
 



 

 

Óframkvæmd hjúkrun 
fræðileg samantekt 

 

JÓHANNA KRISTÓFERSDÓTTIR OG SIGURBJÖRG GUNNARSDÓTTIR 

LOKAVERKEFNI TIL BS PRÓFS  

Í HJÚKRUNARFRÆÐI (12EININGAR) 

 LEIÐBEINANDI: HELGA BRAGADÓTTIR, DÓSENT 

 

JÚNÍ 2011 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iii 

 

 

Þakkarorð  

Við viljum þakka fjölskyldum okkar fyrir sýndan stuðning og þolinmæði við gerð þessa 

verkefnis sem og stuðning í náminu síðastliðin fjögur ár. Við þökkum leiðbeinanda okkar 

Helgu Bragadóttur fyrir ágæta leiðsögn og Lauru Sch. Thorsteinsson fyrir góðar upplýsingar. 

Þakkir fá einnig Kristjana Milla Snorradóttir og Guðmundur Gunnarsson fyrir yfirlestur og 

gagnlegar ábendingar í vinnuferlinu. Að lokum og ekki síst þökkum við hvor annarri fyrir 

gott samstarf og órjúfanleg vinatengsl.  

 

 



iv 

 

 

Útdráttur 

Óframkvæmd hjúkrun (missed nursing care) er algeng og á sér stað daglega á 

bráðadeildum sjúkrahúsa. Með hugtakinu óframkvæmd hjúkrun er átt við hjúkrun sm er 

seinkað, sleppt að hluta til eða alveg.  

Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar er að varpa ljósi á óframkvæmda hjúkrun á 

bráðadeildum sjúkrahúsa. Með fræðilegri samantekt er svara leitað við eftirfarandi 

spurningum: Hvað er óframkvæmd hjúkrun? Hvaða hjúkrunarmeðferðir eru það helst sem eru 

ekki framkvæmdar? Hverjar eru orsakir og afleiðingar óframkvæmdrar hjúkrunar? Leitað var 

heimilda í gagnasöfnun Scopus, PubMed og Google Scholar, auk þess sem heimildaskrár 

þeirra heimilda sem fundust voru notaðar til heimildaleitar.  

Niðurstöður leiddu í ljós að óframkvæmd hjúkrun er alvarlegt vandamál á 

bráðadeildum sjúkrahúsa. Algengast er að grunnþáttum hjúkrunar sé sleppt svo sem að snúa 

sjúklingum, eftirlit með næringu, hreinlæti og hvatning til hreyfingar. Helstu orsakir 

óframkvæmdrar hjúkrunar eru: 1) skortur á samskiptum, 2) ófullnægjandi mönnun, 3) skortur 

á ðföngum, 4) truflanir, 5) fjölverkavinnsla, 6) tímalengd hjúkrunarmeðferða, 7) „ekki í 

mínum verkahring“ heilkennið,  8) ófullnægjandi úthlutun verkefna, og 9) vani. 

Afleiðingarnar geta verið allt frá því að vera lítilvægar og ósýnilegar upp í að valda miklum 

skaða eða dauða sjúklinga. Algengar afleiðingar eru fjölgun legudaga, seinkun á útskrift og 

neikvæðar afleiðingar fyrir sjúkling.  

 

Lykilorð: bráðadeild, óframkvæmd hjúkrun, sjúkrahús 
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Abstract 

Nursing care is missed frequently on a daily basis in acute care hospitals. Missed 

nursing care has been conceptualized as care being delayed,  omitted partly or fully.  

The purpose of this intergrated literature review is to shed light on missed nursing care 

in acute hospitals. The literature review seeks to answer the follwing questions: What is 

missed nursing care? Which nursing care is most often missed? What are the main causes and 

consequences of missed nursing care? Literature search was done on the electronic databases 

of Scopus, PubMed and Google Scholar. In addition reference lists of  identified refrences  

were searched for further literature.  

Research findings confirm that missed nursing care is a serious problem in acute care 

hospital units. The  most frequently missed nursing care is turning patients, nutritional 

surveillance, hygiene and ambulation. The main causes of missed nursing care are: 1) lack of 

communication, 2) inapporpriate staffing, 3) lack of supplie, 4) interruptions, 5) multitasking 

6) the time it takes to perform nursing care, 7) “not my job” syndrome, 8) inappropriate 

delegation, and 9) habit. The consequenses range from being almoast inviseble and 

inconsiderable to causing patients great deal of harm or death. The most common 

consequences of missed nursing care are increased hospital stay, delay in patient discharge 

and negative patient outcomes  

 

 

Keywords: acute care, hospitals, missed nursing care 
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Inngangur  

Atvik í heilbrigðisþjónustu hafa notið aukinnar athygli síðustu ár og áratugi. 

Óframkvæmd hjúkrun fellur undir atvik sem verða vegna vanrækslu (Kalisch, Landstom og 

Hinshaw, 2009a). Óframkvæmd hjúkrun er skilgreind sem einverskonar hjúkrunarmeðferð 

sem er nauðsynleg en er seinkað, sleppt að hluta eða öllu leyti (Kalisch, 2006). Viðfangsefni 

þessarar samantektar er óframkvæmd hjúkrun á bráðadeildum sjúkrahúsa. Óframkvæmd 

hjúkrun er skilgreind og skoðuð út frá tíðni, tegund, orsökum og afleiðingum. 

Rannsóknir gefa til kynna að umfang óframkvæmdrar hjúkrunar sé vanmetið og að 

afleiðingarnar séu alvarlegri en almennt er talið. Í fyrsta kafla er hugtakið  óframkvæmd 

hjúkrun skilgreint og sagt frá umfangi vandans. Einnig er sagt frá líkaninu um óframkvæmda 

hjúkrun, þar sem skoðaðar eru aðstæður sem geta leitt til óframkvæmdar hjúkrunar. Líkanið 

útskýrir þætti í umhverfinu sem geta stuðlað að óframkvæmdri hjúkrun ásamt 

hjúkrunarferlinu og einstaklingsbundnum þáttum hjúkrunarfræðinga. Ekki er verið að ræða 

um einstaka tilfelli heldur hjúkrun sem er endurtekið sleppt eða seinkað (Kalisch, 2006; 

Kalisch o.fl., 2009a; Kalish, Landstrom og Williams, 2009b) Algengast er að íhlutunum sé 

sleppt. Þannig getur hvatning til virkni setið á hakanum, sjúklingnum er ekki snúið í rúmi, 

fræðslu er sleppt eða eftirliti með næringu ábótavant (Kalisch, 2006; Kalisch o.fl., 2009a; 

Kalisch o.fl., 2009b).  

Ljóst er að margt getur orsakað óframkvæmda hjúkrun. Teknir eru saman þættir sem 

oftast verða til þess að hjúkrun sé sleppt eða seinkað. Þessir þættir eru níu talsins og snúa að 

mannafla, samskiptum, einstaklingsbundnum þáttum og áhrifum frá vinnuumhverfi 

hjúkrunarfræðinga. Ófullnægjandi samskipti og einhvers konar skortur á mannafla veldur 

oftast óframkvæmdri hjúkrun (Kalisch, 2006; Kalisch og Williams, 2009; Kalisch, o.fl., 
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2009b). Þessi staðreynd bendir til að vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga þurfi að endurskoða 

og bæta.  

Í seinni kaflanum eru afleiðingar óframkvæmdrar hjúkrunar á sjúklinga og 

hjúkrunarfræðinga skoðaðar. Afleiðingarnar eru ekki alltaf sýnilegar en geta jafnframt verið 

það alvarlegar að sjúklingur skaðist til frambúiðar eða látist. Algengustu afleiðingarnar eru 

lengri sjúkrahúslega, seinkun á útskrift og endurinnlögn (Witherington, Pirzada og Avery, 

2008). Óframkvæmd hjúkrun er talin hafa sterkt forspárgildi um neikvæða útkomu sjúklinga 

(Schubert, Glass og Clarke, 2008). Í ljós hefur komið að atvikaskráningu er verulega 

ábótavant og er atvikaskráning helst gerð þegar atvikin valda alvarlegum afleiðingum 

(Lawton and Parker, 2002). Án fullnægjandi atvikaskráningar er ómögulegt að meta 

óframkvæmda hjúkrun eins og hún er í rauninni og einnig afleiðingarnar (Kalisch og 

Aebersold, 2006). Meðal hjúkrunarfræðinga hefur umræðan um óframkvæmda hjúkrun farið 

lágt vegna þess hve viðkvæm hún þykir. Hjúkrunarfræðingar óttast afleiðingar 

óframkvæmdrar hjúkrunar og að vera ásakaðir fyrir vanrækslu í starfi (Attree, 2007; Kalisch 

o.fl, 2009a ). Höfundar telja mikla þörf á að opna umræðuna meðal hjúkrunarfræðinga svo 

finna megi góðar lausnir á vandamálinu og koma þar með í veg fyrir óframkvæmda hjúkrun í 

framtíðinni.  

Tilgangur samantektarinnar er að varpa ljósi á hve alvarlegt vandamálið er innan stétta 

hjúkrunarfræðinga. Í ljósi þess er mikilvægt að hvetja til umræðu og umhugsunar hjá 

hjúkrunarfræðingum og öðru heilbrigðisstarfsfólki. 
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Aðferð 

Þetta verkefni er fræðileg samantekt um rannsóknir á óframkvæmdri hjúkrun á 

bráðadeildum sjúkrahúsa. Heimilda var leitað í gagnasöfnun Scopus, PubMed og Google 

Scholar auk þess sem heimildaskrár þeirra heimilda voru notaðar til heimildaleitar. Leitað var 

eftir heimildum á ensku og íslensku og var notast við fræðigreinar sem komu út á árunum 

2000 - 2010. Notast var við leitarorðin: missed nursing care, omissed care og omitted care. 

Sumar greinar voru strax útilokaðar þar sem útdráttur gaf ekki tilefni til nánari skoðunar. 

Heimildir voru lesnar og greindar með tilliti til þess hvaða hjúkrun væri helst óframkvæmd, 

hverjar væru orsakir og afleiðingar óframkvæmdrar hjúkrunar. Eftir greiningu var endanlegur 

fjöldi heimilda 43 sem notaðar voru í verkefnið. 
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Fræðileg samantekt 

Skilgreining á óframkvæmdri hjúkrun 

Hugtakið óframkvæmd hjúkrun (missed nursing care) var fyrst skilgreint af 

hjúkrunarfræðingnum Kalisch (2006). Kalisch skilgreinir óframkvæmda hjúkrun sem 

einhvers konar nauðsynlega hjúkrunarmeðferð sem er seinkað, sleppt að hluta til eða öllu 

leyti. Sem dæmi má nefna hreyfingu, skráningu inntöku og útskilnaðar þar sem ekki er farið 

eftir skráðri hjúkrunarmeðferð og fræðslu sem fer forgörðum eða er ábótavant (Kalisch og 

Williams, 2009).  

