstarf þeirra á milli nauðsynleg. Rannsóknir hafa sýnt að ef góð samstarf er til 

staðar minnkar hætta á dauðsföllum sjúklinga, þeir eru ólíklegri til að fara á gjörgæslu og 

eyða færri legudögum á spítala (Schmalenberg, o.fl, 2005).  Auk þess hafa rannsóknir sýnt að 

þegar hjúkrunarfræðingar upplifa gott samstarf er starfsánægja þeirra meiri og 

starfsmannavelta minni (Chen og Johantgen, 2010). Þrátt fyrir þetta hafa rannsóknir sýnt að 

hjúkrunarfræðingar eru ólíklegri en aðrar fagstéttir til að upplifa jákvæða teymisvinnu og 

samstarf. Ein ástæða getur verið að það virðist sem að hjúkrunarfræðingar og læknar 

skilgreini þessi hugtök á ólíkan hátt. Að mati hjúkrunarfræðinga felur gott samstarf í sér að 

innlegg þeirra er metið í ákvarðanatöku en að mati lækna felur það í sér að fyrirmælum þeirra 

er framfylgt án sameiginlegrar ákvarðanatöku. En grundvöllur góðs samstarfs og fjölfaglegrar 

teymisvinnu er sameiginlegur skilningur ólíkra fagaðila á þekkingu og hlutverk hvers annars.  
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4.3 Fagmennska í hjúkrun felur í sér að tala máli notenda heilbrigðisþjónustu. 

Rannsóknarniðurstöður sem skoðaðar voru í þessu yfirliti gefa til kynna að það að 

vera málsvari er lærð hegðun sem mótast af siðfræði, sterkri sjálfsvitund og að fylgjast með 

öðrum hjúkrunarfræðingum tala máli sjúklinga (Altun og Ersoy, 2003; Foley o.fl., 2002). 

Hjúkrunarfræðingar telja það að vera málsvari sjúklinga feli í sér að vernda sjálfstæði og 

réttindi þeirra til að taka ákvarðanir um eigin meðferð. Þeir telja að þetta sé framkvæmt með 

því að fræða sjúklinga, hafa góð samskipti í teymi sjúklings, tryggja viðeigandi meðferð fyrir 

sjúklinga og jafnvel gagnrýna hana ef þess er þörf. Auk þess sýna rannsóknir að 

hjúkrunarfræðingar telja að stuðningur í starfsumhverfi sé lykilatriði til að hægt sé að 

framkvæma þessi hlutverk (Hank, 2010). Samkvæmt lögum um réttindi sjúklinga eiga 

sjúklingar rétt á fræðslu um heilsufar, ástand og batahorfur og rétt á fræðslu um fyrirhugaða 

meðferð, framgang og gagnsemi (Lög um réttindi sjúklinga nr.74 /1997).  Í siðareglum Félags 

íslenskra hjúkrunarfræðinga kemur fram að hjúkrunarfræðingur á að vera málsvari sjúklinga 

og standa vörð um réttindi þeirra og stuðla að því að sjúklingur eða forráðamaður hans geti 

tekið upplýsta ákvörðun (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d). 

Að mörgu leyti er þessi þáttur líkur sjálfræðisþættinum hér að framan. 

Hjúkrunarfræðingar þurfa að geta tekið sjálfstæðar ákvarðanir fyrir hönd sjúklings og haft 

góð samskipti við aðra fagaðila er koma að máli hans. Hjúkrunarfræðingur þarf einnig að 

tryggja að sjúklingur fái viðeigandi meðferð. Þetta felur í sér gagnrýna hugsun þar sem 

trygging viðeigandi meðferðar felur í sér hæfni til að gagnrýna meðferðina ef hún er ekki 

talin þjóna hagsmunum sjúklings. En eins og fram hefur komið er gagnrýnin hugsun einn 

liður í þekkingarþætti fagmennsku hjúkrunarfræðinga.  
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Hjúkrunarfræðingar ættu að hafa áhrif á stefnumótun á heilbrigðissviði bæði 

persónulega og faglega og vera virkari í breytingum á heilbrigðiskerfinu (IOM,2011; Taft og 

Nanna, 2008). Hjúkrunarfræðingar verða að líta á stefnumótun sem eitthvað sem þeir geta 

haft áhrif á frekar en eitthvað sem þeir verða fyrir (IOM, 2011) eða eins og kemur fram í 11. 

grein siðareglna íslenskra hjúkrunarfræðinga „hjúkrunarfræðingur hefur frumkvæði að og er 

virkur þátttakandi í stefnumótun og eflingu heilbrigðisþjónustunnar (Félag íslenskra 

hjúkrunarfræðinga, e.d.).  