Óframkvæmd hjúkrun er atvik sem flokka má undir vanrækslu gagnvart sjúklingi. 

Öryggishreyfing sjúklinga í Bandaríkjunum (patient safety movement) hefur tilgreint tvo 

aðalþætti atvika. Annars vegar eru það gjörðir sem fela í sér aðgerð sem valda skaða (error of 

comission) og má sem dæmi nefna þegar rangt auga er merkt fyrir skurðaðgerð. Hins vegar 

eru gjörðir sem fela í sér vanrækslu (error of omission) eins og þegar sjúklingi í 

þrýstingssárahættu er ekki snúið reglulega. Atvik þar sem aðgerðir valda skaða hafa fengið 

meiri athygli í fræðitímaritum, meðan óframkvæmd hjúkrun sem felur í raun í sér vanrækslu 

hefur fengið afar litla umfjöllun. Rannsóknir gefa til kynna að umfang óframkvæmdrar 

hjúkrunar sé vanmetið og að afleiðingar séu alvarlegri en raun ber vitni (Kalisch o.fl., 2009a).  

Samkvæmt Lauru Sch. Thorsteinsson (munnleg heimild, 30. mars 2011) 

verkefnisstjóra gæða- og lýðheilssusviðs Landlæknisembættisins er ekki sérstaklega innt eftir 

óframkvæmdri hjúkrun í atvikaskráningu heilbrigðisstofnana. Landspítalinn og Sjúkrahúsið á 

Akureyri hafa rafræna atvikaskráningu meðan aðrar heilbrigðisstofnanir geta prentað út 
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atvikaskráningarblað af vefsíðu Landlæknisembættisins til útfyllingar. Á því eyðublaði gefst 

kostur á að merkja við að atvik sem upp kemur tengist hjúkrunarmeðferð. En þess ber að geta 

að Laura segir að skortur sé á skráningu legusára. Hún telur það vera vegna þess hve 

viðkvæmt málefnið er og því sé ábyrgðinni varpað milli manna.  

 

Líkanið um óframkvæmda hjúkrun 

Óframkvæmd hjúkrun samkvæmt hugtakagreiningu og líkani um óframkvæmda 

hjúkrun er alþjóðlegt vandamál. Líkanið sýnir ýmsa þætti sem hjúkrunarfræðingar í 

bráðaaðstæðum telja að geti leitt til óframkvæmdrar hjúkrunar. Líkanið útskýrir hvað það er í 

starfsumhverfinu sem getur haft hamlandi eða hvetjandi áhrif á framvæmd hjúkrunar. Sjá má 

hvað hefur áhrif á hjúkrunarferlið og hvaða innri þættir hjúkrunarfræðinga geta orðið til þess 

að hjúkrun er ekki framkvæmd. Að lokum má sjá áhrif þess á útkomu sjúklinga. Umhverfið 

sem hjúkrunarfræðingar vinna í, þarfir og hjúkrunarþyngd skjólstæðinga sem og mönnun 

hefur mikil áhrif á hvernig sjúklingum reiðir af á deildum sjúkrahúsa (Kalisch o.fl., 2009a). 

Mynd 1 sýnir líkanið um óframkvæmda hjúkrun sem skiptist í þrjá liði sem fjalla um 

aðstæður sem geta valdið óframkvæmdri hjúkrun.  
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Mynd 1. Líkan um óframkvæmda hjúkrun (Kalisch o.fl., 2009a) 

 

Undanfarar: Í fyrsta lið líkansins er gert grein fyrir fjórum undanförum sem geta haft 

áhrif á veitta hjúkrun. Þar má finna áhrifaþætti í umhverfinu: 1) þörf skjólstæðinga fyrir 

hjúkrun, 2) mönnun deildar, 3) aðföng sem nota þarf við framkvæmd hjúkrunar, og 4) 

samskipti sem hafa áhrif á getu hjúkrunarfræðinga til að veita hjúkrun (Kalisch o.fl., 2009a).  

Breytt líðan skjólstæðinga getur aukið þörf fyrir hjúkrun á mjög skömmum tíma og 

þess vegna þurfa deildir að vera vel mannaðar. Þegar mönnun er skoðuð er litið til reynslu, 

menntunar og starfshæfni. Æskilegt er að samræmi sé á milli menntunar og reynslu annars 

vegar og þeirrar sérþekkingar sem deildin þarfnast hins vegar (Kalisch, o.fl, 2009a).  

Lyf, birgðir og virkni tækjabúnaðar fellur undir aðföng og skiptir aðgengi að þeim 

ekki síður máli en mönnun. Hjúkrunarfræðingar verða að geta reitt sig á að lyf séu til í réttu 

magni þegar á þarf að halda. Sem dæmi má nefna að við uppsetningu þvagleggs gæti komið 

til óframkvæmdrar hjúkrunar ef blöðruómtækið virkar ekki og þvagpokar eru ekki til 

(Kalisch, o.fl, 2009a). 

 Gæði samskipta og teymisvinnu milli hjúkrunarfræðinga, lækna, annars 

heilbrigðisstarfsfólks og sjúklinga eru mikilvæg. Slæm samskipti geta leitt til óframkvæmdrar 
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hjúkrunar. Sem dæmi má nefna að ef sjúkraliði tilkynnir ekki hjúkrunarfræðingi að hann hafi 

ekki lokið við umönnun mun hjúkrunarfræðingur ganga út frá því að umönnun sé lokið og 

fær ekki annan sjúkraliða til að klára aðhlynninguna (Kalisch o.fl., 2009a). 

Þegar aðstæður koma upp eins og lýst er í líkaninu, svo sem aukning á 

hjúkrunarþyngd verða hjúkrunarfræðingar að skoða þær meðferðir sem ákveðnar hafa verið 

og þörf er á. Þegar ósamræmi er á milli mönnunar og birgða annars vegar og þess tíma sem 

hjúkrunarfræðingur hefur aflögu hins vegar er mikilvægt að forgangsraða og úthluta 

verkefnum faglega (Kalisch o.fl., 2009a). 

Hjúkrunarferli: í öðrum lið líkansins er fjallað um hjúkrunarferlið í heild sinni, en 

innan þess falla fjögur atriði: 1) mat/greining, 2) hjúkrunaráætlun, 3) íhlutun, og 4) endurmat. 

Í hjúkrun felst vernd, efling og hámörkun á heilsu og getu einstaklinga. Í gegnum greiningu 

og meðferð má fyrirbyggja sjúkdóma og meiðsli ásamt því að lina þjáningar. Hjúkrun leggur 

áherslu á umönnun einstaklinga, fjölskyldna, samfélaga og þjóða (American Nurses 

Association, 2003). Í stefnulýsingu Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga kemur fram að allir 

landsmenn eigi jafnan rétt á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem völ er á á hverjum tíma 

óháð efnahag, þjóðfélagsstöðu eða búsetu. Sérstaklega skal huga að þörfum þeirra sem standa 

höllum fæti vegna erfiðra félagslegra aðstæðna, fötlunar eða langvinnra veikinda (Félag 

íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2005). Áðurnefndir þættir líkansins byggja á hjúkrunarferlinu. 

Þeir vísa til kerfisbundinnar aðferðar til uppbyggingar á framkvæmd hjúkrunarmeðferða þar 

sem hagur skjólstæðings er hafður að leiðarljósi. Þetta er ígrunduð, skipulögð og vísindaleg 

nálgun sem þarfnast hugsunar, þekkingar og dómgreindar (Kozier, 2004). Innan hvers þreps 

eru hjúkrunarmiðaðar aðgerðir sem eru sniðnar að þörfum hvers einstaklings (Kalisch o.fl., 

2009a).  
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Innri þættir hjúkrunarfræðinga: í þriðja lið líkansins er greint frá innri eða 

persónulegum þáttum hjúkrunarfræðinga sem geta haft áhrif á hjúkrun. Það að framkvæma 

ekki nauðsynlegar hjúkrunarmeðferðir getur stjórnast af fjórum innri þáttum sem eru: 1) gildi 

hópsins, 2) ferli ákvarðanatöku, 3) innri viðmið og hugmyndir hjúkrunarfræðinga, 4) venjur 

hjúkrunarfræðinga (Kalisch o.fl., 2009a). Fyrsti þátturinn á við um gildi hópsins en hver 

einstaklingur í hópnum starfar eftir þeim. Teymi vinna eftir ákveðnum gildum sem skapast í 

vinnuumhverfinu og segja til um viðunandi hegðun meðlimanna. Sumum gildum er fylgt 

mjög strangt eftir, á meðan önnur leyfa meiri breytileika í hegðun. Nýjir meðlimir eru fljótir 

að tileinka sér gildi hópsins og því er nauðsynlegt að almennt sé sýnd góð fyrimynd og að 

farið sé eftir settum gildum. Ef hjúkrunarfræðingar snúa ekki sjúklingum eins og gert er ráð 

fyrir eða reyndur hjúkrunarfræðingur segir nýliða að það sé í lagi að sleppa ákveðnum 

meðferðum eru nýliðarnir fljótir að tileinka sér slík vinnubrögð. Í ákveðnum tilfellum eru 

nýjir starfsmenn útundan ef þeir taka ekki upp þá siði sem eru fyrir á deildinni (Homans, 

1992). Fólk tekur ákvarðanir sem einstaklingar, en þeir taka þær ákvarðanir innan þess 

félagskerfis sem þeir tilheyra. Þegar einstaklingar haga sér gegn gildum hópsins, upplifa þeir 

eins konar óyrt eða yrt ámæli. Fólk vill almennt forðast ámæli, og hefur þörf fyrir 

viðurkenningu og að bæta sjálfsímynd sína (Kalisch o.fl., 2009a; Tetlock, 1985). 