4.4 Siðferði og gildismat er mikilvægt í starfi hjúkrunarfræðingsins 

Rannsóknarniðurstöður sem skoðaðar voru í þessu yfirliti gefa til kynna að siðferði og 

gildi hjúkrunarfræðinga mótast í námi þeirra en þroskast í verknámi og starfi (Lemonidou, 

2004; Woods, 2005). Því er mikilvægt fyrir stjórnendur og kennara í hjúkrun að hafa góða 

siðfræðiundirstöðu þar sem hún er grundvallarskilyrði fyrir góðri umönnun sjúklinga (Leino-

Kilpi, 2011). Rannsóknir hafa sýnt að jákvætt starfsumhverfi hjúkrunarfræðinga skiptir miklu 

máli sem og sérstaklega samstarf en það styður þá í að meta siðfræðilegar og faglegar skyldur 

sínar (Peter o.fl., 2004). Ef starfsumhverfið er neikvætt eins og þegar um er að ræða lélega 

mönnun eða skortur er á stuðningi í hjúkrun getur það haft neikvæð áhrif á hjúkrunarfræðinga 

og þeir upplifa þreytu og vonleysi. Allt þetta getur haft áhrif á getu hjúkrunarfræðinga til að 

veita siðferðilega og örugga hjúkrun (Storch o.fl., 2009; Rodney o.fl., 2006). Í ljósi 

niðurstaðna yfirlitsins er brýnt að hlúa vel að starfsumhverfi hjúkrunarfræðinga því ýmsir 

þættir þar geta haft áhrif á siðferði þeirra og gildismat og annað sem mótar fagmennsku 

hjúkrunarfræðinga.  
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5.Tillögur til úrbóta 

Hér hefur verið fjallað um fagmennsku frá ýmsum hliðum, hvað fagmennska felur í 

sér, hvernig á að tileinka sér undirþætti hennar og hvað kemur hugsanlega í veg fyrir að 

hjúkrunarfræðingar ná að nýta eða efla þessa þætti. Hér verða lagðar fram tillögur um hvernig 

hægt væri að innleiða og efla þessa þætti, í kennslu, starfi, hjúkrunarstjórnun og 

framtíðarrannsóknum. Tillögur til þess að efla fagmennsku eru eftirfarandi.   

5.1 Kennsla í hjúkrunarfræði: 

Fjölfagleg kennsla: 

 Sameiginleg námskeið eða þjálfun fyrir hjúkrunarfræði- og læknanema. 

 Námskeið um teymisvinnu þar sem læknanemar og hjúkrunarfræðinemar læra saman. 

 Sameiginlegt verknám hjúkrunarfræði- og læknanema. 

Nýting rannsókna: 

 Námskeið haldin um hvernig lesið er úr rannsóknargreinum til að þjálfa leit, greiningu 

og nýtingu rannsóknarniðurstaðna. 

Gagnrýnin hugsun: 

 Efling kennslu og þjálfunar í gagnrýnni hugsun, til dæmis í námskeiðum í heimspeki 

og öðrum námsgreinum. 

Þjálfun í sjálfstæðri ákvarðanatöku.  

 Námskeið sem fela í sér að hjúkrunarfræðinemar fái ólík mál til úrlausna til þess að 

taka ákvarðanir um meðferð sjúklinga.  
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   Þjálfun í að tala máli notenda heilbrigðisþjónustu.  

 Hlutverkaleikur milli samnemenda þar sem hver og einn hefur sitt hlutverk til dæmis 

læknir, hjúkrunarfræðingur og sjúklingur.  

Efling kennslu í siðfræði  

 Auka kennslu um lög, reglur, siðareglur og stefnur. 

5.2 Hjúkrunarstarfið og stjórnun hjúkrunar 

 

Málsvarahlutverkið 

 Námskeið fyrir starfandi hjúkrunarfræðinga hvernig þeir geti betrum bætt sig í 

málsvarahlutverkinu. 

Styrkja  sjálfræði hjúkrunarfræðinga í starfi.  

 Yfirmenn á vinnustöðum tryggi að starfsumhverfið veiti starfsmönnum visst frelsi til 

að taka sjálfstæðar ákvarðanir. Í þessu felst traust og því mikilvægt að yfirmenn sjái 

til þess að starfsmenn þeirra upplifi að þeim sé treyst en einnig að traust sé á milli 

samstarfsaðila. 

Rýni í álitamál.  