Annar innri þátturinn felur í sér forgangsröðun og ákvarðanatöku. Þegar 

hjúkrunarfræðingar meta þörf sjúklinga fyrir hjúkrun byggist það á mati þeirra á ástandi og 

þörfum sjúklinga. Þegar hjúkrunarfræðingur skipuleggur hjúkrun fyrir einstakling verður að 

taka tillit til ástands sjúklings, hversu mikilvæg hjúkrunarmeðferðin er fyrir bata hans og 

tímann sem hjúkrunin tekur. Ef ástand sjúklings breytist skyndilega til hins verra og 

hjúkrunarfræðingur þarf að forgangsraða í ljósi aðstæðna, eru áður skipulagðar meðferðir oft 

settar til hliðar og áhersla lögð á bráðaaðstoð. Ákveðnir þættir í hjúkrun eru taldir vera í 
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minni forgangi þegar hugað er að bata í slíkum aðstæðum. Þegar álag eykst og forgangsröðun 

verður óumflýjanleg eru það þeir þættir sem helst verða útundan. Dæmi um það sem ekki 

telst vera í forgangi í bráðaaðstæðum eða við breytt álag er daglegt hreinlæti. 

Hjúkrunarfræðingar standa frammi fyrir umhverfi sem breytist á nokkurra mínútu fresti, nýjir 

sjúklingar leggjast inn á deildina, aðrir eru útskrifaðir, ástand sjúklinga versnar og læknar og 

annað starfsfólk kemur á deildina sem veldur auknu áreiti og truflun (Carayon og Gurses, 

2005; Gurses og Carayon, 2007; Montgomery, 2007). 

Þriðji innri þátturinn eru viðmið, gildi og hugmyndir hjúkrunarfræðinga á hlutverkum 

sínum og ábyrgð. Viðmið þeirra og hugmyndir um hlutverk sín hafa mikil áhrif á störf þeirra. 

Þegar álag er mikið og hjúkrunarfræðingar ná ekki að klára hjúkrunarmeðferðir fyrir vaktalok 

hafa viðmið þeirra mikið um það að segja hvaða verkefnum þeir ákveða að ljúka. Þar af 

leiðandi hafa viðmið, gildi og hugmyndir hvers og eins áhrif á hvaða meðferð 

hjúkrunarfræðingar veita, seinka eða framkvæma ekki (Kalisch o.fl., 2009a). Rafræn skráning 

tekur mikinn tíma hjúkrunarfræðinga því getur komið upp sú staða að hjúkrunarfræðingur 

ákveði að sleppa skráningu þegar mikið er að gera. Ástæðan fyrir því kann að vera 

tímaskortur og aukið álag (Kossman og Scheidenhelm, 2008; Lee, Mills og Lu, 2009). 

Meðferð sem ekki er skráð telst ekki hafa verið framkvæmd (McWay, 2002). Þegar hegðun 

hjúkrunarfræðings er á skjön við viðmið, hvort sem það er vegna þess að hann getur ekki eða 

kýs ekki að klára hjúkrunarmeðferð, veldur það eftirsjá og samviskubiti hjá viðkomandi. 

Larrick (1993) heldur því fram að eftirsjá ógni sjálfsmynd einstaklinga þar sem hún fær þá til 

að efast um getu sína til að taka góðar ákvarðanir. 

Fjórði þátturinn eru venjur. Venjur hafa áhrif á lokaákvörðun hjúkrunarfræðinga um 

hvort meðferð er seinkað eða sleppt. Ef meðferð er sleppt og það er enginn skaði sjáanlegur á 

skjólstæðingi eða enginn tekur eftir því, er auðveldara að ákveða að seinka eða sleppa slíkri 
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meðferð aftur. Venjur geta grafið sig djúpt í menningu hverrar deildar og jafnvel svo djúpt að 

hjúkrunarfræðingar taki ekki lengur meðvitaða ákvörðun um að sleppa meðferðum, heldur er 

meðferð endurtekið sleppt nema að einhver taki eftir því eða bendi á það (Kalisch o.fl., 

2009a). 

 

Hjúkrunarmeðferðir sem helst eru óframkvæmdar 

Í almennri þjóðfélagsumræðu má heyra af neikvæðum upplifunum fólks af 

hjúkrunarþjónustu bráðadeilda hér á landi. Þetta á við í öllum löndum heims þar sem gjarnan 

vill standa upp úr hin neikvæða og miður skemmtilega reynsla. Það er staðreynd að 

ákveðnum hjúkrunarmeðferðum er gjarnan sleppt eða seinkað. Hér er ekki átt við einstaka 

tilfelli heldur hjúkrun sem er endurtekið sleppt eða seinkað (Kalisch, 2006; Kalisch o.fl., 

2009a; Kalisch o.fl., 2009b). Þessi staðreynd stangast á við hugmyndafræði hjúkrunar. Eins 

og fram kemur í 2. grein siðareglna hjúkrunarfræðinga skal hjúkrunarfræðingur vera málsvari 

skjólstæðings og um leið standa vörð um rétt hans og bera hag hans fyrir brjósti (Félag 

íslenskra hjúkrunarfræðinga, e.d.). Þessi staðreynd er einnig á skjön við lög um réttindi 

sjúklinga. Þar kemur fram í 3. grein laga nr. 74/1997 um gæði heilbrigðisþjónustu:  

Sjúklingur á rétt á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma er völ á að 

veita. Sjúklingur á rétt á þjónustu sem miðast við ástand hans og horfur á hverjum tíma og 

bestu þekkingu sem völ er á. Heilbrigðisstarfsmaður skal leitast við að koma á traustu 

sambandi milli sín og sjúklings. Sjúklingur á rétt á samfelldri þjónustu og að samstarf ríki 

milli allra heilbrigðisstarfsmanna og stofnana sem hana veita  

Kalisch (2006) var fyrst fagmanna til að gera rannsóknir á hjúkrun sem er sleppt eða 

seinkað út frá hugtakinu um óframkvæmda hjúkrun. Í fyrstu rannsókn sinni studdist hún við 
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rýnihópa til að skoða hvaða hjúkrunarmeðferðum var helst sleppt á skurð- og 

lyflækningadeildum tveggja bráðasjúkrahúsa. Alls tóku 123 hjúkrunarfræðingar þátt og var 

þeim skipt í 25 rýnihópa. Notast var við hálfstöðluð viðtöl þar sem hjúkrunarfræðingar voru 

spurðir um algengi og tíðni óframkvæmdrar hjúkrunar. Hjúkrunarfræðingarnir voru sammála 

þeirri staðreynd að þeir gætu ekki uppfyllt allar þær hjúkrunarþarfir sem sjúklingar hefðu. 

Niðurstöðurnar sýna að níu hjúkrunarmeðferðir verða helst útundan í erli dagsins. Þær eru: 1) 

virkni, 2) að snúa sjúklingum, 3) seinkun á mat eða matur kemur ekki, 4) sjúklingafræðsla, 5) 

útskriftaráætlun, 6) tilfinningalegur stuðningur, 7) hreinlæti, 8) skráning inntektar og 

útskilnaðar, og 9) eftirlit. Þátttakendur töldu líklegra að sjúklingi væri snúið en að farið væri 

með hann að ganga. En í stað þess að hagræða honum á tveggja tíma fresti eins og markmið 

hjúkrunar segja til um er það gert mun sjaldnar. Eftirlit með sjúklingum er ófullnægjandi og 

þá sérstaklega ef mikil fjarlægð er á milli sjúklinga í umsjá hjúkrunarfræðings. Óframkvæmd 

hjúkrun er algengari á deildum þar sem álagið er ekki sýnilegt. Dæmi um dulið álag er 

hugræn vinnsla sem hjúkrunarfræðingar nýta sér svo vel við störf sín þar sem þeir beita 

gagnreyndri þekkingu við hjúkrun sjúklinga. En álagið ræðst af fjölda sjúklinga sem 

hjúkrunarfræðingur annast og hve fjölþætt vandamál þeirra eru (Kalisch, 2006).  

Út frá rannsóknum sínum þróaði Kalisch spurningalista til að nota í rannsóknum um 

óframkvæmda hjúkrun. Spurningalistinn kallast MISSCARE og var þróaður til að mæla 

magn og tíðni þeirrar hjúkrunar sem er óframkvæmd og byggir á þremur 

rannsóknarspurningum. Sú fyrsta beinist að algengi og tegund hjúkrunarmeðferða sem er 

sleppt eða seinkað. Önnur spurning snýr að orsökum óframkvæmdrar hjúkrunar. Í þriðju 

spurningunni er leitast við að mæla tíðni og tegund óframkvæmdrar hjúkrunar sem og hvort 

um sé að ræða mismunandi ástæður eftir sjúkrahúsum. Í listanum eru svör flokkuð í tvennt. 
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Annars vegar eftir tegund óframkvæmdrar hjúkrunar og hins vegar orsökum hennar (Kalisch 

o.fl., 2009b; Kalisch og Williams, 2009).  

Nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar á algengi óframkvæmdrar hjúkrunar. Flestar 

sýna fram á að grunnþáttum í hjúkrun skjólstæðinga er oftast sleppt. Þessir grunnþættir ná 

yfir hreinlæti, næringu, virkni, eftirlit og fræðslu (Bittner og Gravlin, 2009; Gravlin og 

Bittner, 2010; Kalisch o.fl., 2009b). Í töflu eitt má sjá yfirlit yfir rannsóknir á óframkvæmdri 

hjúkrun.  

Rúmliggjandi og ósjálfbjarga sjúklingar eru háðir heilbrigðisstarfsmönnum þegar 

kemur að hreinlæti. Einstaklingsbundið er hve mikil áhersla er lögð á hreinlæti. Tengsl eru 

milli hreinlætis og öryggis í heilbrigðisþjónustu. Í ljós hefur komið að hlutfall hreinlætis í 

óframkvæmdri hjúkrun er allt að 80% ( Bittner og Gravlin, 2009; Gravlin og Bittner, 2010; 

Kalisch o.fl., 2009b). 

Algengt er að sjúklingar léttist meðan þeir liggja á sjúkrahúsum. Rannsóknir sýna að 

allt að 40% sjúklinga eru vannærðir og þrátt fyrir það er lítið hlutfall þeirra með 

næringaráætlun.  
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Tafla 1. Rannsóknir á óframkvæmdri hjúkrun 

Heimild  Tilgangur  Aðferð Niðurstöður 

                         

Kalisch                       

(2006) 

                                            

Að skoða: 1) hvaða 

hjúkrunarmeðferðum 

er reglulega sleppt 

og 2) ástæður sem 

hjúkrunarfræðingar 

telja að orsaki 

óframkvæmda 

hjúkrun.   

                                                    

Eigindlegrannsókn, 

rýnihópar og viðtöl.                                    

N= 122 hjúkrunarfræðingar 

og 51 sjúkarliði á 2 

sjúkrahúsum í norðurhluta 

Bandaríkjanna 

                                                                            

Greind voru níu þemu um algenga 

óframkvæmda hjúkrun: 1) virkni, 2) að 

snúa, 3) næring, 4) fræðsla, 5) 

útskriftaráætlanir, 6) sálfélagslegur 

stuðningur, 7) hreinlæti, 8) skráning 

inntektar og útskilnaðar, 9) eftirlit 

                                           

Kalisch og 

Williams 

(2009) 

                                             

Að prófa mælitækið 

MISSCARE sem 

ætlað er að meta 

óframkvæmda 

hjúkrun og ástæður 

hennar 

                                            

Megindleg rannsókn. 

Spurningarlistar.                        

N= 1098 í tveimur 

atrennum. Í fyrri fyrirlögn  

n= 459 en í seinni fyrirlögn  

N= 639. Hjúkrunarfræðingar 

á 35 lyf- og 

skurðlækningadeildum, 

endurhæfingadeildum og 

gjörgæslum. Fjögur bráða 

sjúkrahús í miðvesturhluta 

Bandaríkjanna. 

                                                                              

Hjúkrun oftast óframkvæmd:  1) virkni  

86,1%,  2) mat á virkni lyfja 74,2%,  3) að 

snúa 75%,  4) munnhirða 82,3%, 5) fræðsla 

74,5%, og 6) skráning 76,6%, og fleira.                           

Mælitæki er marktækt   

                            

Kalisch, 

Landstrom 

og 

Williams 

(2009).  

                                              

Að skoða hvaða 

hjúkrun er oftast 

óframkvæmd, tíðni 

þess og ástæður.  

                                               

Megindleg, lýsandi 

rannsókn. Spurningarlistar.                        

N= 459 hjúkrunarfræðingar 

á þremur sjúkrahúsum í 

Michigan í Bandaríkjunum. 

                                                                                 

Hjúkrun oftast óframkvæmd: 1) mat 44%,                            

2) íhlutanir og grunnhjúkrun 73%, 3) 

hjúkrunaráætlun 71%.                                

Algengast að væri óframkvæmt: 1) virkni 

84%, 2) virkni lyfja 83%, 3) að snúa 82%, 

4) fræðsla 80%, 5) lyf gefin of seint/gleymt 

80%. 

                       

Gravlin og 

Bittner 

(2010) 

                                       

Að lýsa tíðni og 

ástæðum 

óframkvæmdrar 

hjúkrunar. Lýsa 

frásögnum 

deildastjóra af 

óframkvæmdri 

hjúkrun samkvæmt 

skráningu. 

Megindleg, lýsandi 

rannsókn. Spurningalistar.                        

N= 241 hjúkrunarfræðingur 

og     N= 99 sjúkraliðar á 16 

lyf- og 

skurðlækningadeildum 

bráðasjúkrahúsa í 

norðausturhluta 

Bandaríkjanna 

 

 

 

                                                                           

Hjúkrun sem oftast er sleppt: 1) hvatning til 

virkni 88%, 2) að snúa sjúklingum 88%, 3) 

að máltíð sé enn heit þegar sjúklingur fær 

hana afhenta  86%, 4)munnhirða 84%                       
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Hjúkrunarfræðingar gegna mikilvægu hlutverki varðandi næringu skjólstæðinga sinna. 

Vegna mikillar nálægðar eru hjúkrunarfræðingar í kjöraðstöðu til að fylgjast með 

næringarinntöku og ástandi sjúklinga. Hjúkrunarfræðingar skulu sjá til þess að matur sé 

lagður vel fyrir sjúklinga, hann sé enn heitur og að skjólstæðingar fái aðstoð við að matast ef 

þess er þörf (Gravlin og Bittner, 2010; Kalisch o.fl., 2009b; Kalisch, 2006; Rasmussen og 

Kondrup, 2004). 

Veikir, og eldra fólk sem leggst inn á sjúkrahús þarf oft hjálp eða hvatningu til 

hreyfingar. Því miður er þetta eitt af því algengasta sem ekki er sinnt og eykur það áhættu á 

ýmsum fylgikvillum. Færni sjúklinga minnkar og það verður jafnvel erfiðara fyrir þá að 

framkvæma athafnir daglegs lífs. Tengsl eru á milli hreyfingarleysis, lengri sjúkrahúslegu og 

annarra neikvæðra afleiðinga. Sökum minnkaðrar færni þurfa sjúklingar mun fleiri 

útskriftarúrræði. Þetta kostar bæði aukið umstang, frekari inngrip og meiri fjárútlát. Auknar 

líkur eru á að sjúklingarnir þurfi að leggjast inn á hjúkrunarheimili, sjúkrahótel eða fá 

viðeigandi endurhæfingu (Kortebein o.fl., 2008). Í rannsókn Kalisch o.fl., (2009b) sögðust 

84% hjúkrunarfræðinga ekki hvetja sjúklinga til hreyfingar né aðstoða þá við hreyfingu. Í 

annari rannsókn kom fram hve oft eldri sjúklingar á lyfjadeildum voru aðstoðaðir til göngu 

eða virkjaðir á degi hverjum. Niðurstöður sýndu að aðeins 19% gengu einu sinni á dag, 5% 

gengu tvisvar, 3% gengu oftar en þrisvar en 73% gengu alls ekkert (Callen og Mahoney, 

2004). 

Eftirlit og mat skipar stóran sess í starfi hjúkrunarfræðinga. Þeirra er að meta árangur 

ýmissa meðferða og bregðast við þeim ef með þarf. Rannsóknir sýna að 44-84% 

hjúkrunarfræðinga sinna ekki mati og eftirliti sem skyldi. Allt of algengt er að áhrif lyfja séu 

ekki metin og á það sér stað hjá allt að 83% skjólstæðinga (Kalisch o.fl., 2009b). Í rannsókn 

sem gerð var á blóðskilunardeild kom fram að hjúkrunarfræðingar slepptu því gjarnan að 
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fylgjast með skjólstæðingum í skilun vegna mikils álags á deildinni. Hjúkrunarfræðingar 

svöruðu spurningum sem áttu við síðustu vakt sem þeir unnu. Miðað við þá vakt sem var 

skoðuð í rannsókninni slepptu hjúkrunarfræðingar að meðaltali 2,07 meðferðum. Um 34% 

hjúkrunarfræðinga slepptu  þremur hjúkrunarmeðferðum á vakt. Tveir þriðju 

hjúkrunarfræðinga á blóðskilunardeild sögðust stytta æskilegan meðferðatíma daglega til einu 

sinni í viku (Hawkins, Flynn og Clarke, 2008). 

Sjúklinga- og aðstandendafræðsla er mikilvæg, sérstaklega með tilliti til 

meðferðarheldni, skilnings á ástandi og samfellu meðferðar. Sýnt hefur verið fram á að allt að 

80% sjúklinga fær ekki fræðslu eða kennslu fyrir útskrift af sjúkrahúsi sem skyldi. Þannig 

skiptir miklu að fræða einstaklinga sem eru nýgreindir með sykursýki um einkenni sykurfalls. 

Með því má draga úr skaða af völdum sjúkdómsins og koma í veg fyrir endurteknar komur á 

heilbrigðisstofnun (Kalisch o.fl., 2009b). 
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Orsakir óframkvæmdrar hjúkrunar 

Það er ýmislegt sem getur valdið því að hjúkrun er ekki framkvæmd. Þegar áhersla er 

lögð á sparnað og hagræðingu má ætla að aukin hætta sé á því að hjúkrun sé sleppt eða 

seinkað. Hjúkrunarfræðingar hafa tjáð sig um að óframkvæmd hjúkrun komi helst til vegna 

óviðráðanlegra eða illviðráðanlegra orsaka. Eitt af því sem fylgir í kjölfar hagræðingar er 

aukinn fjöldi sjúklinga á hvern hjúkrunarfræðing. Það leiðir af sér að minni tími gefst með 

hverjum og einum sjúklingi og óvænt versnun þeirra tekur tíma frá öðrum skjólstæðingum. 

Eins og sjá má í rannsókn Kalisch o.fl., (2009b) telja allt að 85% hjúkrunarfræðinga að 

skortur á mannauði sé algengasta orsök óframkvæmdrar hjúkrunar. Sjá má helstu orsakaþætti 

óframkvæmdrar hjúkrunar í mynd 2. 

 

• Samskipti  

• Mannauður 

• Aðföng 

• Truflanir 

• Fjölverkavinnsla 

• Tímalengd hjúkrunarmeðferða 

• „Ekki í mínum verkahring“ 

• Úthlutun verkefna 

• Vani 

Mynd 2. Orsakir óframkvæmdrar hjúkrunar 

Samskipti 

Einn af mikilvægustu þáttum hjúkrunarstarfsins  er samskipti við skjólstæðinga og 

heilbrigðisstarfsfólk. Þegar mönnun á deildum er ábótavant má ætla að það bitni á 

samskiptum milli hjúkrunarfræðinga og skjólstæðinga annars vegar og hjúkrunarfræðinga og 
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annarra heilbrigðisstarfsmanna hins vegar. Rannsóknir hafa sýnt fram á að skortur á gæðum í 

samskiptum er ein aðalástæða þess að hjúkrun er ekki framkvæmd eða 35-38%. Algengi 

samskiptavandamála lutu að skorti á samskiptum milli manna innan teymis 

hjúkrunarfræðinga. Einnig voru samskiptavandamál þar sem bar á skorti á samstöðu og 

trausti innan teymis hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða. Samskipti milli sjúkraliða og 

hjúkrunarfræðinga er oft ábótavant þar sem skortur er á endurgjöf (feedback) frá sjúkraliða 

um framgang umönnunar (Kalisch o.fl., 2009b; Kalisch og Williams, 2009). 

 

Mannauður 

Mannauður er það sem heldur starfsemi heilbrigðisstofnana gangandi og því 

mikilvægt að hlúa að honum. Til að bráðadeild á sjúkrahúsi gangi vel þarf hún að vera 

mönnuð af vel menntuðum heilbrigðisstarfsmönnum. Starfsmenn sjúkrahúsa verða að geta 

veitt gæðaþjónustu. Þeir þurfa að geta sinnt hjúkrunarþörfum sjúklinga sem eru inniliggjandi 

án þess að það bitni á gæðum þjónustunnar. Skortur á mannauði er önnur algengasta ástæða 

óframkvæmdrar hjúkrunar. Deildir sjúkrahúsa verða að hafa svigrúm til að takast á við 

óvæntar breytingar sem fylgja bráðaaðstæðum sjúklinga og þvi skiptir máli að haga mönnun 

eftir því. Sýnt hefur verið að 7,9 - 85% óframkvæmdrar hjúkrunar orsakast af einhvers konar 

ástæðum sem tengjast mannauði. Of lágt hlutfall starfsfólks miðað við fjölda sjúklinga, 

veikindi starfsmanna og tíðar inn- og útskriftir sjúklinga virðast auka líkurnar á 

óframkvæmdri hjúkrun. Óvænt fjölgun innlagna og bráðar breytingar á ástandi sjúklinga 

verða oft til þess að hjúkrun fellur niður. Fáliðun í hópi sjúkraliða og ónóg mönnun á deildum 

eru einnig stór þáttur í óframkvæmdri hjúkrun. Af þessu má sjá að starfsmannaauður skiptir 

einna mestu máli þegar skoðaðar eru orsakir óframkvæmdrar hjúkrunar. Er það helst óvænt 
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aukning á hjúkrunarþyngd bæði hvað varðar fjölda sjúklinga og alvarleika vandamála sem 

skiptir sköpum. Dæmi um það er þegar sjúklingi hrakar mikið eða þegar inn- og útskriftir á 

deild eru tíðar á stuttum tíma (Kalisch, 2006; Kalisch o.fl., 2009b).  