 Reglubundnir fundir þar sem rýnt er í álitamál.   

 Þjálfun í ígrundun í starfi sem krefst gagnrýninnar hugsunar og eflir hana um leið. 

 

Tækifæri til þekkingarleitar.  

 Hjúkrunarfræðingar fái fastan lesdag, reglubundið, til dæmis tvisvar á misseri og velji 

sé efni sem tengist starfi viðkomandi vinnustaðar og kynni það fyrir samstarfsfólki. 
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Tækifæri til símenntunar.  

 Vinnustaðir efli það að hjúkrunarfræðingar sæki fyrirlestra, ráðstefnur og heimsóknir 

á aðra vinnustaði og þeir kynni síðan afrakstur þess fyrir samstarfsfólki.  

 Vinnustaðir innleiði tiltekinn fundartíma á viku sem ætlaður er starfsmönnum. Hægt 

væri að nýta þann tíma í fræðslu, starfsmannafund og hóphandleiðslu. 

Styrkja fróðleiksfýsn.  

 Starfsumhverfið sé opið fyrir hugmyndum um breytingar og þróun svo hægt sé að 

nýta nýja þekkingu og styrkja um leið fróðleiksfýsn allra á vinnustaðnum. 

Efla þverfaglegt samstarf.  

 Til staðar sé skilgreining á fjölfaglegum vinnubrögðum og henni framfylgt.  

 Til staðar séu skýrir verkferlar um hlutverk hvers og eins innan viðkomandi teyma. 

 Haldnir séu skipulagðir teymisfundir þar sem ólíkir fagaðilar sem koma að máli 

sjúklings ræða þarfir og úrræði sem geta best gagnast þeim sjúklingi út frá þekkingu 

þeirra. 

5.3 Framtíðarrannsóknir 

 Að efla rannsóknir um fagmennsku í hjúkrun á Íslandi, til dæmis skoða þróun og 

nýtingu þekkingar í starfi með tilliti til þess að efla fagmennsku í hjúkrun. 

 Að efla rannsóknir um þróun mælitækja um fagmennsku. 

 Að efla rannsóknir um sjálfræði hjúkrunarfræðinga í starfi. 
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6. Lokaorð 

Fagmennska hjúkrunarfræðinga er nauðsynleg til þess að þeir vaxi og dafni í starfi og 

hún aðstoðar hjúkrunarfræðinginn til þess að takast á við verkefni dagsins á góðan og 

öruggan hátt. Misjafnt getur verið hversu faglegir hjúkrunarfræðingar eru í starfi enda eru 

þeir eins ólíkir og þeir eru margir. En hvernig öðlast hjúkrunarfræðingar fagmennsku? Þeir 

öðlast hana með samspili margra þátta. Þættirnir varða einstaklinginn sjálfann, 

skipulagsheildina þar sem hjúkrunarfræðingurinn starfar og ytra umhverfi hans. Þættirnir sem 

skoðaður voru eru innbyrðis tengdir. Sem dæmi um þetta má nefna, að það að vera góður 

málsvari krefst þekkingar  hjúkrunarfræðingsins á sjúkdómum, meðferðum, siðareglum og 

svo framvegis til að geta talað máli sjúklinga sinna. Sjálfræði skiptir þar einnig miklu en til 

þess að tala máli hans þarf hjúkrunarfræðingurinn að láta í sér heyra innan fjölfaglegs teymis 

og þannig sé tekið mark á honum. Skipulagsheildin kemur hér inn þar sem gott 

starfsumhverfi veitir hjúkrunarfræðingnum frelsi til að vera málsvari og taka sjálfstæðar 

ákvarðanir.  

 Við gerð þessa fræðilega yfirlits reyndist miserfitt að afla sér heimilda um 

framangreinda þætti. Sumir þessara þátta hafa verið töluvert rannsakaðir þar á meðal þekking, 

sjálfræði og samvinna á meðan aðrir hafa lítið sem ekkert verið skoðaðir. Til að fá enn frekari 

mynd af fagmennsku hjúkrunarfræðinga væri nauðsynlegt að rannsaka fróðleiksfýsn, hugsjón 

og ábyrgð. Niðustöður slíkra rannsókna myndu vonandi efla stöðu þekkingar á fagmennsku 

enn frekar. Brýnt er að taka saman höndum til að efla fagmennskuna bæði 

hjúkrunarfræðingar sjálfir, stjórnendur heilbrigðisþjónustu og aðrir sem hafa með 

heilbrigðisþjónustu að gera því fagmennska hefur ótvíræð áhrif á velferð sjúklinga. 
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