Margt óreynt starfsfólk á sömu vakt er talið auka hættu á að hjúkrun sé sleppt,  

sem stafar meðal annars af vanþekkingu þeirra á staðháttum og staðsetningu aðbúnaðar. Þeir 

þora jafnvel ekki trufla samstarfmenn og láta því hjúkrun frekar niður falla (Kalisch, 2006). 

Hjúkrunarfræðingum finnst of mikil áhersla lögð á fjölda skjólstæðinga í þeirra umsjá í stað 

þess að manna deildir eftir álagi eða hjúkrunarþyngd sjúklinga. Einnig telja 

hjúkrunarfræðingar meiri líkur á óframkvæmdri hjúkrun ef þeir eru sjaldan með sömu 

sjúklingana milli vakta (Kalisch, 2006). 

 

Aðföng 

Við dagleg hjúkrunarstörf er mikil notkun á umbúðum, leggjum, tækjabúnaði, líni og 

öðrum aðföngum sem tengjast hjúkrun. Þegar orsakir óframkvæmdrar hjúkrunar eru skoðaðar 

má sjá að aðföng orsaka um 10,5- 56% óframkvæmdrar hjúkrunar. Rannsóknir sýna að 

algengt er að vara eða búnaður sé ekki tiltækur þegar hjúkrunarfræðingar þurfa hans með. 

Sem dæmi má nefna að ef lyftari virkar ekki og koma þarf ósjálfbjarga einstaklingi í 

yfirþyngd úr rúmi í stól eru auknar líkur á óframkvæmdri hjúkrun. Einnig er algengt að lyf 

séu ekki til staðar á deildum á þeim tíma sem skjólstæðingur á að fá lyfin samkvæmt 

fyrirmælum lækna og getur það haft misalvarlegar afleiðingar í för með sér (Kalisch o.fl., 

2009; Kalisch og Williams, 2009b). 
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Truflanir 

Mikið áreiti er í daglegu starfsumhverfi hjúkrunarfræðinga á bráðadeildum. Störf 

hjúkrunarfræðinga krefjast mikilla samskipta við lækna, sjúkraliða og annað 

heilbrigðisstarfsfólk sem og skjólstæðinga og aðstandendur þeirra. Á sama tíma þurfa 

hjúkrunarfræðingar að skipuleggja störf sín og taka til lyf. Til þess þurfa þeir einbeitningu og 

rökhugsun. Ákvarðanataka krefst ígrundunar og að baki hennar liggur gagnreynd þekking 

hjúkrunarfræðinga. Truflanir geta komið í veg fyrir farsæla ígrundun og eru ein af orsökum 

þess að hjúkrun er ekki framkvæmd. Truflun er skilgreind sem atburður þar sem 

utanaðkomandi aðili á frumkvæði að samskiptum eða eitthvað í umhverfinu svo sem kalltæki 

eða sjúklingabjalla veldur röskun á hugsanaferli hjúkrunarfræðings. Truflunin getur líka verið 

af innri völdum eða sjálfstruflun (Kalisch og Aebersold, 2010). 

Truflanir ógna öryggi sjúklinga til dæmis þar sem athygli hjúkrunarfræðinga er dregin 

frá einbeittri vinnu við lyfjatiltektir. Truflanir auka mistök í lyfjagjöfum og minnka um leið 

skilvirkni og flæði í vinnu hjúkrunarfræðinga. Því fleiri sem truflanirnar eru því alvarlegri eru 

afleiðingarnar (Brixey o.fl., 2008; Pedersen, Schneider, Scheckelhoff, 2006; Westbrook, 

Woods, Rob, Dunsmuir og O.Day, 2010). Hjúkrunarfræðingar hafa sagt frá því að 

óþægilegast sé að verða fyrir truflun við lyfjatiltekt, lyfjagjöf og við skráningu lyfjagjafa. 

Einnig tala þeir um að mesta hættan á að mistök verði í lyfjagjöfum þegar þeir eru beðnir 

samtímis um að svara símtölum, bjöllum, fyrirspurnum aðstandenda og þegar bráðaástand 

skapast á deild (Palese, Sartor, Constaperaria og Bresadola, 2009; Redding og Robinson, 

2009). Samkvæmt rannsókn sem gerð var meðal hjúkrunarfræðinga í miðvesturhluta 

Bandaríkjanna kemur fram að truflanir eiga sér stað í 45% tilfella þegar samskipti fara fram. 

Þar á eftir kemur skráning, umsýsla með lyf, íhlutun, gerð hjúkrunaráætlunar og mat. Einnig 

kemur fram að hjúkrunarfræðingar eru truflaðir að meðaltali á sex mínútna fresti við störf sín 
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(Kalisch og Aebersold, 2010). Hjúkrunarfræðingar hafa flóknu hlutverki að gegna þegar 

kemur að umsýslu lyfja og eru þeir síðasti hlekkurinn í öryggisnetinu sem getur komið í veg 

fyrir lyfjamistök (Stamp og Willis, 2010).  

 

• Samskipti  

• Skráning 

• Lyfjaumsýsla 

• Íhlutanir  

Mynd 3. Algengustu aðstæður þar sem truflanir eiga sér stað  

Fjölverkavinnsla 

Að veita góða hjúkrun krefst flókinnar hugrænnar úrvinnslu og í því felst að draga 

ályktanir og samþætta upplýsingar. Vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga getur verið 

ófyrirsjáanlegt, erilsamt og er vitsmunlegt álag mikið (Ebright, 2003). Oft hafa 

hjúkrunarfræðingar margt á sinni könnu en samkvæmt skilgreiningu kallast það 

fjölverkavinnsla (multitasking). Fjölverkavinnsla er þegar unnið er að mörgum verkefnum á 

sama tíma þar sem verkefnin skarast (Spencer, Logan og Coiera, 2002). Sem dæmi má nefna 

hjúkrunarfræðing á bráðamóttöku sem tekur blóðsýni úr skjólstæðingi og er svo á sama tíma 

kallaður í næsta herbergi þar sem slagæðablæðing á sér stað. Margt getur farið úrskeiðis við 

þessar aðstæður eins og að merking og sending blóðsýna fari forgörðum sem seinkar þá 

greiningarferli sjúklings. Fram kom í rannsókn um afleiðingar truflana og fjölverkavinnslu 

sem gerð var í miðvesturhluta Bandaríkjanna, að af 136 klukkustundum sem fylgst var með 

vinnu hjúkrunarfræðinga fóru 46 klukkustundir í fjölverkavinnslu (Kalisch og Aebersold, 

2010). 
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Tímalengd hjúkrunarmeðferða 

Hjúkrunarmeðferðir taka mislangan tíma og í einstaka tilfellum getur íhlutun hjá 

einum skjólstæðingi bitnað á meðferð annarrs. Tímalengd íhlutunar hefur mikil áhrif á 

forgangsröðun þeirra meðferða sem hjúkrunarfræðingar þurfa að inna af hendi. Ef 

fyrirsjáanlegt er að meðferðin taki langan tíma eru meiri líkur á að henni sé sleppt eða 

seinkað. Þær íhlutanir sem hjúkrunarfræðingar telja tímafrekar eru: 1) að virkja skjólstæðinga 

til hreyfingar, 2) sjúklingafræðsla, 3) útskriftaráætlun, 4) sálfélagslegur stuðningur, og 5) 

líkamlegt hreinlæti. Dæmi um meðferðir sem falla oft niður í skugga annarra verkefna sem 

taka skemmri tíma eru að aðstoða sjúkling við að fara fram úr rúmi og ganga til að örva 

blóðrásina og að koma í veg fyrir myndun þrýstingssára. Hjúkrunarfræðingum þykir erfitt að 

víkja frá sjúklingum að loknum sálfélagslegum stuðningi og nærveru. Engu að síður þykir 

þeim mikilvægt að gefa sjúklingum meiri tíma en sem tekur að heilsa, spyrja um líðan eða 

rétta þeim lyfjastaup. Sjúklingar hafa talsvert meiri þörf fyrir nærveru hjúkrunarfræðinga en 

þar sem tíminn er oft naumur geta einföld verkefni orðið til þess að hjúkrunarfræðingar verða 

verulega á eftir áætlun og getur hagræðing jafnvel tekið of langan tíma þegar mikið er að gera 

(Kalisch, 2006). 

 

 „Ekki í mínum verkahring“ heilkennið 

Heilkennið er algengt í umræðunni. Mörgum hjúkrunarfræðingum finnst verkefni sem 

þeir úthluta til sjúkraliða ekki lengur vera á sinni ábyrgð. Það sem lýsir þessu svokallaða 

heilkenni vel er þegar hjúkrunarfræðingur leitar að sjúkraliða þegar hann getur sjálfur lokið 

umönnun á skilvirkari hátt. Sem dæmi má nefna tekur það hjúkrunarfræðing styttri tíma að 

rétta sjúklingnum umbeðið vatnsglas í stað þess að verja dýrmætum tíma í að hafa uppi á 



22 

 

 

sjúkraliða til að verða við bón sjúklingsins um vatnssopa. Það er margt sem bendir til óljósrar 

skiptingar á verkum á milli þessara tveggja stétta. Í ljós hefur komið að innan raða 

hjúkrunarfræðinga telja sumir sjúkraþjálfa vera ábyrga fyrir allri virkni sjúklinga. Það getur 

útskýrt þá staðreynd að hvatning til virkni er ekki alltaf framkvæmd. Útskriftaráætlunum 

sjúklinga er oft ábótavant hvað varðar útdeilingu ábyrgðar á milli fagaðila gagnvart farsælli 

útskrift sjúklings (Kalisch, 2006). 

 

Úthlutun verkefna 

Ófullnægjandi úthlutun verkefna er einn af orskaþáttum óframkvæmdrar hjúkrunar. 

Hjúkrunarfræðingar búa yfir mismiklum hæfileikum þegar kemur að úthlutun verkefna. 

Algengt sé að hjúkrun er sleppt þegar hjúkrunarfræðingi tekst ekki að úthluta verkefnum til 

sjúkraliða á farsælan hátt. Tvennt var áberandi sem ástæða fyrir þessu. Annars vegar það að 

sjúkraliði veitti fyrirmælunum ekki athygli og hinsvegar að honum bárust ekki fyrirmælin frá 

hjúkrunarfræðingnum. Brestur í samskiptum birtist helst í óljósri verkaskiptingu þar sem 

annar aðilinn taldi hinn ætla að framkvæma verkið og þar af leiðandi féll það niður. 

Hjúkrunarfræðingar tjá skort á stjórnunarhæfileikum og lýsa yfir ráðaleysi gagnvart 

aðstæðum sem geta komið upp. Slíkar aðstæður myndast þegar sjúkraliði framkvæmir ekki 

verk sem þeim eru ætluð. Að auki má greina hjá sjúkraliðum neikvætt viðmót gagnvart 

verkefnum sínum. Í slíkum aðstæðum lyktir málum gjarnan með því að hjúkrunarfræðingur 

grípur inn í, sem seinkar honum í öðrum verkum (Kalisch, 2006).  
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Vani 

Vani er þegar starfsfólk leggur í vana sinn að framkvæma ekki ákveðnar 

hjúkrunarmeðferðir eins og að virkja og hvetja sjúkling til göngu. Slíkur vani vindur fljótlega 

upp á sig og það verður auðveldara með hverjum degi að sleppa svipuðum 

hjúkrunarmeðferðum. Því sem hjúkrunarfræðingur hefur einu sinni sleppt hlýtur að vera í lagi 

að sleppa aftur og aftur (Kalisch, 2006). 

 

 

Afleiðingar óframkvæmdrar hjúkrunar 

Afleiðingar þess að hjúkrunarmeðferðir eru ekki framkvæmdar geta verið allt frá því 

að vera litlar og ósýnilegar í það að valda miklum skaða og jafnvel dauða. Það að framkvæma 

ekki hjúkrunarmeðferð er talið hafa sterkt forspárgildi um neikvæða útkomu sjúklinga 

(Schubert o.fl., 2008). Fyrst og fremst hefur þetta bein áhrif á skjólstæðingana sem og gæði 

og kostnað þjónustunnar. Sem dæmi má nefna að ef sjúklingi er ekki snúið eða hann 

virkjaður til göngu getur það leitt til óráðs eða ruglástands, lungnabólgu, fleiri legudaga, 

seinkunar á útskrift, aukinna verkja og óþæginda, og líkamlegrar vanhæfni (Kalisch, 2006). 

Áætlun og eftirlit með næringu er þáttur í hjúkrun sem allt of oft verður útundan. Fram kom í 

rannsókn McWhirter og Pennington (1994) að 40% sjúklinga væri vannærður við innlögn á 

sjúkrahús og að 75% léttast enn meira meðan á legu stendur. Slíkt þyngdartap og 

næringarskortur gerir einstaklinga enn næmari fyrir veikindum og fylgikvillum (McWhirter 

og Pennington, 1994). Sýnt hefur verið fram á tengsl milli vannæringar og aukins legutíma, 
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aukinna útgáfu lyfseðla, tíðari sýkinga, seinkunar í virkni og bata, hærri tíðni flutninga á 

hjúkrunarheimili og aukinnar dánartíðni (Covinsky o.fl., 1999). 

Þegar sjúklingur útskrifast af sjúkrahúsi er nauðsynlegt að hann sé vel upplýstur um 

meðferð sína, hvað ber að varast og ætti sú fræðsla að koma frá hjúkrunarfræðingi. Fræðsla 

og sjúklingakennsla er eitt af því sem er sleppt í hjúkrun sjúklinga. Fylgni er á milli þess að 

sjúklingar fái ekki fræðslu fyrir útskrift og að þeir leggist fljótlega inn aftur og að 

heilsuútkoma þeirra verði lakari. Í rannsókn var fylgst með afkomu 108 sjúklinga sem voru 

að útskrifast. Um 28% sjúklinga voru komnir aftur eftir þrjá daga og 44% innan sjö daga. 

Meðallegutími í endurinnlögn var um tíu dagar. Flestir sjúklinganna eða um 83% snéru aftur 

vegna vandamála sem þeir höfðu við fyrri innlögn. Við seinni innlögn kom í ljós að 62% 

höfðu ekki fengið neinar skriflegar leiðbeiningar fyrir útskrift. Um 26% þessara sjúklinga 

létust í seinni innlögninni. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að oft vantar sjúklinga 

upplýsingar við útskrift sem skipta miklu máli hvað varðar bata þeirra og meðferð þegar heim 

er komið (Witherington o.fl., 2008).  

Margar rannsóknir hafa bent á að samband sé á milli fjölda sjúklinga sem hver 

hjúkrunarfræðingur annast og neikvæðrar útkomu þeirra. Í rannsókn Rothberg og félaga 

(2005) er sýnt fram á að einn hjúkrunarfræðingur sem annast átta sjúklinga er ódýrast þegar 

litið er til launakostnaðar en er afar kostnaðarsamt þegar litið er til afleiðinga. Fylgni er á 

milli slíkrar mönnunar og hárrar dánartíðni sjúklinga. Hjúkrunarfræðingur sem annast fjóra 

sjúklinga er kostnaðarsamari leið til mönnunar en leiðir af sér mun færri dauðsföll og er því 

ákjósanlegra.  

Þau áhrif sem óframkvæmd hjúkrun hefur á sjúklinga kemur ekki endilega fram strax 

eftir að hún á sér stað. Þegar sjúklingar fá ekki útskriftarfræðslu eða þeim er ekki snúið eru 

afleiðingarnar ekki endilega sjáanlegar fyrr en við útskrift, eftir að þeir eru komnir heim eða í 
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hendur annarra umönnunaraðila. Hjúkrunarfræðingur sem sleppir því að veita sjúklingi 

aðhlynningu í erli dagsins getur farið á mis við sár á byrjunarstigi og nær því ekki að bregðast 

við því í tæka tíð (Kalisch, 2006).  

Í rannsókn sem var gerð á blóðskilunardeildum kom í ljós að aukið álag leiddi til þess 

að hjúkrunarfræðingar styttu tíma sjúklinga í skilun eða jafnvel framkvæmdu ekki skilun. 

Algengustu afleiðingarnar voru lágþrýstingur og auknar kvartanir sjúklinga. Þeir 

hjúkrunarfræðingar sem slepptu oftar meðferðum voru rúmlega þrisvar sinnum líklegri til að 

tilkynna tíðar kvartanir sjúklinga og stytta skilunarmeðferð. Því oftar sem hjúkrun var sleppt 

eða seinkað því meiri afleiðingar hafði það í för með sér fyrir skjólstæðinga. Í þeim tilfellum 

þar sem blóðskilun er ekki framkvæmd leggja hjúkrunarfræðingar sjúklinga í 13% meiri 

hættu á innlögn á sjúkrahús og 30% meiri líkur eru á andláti (Hawkins, Flynn og Clarke, 

2008; Saran, o.fl., 2003). 

Talið er að atvik séu fimmta til áttunda algengasta ástæða dauða í Bandaríkjunum. 

Óframkvæmd hjúkrun telst til atvika og geta afleiðingar hennar valdið seinkun á meðferð, 

mati á sjúklingum og versnandi ástandi þeirra. Sjúklingar hafa einnig orðið af mikilvægum 

blóðsýnatökum, rannsóknum, aðgerðum og greiningarprófum. Allt veldur það töf á greiningu 

og meðferð sjúklinga sem í staðinn þurfa lengri innlögn og hljóta jafnvel skaða af. Þetta hefur 

ekki eingöngu afleiðingar fyrir sjúklinginn sjálfan heldur einnig fyrir aðstandendur og 

heilbrigðsstarfsfólk. Afleiðingarnar geta einnig verið sálrænar, fjárhagslegar svo ekki sé 

minnst á þann tíma sem sjúklingur þarf að vinna upp (Tran og Johnson, 2010). 

Atvikaskráning er oftar gerð þegar heilbrigðisstarfsmenn telja atvikið alvarlegt og 

líklegt til að valda skaða (Lawton og Parker, 2002). Raunin er að atvik sem ekki valda 

miklum skaða eiga sér reglulega stað. Án árangsríkrar skráningar er ómögulegt að gera sér 

grein fyrir heildarmyndinni svo sem tíðni og afleiðingum þeirra (Kalisch og Aebersold, 
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2006). Samkvæmt lögum um landlækni nr. 41/2007, 9. grein er öllum 

heilbrigðisstarfsmönnum skylt að skrá óvænt atvik. Tilgangur skráningarinnar er að finna 

skýringar á atvikum og leita ráða til að koma í veg fyrir að þau endurtaki sig. Skráðum 

atvikum skal skilað til landlæknis tvisvar á ári (Landlæknisembættið, ed). 

Lyfjamsýsla krefst einbeitingar, hugsunar og klínískrar dómgreindar hjúkrunarfræðinga. 

Lyfjagjöfum sem seinkar eða er sleppt er mikið áhyggjuefni. Það að sleppa eða seinka 

lyfjagjöf telst til annars af stærstu flokkum lyfjamistaka í Bretlandi. Langveikir og bráðveikir 

eru oft mjög viðkvæmir fyrir seinkun lyfjagjafa. Sjúklingar hafa hlotið verulegan skaða og 

látist vegna óframkvæmdrar eða seinkaðrar lyfjameðferðar. Ef skjólstæðingur fær til dæmis 

ekki blóðþynningarlyf undir húð á réttum tíma getur það valdið blóðsega í lungum. Sé ekki 

brugðist hratt og vel við einkennum sýkingar getur á skömmum tíma komið upp lífsógnandi 

ástand sem kallast sýklasóttarlost (Surkitt- Parr, 2010). 

Einn mikilægur þáttur í heilbrigðisþjónustu er að viðhalda öryggi sjúklinga. En öryggi 

er eitt af einkunnarorðum Landspítalans. Öryggi sjúklinga er forgangsverkefni Alþjóða 

heilbrigðismálastofnunarinnar og er einnig í heilbrigðisstefnu margra þjóða heimsins (WHO, 

2010; Landspítali,e.d.). Hjúkrunarfræðingar eru fremstir í flokki þegar kemur að beinni 

umönnun sjúklinga. Allt sem hefur áhrif á vinnu hjúkrunarfræðinga getur um leið haft áhrif á 

gæði hjúkrunar og öryggi sjúklinga. Án öryggis er ekki hægt að veita gæðahjúkrun (Lucero, 

Lake og Aiken, 2009). 

 

Áhrif óframkvæmdrar hjúkrunar á hjúkrunarfræðinga 

Óframkvæmd hjúkrun hefur ekki verið áberandi í umfjöllun fagtímarita en þrátt fyrir 

það virðast hjúkrunarfræðingar vita af fyrirbærinu. Í umræðu hjúkrunarfræðinga ber á 
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tilhneigingu til réttlætingar þar sem tímaskorti og álagi er kennt um. Óframkvæmd hjúkrun er 

óvinsæl í umræðunni, ástæðan er samviskubit hjúkrunarfræðinga, vanmáttur þeirra gagnvart 

aðstæðum og hræðsla við afleiðingar (Kalisc o.fl., 2009a). Hjúkrunarfræðingar óttast 

eftirköst, áminningar og að vera ásakaðir fyrir að vekja áhyggjur af vandamáli sem síðan 

verður ekki leyst og nota það sem afsökun til að tilkynna ekki vandamál þar sem kröfum í 

klínískri vinnu er ekki mætt (Attree, 2007).  

Atvikaskráning í hjúkrun er ekki í samræmi við þau atvik sem eiga sér stað samkvæmt 

rannsóknum. Tilhneiging er til vanskráningar vegna hræðslu við stimplun samstarfsmanna, 

skömm og ásökun. Þetta viðhorf virðist vera einkennandi fyrir heilbrigðisstarfsfólk þegar 

kemur að atvikum. Þrátt fyrir aukna vakningu um mikilvægi atvikaskráningar er enn til staðar 

tregða hjá hjúkrunarfræðingum vegna ótta um að ekki verði lengur borin sama virðing fyrir 

þeim (Johnstone og Kanitsaki, 2005).  

Sú staðreynd að samviskubit og vanmáttarkennd valdi því að ekki er rætt opinskátt um 

óframkvæmdra hjúkrun er enn frekar staðfest með viðbrögðum hjúkrunarfræðinga. Þessi 

viðbrögð má sjá í umræðum um hugtakið í rýnihópum, persónulegum samskiptum eða 

formlegum kynningum á rannsóknargögnum. Nánast allir hjúkrunarfræðingar bregðast við 

umræðunni með miklum tilfinningum eins og reiði, sorg, pirringi eða áhyggjum. Flestir lýsa 

lægra sjálfsmati vegna þess að þeir ná ekki að veita gæða hjúkrunarmeðferð. Einhverjir miðla 

viðhorfi sem einkennist af því að manneskjan lætur sig ekkert varða og hugsa með sér af 

hverju ætti þeim að standa á sama þar sem aðrir geri það ekki. Stór hluti hjúkrunarfræðinga 

tjáir mikinn létti vera fólgin í því að óframkvæmd hjúkrun sé nú komin í opna umræðu þar 

sem áður hafi hún verið dulin. Það að viðurkenna ekki óframkvæmda hjúkrun er líkt við að 

leyna mistökum og nærmissi. Opinská umræða um óframkvæmda hjúkrun í rýnihópum 
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virðist hafa tímabundið meðferðalegt gildi því að hjúkrunarfræðingar ná að opna sig um líðan 

sína um vandamálið. (Kalisch og Aebersold, 2006). 

Þegar hjúkrunarfræðingar í eigindlegri rannsókn ræddu um óframkvæmda hjúkrun tjáðu 

þeir tilfinningar um mikil vonbrigði sem leiddu til óánægju með hjúkrunarfræðistéttina. Þeir 

hugsuðu jafnvel um að hætta störfum sem hjúkrunarfræðingar (Bittner og Gravlin, 2009; 

Kalisch og Aebersold, 2006). 

Hjúkrunarfræðingar reyna að takast á við álag sem fylgir óframkvæmdri hjúkrun með 

því að forgangsraða þeim meðferðum sem læknar fyrirskipa. Til þess teljast meðferðir sem er 

að finna í fyrirmælum lækna eða sem þeir leggja áherslu á. Þetta getur valdið því að 

hefðbundnir grunnþættir hjúkrunar eru síður framkvæmdir (Kalisch og Aebersold, 2006). 

Hjúkrunarfræðingar nota bjargráð eins og afneitun til að takast á við staðreyndina um 

óframkvæmda hjúkrun í daglegu starfi. Á það sérstaklega við um meðferðir í hjúkrun sem 

hefur verið úthlutað til annarra. Úthlutun verkefna byggist mikið á samskiptum þar sem 

endurgjöf skiptir máli. Afneitunin felst í því að spyrjast ekki fyrir um gengi eða árangur 

meðferðar af ótta við vitneskju um að framkvæmd hafi ekki átti sér stað. Þá er valin sá kostur 

að vita frekar ekkert um afdrif meðferðar þó það sannarlega valdi hjúkrunarfræðingum 

áhyggjum (Kalisch, 2006). 
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Umræður  

Tilgangur þessa verkefnis er að skoða orsakir, afleiðingar og tegundir óframkvæmdrar 

hjúkrunar. Málefnið virðist vera vaxandi vandamál innan heilbrigðiskerfisins og þarfnast 

frekari rannsókna og aðgerða. Hjúkrunarferlið skiptist í greiningu, áætlun, íhlutun og mat en 

það er einmitt táknrænt fyrir það hve heildræn hjúkrun er. Niðurstöður sýna að óframkvæmd 

hjúkrun á sér stað hvar sem er í hjúkrunarferlinu en algengast er að íhlutanir falli niður eða 

þeim sé seinkað. Rannsóknum ber saman um að grunnþættir hjúkrunar séu oftast 

óframkvæmdir svo sem hvatning til virkni, hreinlæti, hagræðing sjúklinga og fræðsla. Þar 

kemur fram að algengi óframkvæmdrar hjúkrunar er allt að 84% (Gravlin og Bittner, 2010; 

Kalisch, 2006; Kalisch o.fl.,2009b; Kalisch og Williams, 2009).  

Mikið hefur verið fjallað um atvik sem eiga sér stað á sjúkrahúsum og afleiðingar þeirra 

á sjúklinga. Óframkvæmd hjúkrun er atvik sem felur í sér vanrækslu (error of omision) en 

málefnið hefur fengið mun minni athygli en aðgerðir sem valda skaða (error of comission). 

Óframkvæmd hjúkrun er umfangsmikið og alþjóðlegt vandamál sem er vanmetið. Afleiðingar 

geta verið frá því að vera lítilvægar til þess að valda miklum skaða eða dauða (Kalisch o.fl., 

2009a; Surkitt-Parr, 2010). 

Rannsóknir gefa til kynna að algengi óframkvæmdrar hjúkrunar sé meira en 

atvikaskráning segir til um. Það er talið vera vegna þess að hjúkrunarfræðingar forðist að 

atvikaskrá vegna hættu á áminningu, skömm og jafnvel brottrekstri (Kalisch og Aebersold, 

2006). Það fer tími í að sinna rafrænni skráning atvika en hjúkrunarfræðingar eru líklegir til 

að álykta að þeim tíma sé betur varið með sjúklingum. Þess ber að geta að atvikaskrá á sér 

mun oftar stað þegar um alvarleg atvik er að ræða (Kossman og Scheidenhelm, 2008; Lawton 



30 

 

 

og Parker, 2002; Lee, Mills og Lu, 2009). Atvik í heilbrigðisþjónustu eru fimmta til áttunda 

algengasta dauðaorsök Bandaríkjamanna (Tran og Johnson, 2010). Skráningar 

heilbrigðisstarfsfólks á atvikum eru mikilvægar því að það er nánast ómögulegt að vinna úr 

þeim og nýta til umbóta, ef heilbrigðisstarfsfólk hefur ekki tilkynnt þau og skráð 

(Landlæknisembættið, e.d.).  

Samskipti virðast ekki vera fullnægjandi í starfsumhverfi hjúkrunarfræðinga. Skortur á 

skilvirkum samskiptum er ein helsta orsök óframkvæmdrar hjúkrunar. Á það bæði við um 

samskipti milli hjúkrunarfræðinga og sjúklinga, jafnt sem milli hjúkrunarfræðinga og 

samstarfsfólks. Þegar litið er til samskipta hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða er það oftast 

skortur á endurgjöf sem veldur því að hjúkrun er sleppt eða seinkað (Kalisch o.fl., 2009b; 

Kalisch og Williams, 2009). 

Vinnuumhverfi hjúkrunarfræðinga er margslungið og oft á tíðum ófyrirsjáanlegt. Að 

mati hjúkrunarfræðinga er léleg mönnun, ófyrirsjánleg bráð breyting á ástandi sjúklinga og 

aukið vinnuálag algengustu orsakir fyrir óframkvæmdri hjúkrun (Gravlin og Bittner, 2010; 

Kalisch, 2006; Kalisch, 2009; Kalisch o.fl., 2009b). Þegar litið er til mönnunar er það helst of 

fáir hjúkrunarfræðingar miðað við fjölda sjúklinga sem veldur óframkvæmdri hjúkrun. 

Stuttur aðlögunartími og skortur á reynslu eins og við á þegar hjúkrunarfræðingar eru fengnir 

til afleysinga eykur líkur á að hjúkrun sé sleppt (Kalisch, 2006). 

Í daglegu starfi nota hjúkrunarfræðingar ýmis konar umbúðir, leggi, lín og tækjabúnað. 

Nauðsynlegt er að þessi aðföng séu til staðar í réttu magni og að þau séu aðgengileg. 

Misbrestur á greiðu aðgengi aðfanga veldur auknu umstangi, töf í starfi og óþægindum eða 

jafnvel skaða fyrir sjúklinginn. Skortur á aðföngum er stór orsakaþáttur í óframkvæmdri 

hjúkrun (Kalisch o.fl., 2009b; Kalisch og Williams, 2009). 
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Hjúkrunarstarfið krefst mikils af hjúkrunarfræðingum. Stöðug notkun gagnreyndrar 

þekkingar, einbeitingar og ígrundunar gerir það að verkum að starfið er viðkvæmt fyrir 

truflunum. Á sama tíma þurfa hjúkrunarfræðingar að vera tilbúnir að veita nærveru eða 

sálfélagslegan stuðning, taka við skilaboðum frá samstarfsfólki og svara fyrirspurnum 

aðstandenda (Kalisch og Aebersold, 2010). Af þessu má sjá að hæfileiki til einbeitingar er 

mikilvægur kostur í hjúkrunarstarfinu. Einnig gagnast hjúkrunarfræðingum að vera 

hreinskilnir og hnitmiðaðir með óskir um næði við störf sín. Þannig má draga úr truflunum og 

hámarka einbeitingu. 

Truflanir eru mjög algengar í hjúkrunarstarfinu. Að meðaltali eru hjúkrunarfræðingar 

truflaðir á sex mínútna fresti (Kalisch og Aebersold, 2010). Truflanir ógna öryggi sjúklinga 

og draga úr gæðum þjónustunnar. Truflanir auka líkur á mistökum í lyfjagjöfum og draga um 

leið úr skilvirkni hjúkrunarstarfsins (Brixey o.fl., 2008; Pedersen, Schneider, Scheckelhoff, 

2006). Fram hefur komið að hjúkrunarfræðingar telja mestar líkur á að atvik tengd 

lyfjaumsýslu eigi sér stað ef truflun verður við tiltekt eða gjöf lyfja (Palese o.fl., 2009; 

Redding og Robinson, 2009; Westrbrook o.fl., 2010). Truflanir við lyfjatiltekt geta haft 

afdrifaríkar afleiðingar þar sem hjúkrunarfræðingar eru þeir aðilar sem svo afhenda lyfin til 

inntöku (Stamp og Willis, 2010).Vegna eðli hjúkrunarstarfsins vinna hjúkrunarfræðingar 

jafnan að mörgu í einu. Fjölverkavinnsla er krefjandi og einn orsakaþáttur í óframkvæmdri 

hjúkrun (Kalisch og Aebersold, 2010).  

Komið hefur í ljós að tímafrekum hjúkrunarmeðferðum er oftar seinkað eða sleppt. 

Þegar kemur að forgangsröðun verkefna vilja lengri íhlutanir oft sitja á hakanum og mæta 

afgangi. Þá sinna hjúkrunarfæðingar frekar því sem er mest aðkallandi fyrir sjúklinginn en 

þættir eins og virkni, daglegt hreinlæti og hagræðing fara forgörðum. Einnig hefur vani áhrif 
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á það hvort hjúkrun sé framkvæmd eða ekki. Tilhneiging er til að sleppa endurtekið þáttum í 

hjúkrun ef það hefur ekki augljósar neikvæðar afleiðingar í för með sér (Kalisch, 2006).  

Í verkaskiptingu milli hjúkrunarfræðinga og annarra heilbrigðisstarfsmanna virðast 

mörkin stundum óljós. Hjúkrunarfræðingar veita ekki þjónustu í trú um að það sé í 

verkahring annarra. „Ekki í mínum verkahring“ heilkennið er neikvæð nálgun að sjúklingi og 

stangast bæði á við lög um réttindi sjúklinga og siðareglur hjúkrunarfræðinga (Félag íslenskra 

Hjúkrunarfræðinga, e.d;. Kalisch, 2006; Landlæknisembættið e.d.).  

Annað sem orsakar óframkvæmda hjúkrun er ófullnægjandi úthlutun verkefna. Það 

hefur í för með sér að framkvæmd er sleppt eða seinkað og oft á tíðum framkvæma 

hjúkrunarfræðingar það sem ætlað var til útdeilingar. Samskipti skipta sköpum við úthlutun 

verkefna, þar sem tjáning og endurgjöf þarf að eiga sér stað til þess að samskiptin séu 

árangursrík. Hjúkrunarfræðingar hafa tjáð skort á stjórnunarhæfileikum og vanmátt sinn í 

slíkum aðstæðum (Kalisch, 2006).  

Það að sleppa eða seinka hjúkrun er talið hafa sterkt forspárgildi um neikvæða útkomu 

sjúklinga. Afleiðingar óframkvæmdrar hjúkrunar geta verið lítilvægar og ósýnilegar en geta 

einnig verið skaðlegar og valdið dauða (Schubert o.fl., 2008). Slíkur skaði hefur bein áhrif á 

sjúklinga, aðstandendur sem og gæði og kostnað þjónustu heilbrigðiskerfisins. Þekktar 

afleiðingar sem valda bæði óþægindum fyrir sjúkling og heilbrigðisstofnun eru 

endurinnlagnir og seinkun útskriftar og bata. Algengar ástæður þessa eru að sjúklingar eru 

ekki virkjaðir til göngu eða snúið í rúmi (Kalisch, 2006).  

Rannsóknir sýna að eftirlit með næringu sjúklinga er verulega ábótavant hjá 

hjúkrunarfræðingum og allt að 75% sjúklinga léttast í sjúkralegunni. Vannæring gerir 

sjúklinga viðkvæmari fyrir ýmsum fylgikvillum. Sýnt hefur verið fram á fylgni milli 

vannæringar og aukins legutíma, tíðari sýkinga og aukinnar dánartíðni (Covinsky o.fl., 1999; 
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McWhirter og Pennington, 1994). Allt of sjaldan er fylgst nægilega vel með þyngd og 

næringarstuðli sjúklinga. Hjúkrunarfræðingar þurfa að nýta meira þjónustu næringarfræðinga 

og leggja meiri natni við eftirlit með næringu.  

Fræðsla og kennsla verður einnig oft útundan í daglegu starfi hjúkrunarfræðinga. 

Rannsókn leiddi í ljós að 62% sjúklinga sem þurftu endurinnlögn höfðu ekki fengið 

viðeigandi fræðslu fyrir útskrift. Fylgni er milli þess að sjúklingar fái ekki fræðslu fyrir 

útskrift og að þeir leggist fljótlega aftur inn á sjúkrahús og að útkoma þeirra verði lakari. Tæp 

30% sjúklinganna létust í seinni legunni (Witherington o.fl., 2008). Rannsóknin gefur til 

kynna mikilvægi fræðslu fyrir afkomu sjúklinga eftir útskrift. Því miður er allt of algengt að 

fræðsla sé gerð á hlaupum og er minna svigrúm til að sinna fræðslu á fullnægjandi hátt. Má 

kannski tengja það auknu álagi á hjúkrunarfræðinga vegna fjölda sjúklinga í þeirra umsjá 

hverju sinni. Rannsóknir sýna að fylgni er á milli þess að hjúkrunarfræðingar annist marga 

sjúklinga og neikvæðrar útkomu sjúklinga (Rothberg o.fl., 2005). 

Óframkvæmd hjúkrun telst til atvika, en atvik eru fimmta til áttunda algengasta 

dánarorsök Bandaríkjamanna. Þegar hjúkrun er sleppt eða seinkað hefur það veruleg áhrif á 

sjúkdómsgreiningarferli sjúklinga. Þegar sjúklingar verða af mikilvægum rannsóknum hefst 

meðferð ekki á tilsettum tíma og geta afleiðingarnar verið afdrifaríkar fyrir alla aðila (Tran og 

Johnson, 2010).  

Líta má á sinnuleysi gagnvart atvikaskráningu alvarlegum augum, sérstaklega þar sem 

þeirrar skyldu er getið í lögum landlæknis um réttindi sjúklinga (Landlæknisembættið, e.d.). 

Þegar leitið er leiða til úrbóta eru gögn um atvikaskráningu mikilvæg og gefa yfirsýn yfir 

tíðni og alvarleika atvika. Ekki ætti síst að líta til þessarar skyldu með tilliti til öryggis 

sjúklinga og gæða veittrar þjónustu (LSH, e.d.; WHO, 2010). Hvetja þarf hjúkrunarfræðinga 

til atvikaskráningar og nota til þess einhvers konar jákvæða umbun.  
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Sýnt hefur verið fram á neikvæð áhrif óframkvæmdrar hjúkrunar á hjúkrunarfræðinga 

(Kalisch og Aebersold, 2010). Umræðan er óvinsæl og óttast hjúkrunarfræðingar að verða 

stimplaðir fyrir að sleppa eða seinka hjúkrun (Johnstone og Kanitsaki, 2005; Kalisch o.fl., 

2009a). Hluti af neikvæðum áhrifum eru áhyggjur af eftirköstum er varða stöðu 

hjúkrunarfræðinga í starfi (Attree, 2007). Það sem þó telst vera jákvætt er að tjáð ánægja er 

með aukna umræðu um óframkvæmda hjúkrun þar sem hjúkrunarfræðingum gefst kostur á að 

ræða um líðan sína gagnvart málefninu (Kalisch og Aebersold, 2006). Hjúkrunarfræðingar 

hjálpa sjúklingum daglega að nota jákvæð bjargráð sér til hjálpar. Hjúkrunarfræðingar ættu 

að nýta sér það sem þeir kenna öðrum og nota jákvæð bjargráð til að takast á við 

óframkvæmda hjúkrun svo sem að tjá sig við samstarfsfólk og opna þannig umræðuna um 

málefnið enn betur. Sérstaklega þegar litið er til þess að óframkvæmd hjúkrun hefur fengið 

hjúkrunarfræðinga til að huga að uppsögn. 
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Lokaorð 

Samantekt þessi leiðir í ljós hversu víðtæk óframkvæmd hjúkrun er í raun og veru. 

Samantektin leiðir í ljós að hjúkrunarfræðingar standa frammi fyir alvarlegum misbresti í 

hjúkrun sjúklinga sinna á hverjum degi þegar þeir sleppa eða seinka hjúkrun. Það er sorglegt 

og óhugnalegt að hugsa til þess hve margir sjúklingar hljóta einhverskonar skaða af þessum 

völdum. Í daglegum störfum hjúkrunarfræðinga er hjúkrun bæði seinkað og sleppt. Af þáttum 

hjúkrunarferlisins er algengast að íhlutun falli niður. Orsakir óframkvæmdrar hjúkrunar eru 

margvíslegar en viðamestu eru samskipti og mannuður. Ljóst er að samskipti þurfa að vera 

skilvirkari og mönnun þarf að vera í samræmi við fjölda og hjúkrunarþyngd sjúklinga.  

Þegar litið er til álags í störfum hjúkrunarfræðinga er augljóst að álag er vaxandi með 

tilkomu ýmissa breytinga svo sem rafrænnar sjúkraskrár, niðurskurðar og að sjúklingar eru 

mun veikari við innlögn en áður og hafa fjölþættari vandamál. Höfundar velta því fyrir sér 

hvort hægt sé að veita þá hjúkrun sem námið og fræðin leggja áherslu á. Samkvæmt því ætti 

að veita bestu mögulegu hjúkrun, nærveru og umhyggju á sama tíma. En gefur 

vinnuumhverfið okkur svigrúm til þess?  
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