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Útdráttur 

Störf hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarheimilum hafa breyst á síðustu áratugum m.a. vegna 

skorts á hjúkrunarfræðingum, veikari heimilismanna og hagræðingar í heilbrigðiskerfinu. 

Samfara þessum breytingum gerðu heilbrigðisyfirvöld meiri kröfur um fagmennsku, gæði 

og hagræðingu. Þessar breyttu aðstæður hafa haft áhrif á störf hjúkrunarfræðinga á 

hjúkrunarheimilum og þau felast nú meira en áður í stjórnun og úthlutun verkefna til 

sjúkraliða og aðstoðarfólks í hjúkrun. 

Tilgangur rannsóknar var að leita svara við spurningunni: Hver eru viðfangsefni 

hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarheimilum? Notuð var eigindleg aðferð þar sem gögnum 

var safnað með rýnihópaviðtölum. Samtals tóku 22 hjúkrunarfræðingar þátt í fjórum 

rýnihópum. Viðtölin voru hljóðrituð, rituð upp orðrétt, innihalds- og þemagreind. Greind 

voru þrjú þemu úr svörum þátttakenda, eitt yfirþema og tvö meginþemu. 

Yfirþemað var; Að nýta sérhæfða faglega þekkingu hjúkrunarfræðinnar. Meginþemun 

voru; I. Árvekni, að hafa yfirsýn, vera vakandi yfir öllu, heimilismönnum og 

starfsmönnum, heildræn nálgun; og II. Að vera greinandi, sjá hlutina í öðru ljósi. 

Sérhæfð fagþekking hjúkrunarfræðinnar felur í sér árvekni og heildarsýn,  að vera 

greinandi sem er kjarninn í viðfangsefnum hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarheimilum og 

þar með störfum þeirra. 

Niðurstöðurnar gefa til kynna mikilvægi sérhæfðrar þekkingar í hjúkrun aldraðra á 

hjúkrunarheimilum og hvernig beita þarf árvekni og faglegri þekkingu til að mæta þörfum 

heimilismanna.  

Lykilorð: Gæði, hjúkrun, hjúkrunarfræðingar, hjúkrunarheimili, mönnun, starfsumhverfi, 

úthlutun, viðfangsefni. 
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Abstract 

The work performed by registered nurses (RNs) in nursing homes has changed in recent 

decades due to nursing shortage, sicker residents and budget cuts in the health care 

system. Alongside these changes, health care authorities have increased requirements for 

professionalism, quality and efficiency. These altered conditions have affected the work 

of nurses in nursing homes which is now more focussed on management and the 

delegation of tasks to assistant nurses and nursing support staff. 

The purpose of this study was to seek answers to the following question: What do the 

undertakings of registered nurses in nursing homes include? A qualitative approach was 

used whereby data were collected with focus group interviews. A total of 22 nurses 

participated in four focus groups. The interviews were audio recorded, transcribed 

verbatim and content analyzed.  

Three main themes were identified from the participants’ answers; one overriding theme 

and two major themes. 

The overriding theme was; Making use of specialized professional nursing knowledge. 

The major themes were; I. Vigilance, having a grasp on matters, being aware of 

everything; residents and staff, a holistic perspective; and II. Being analytical, seeing 

things from a different perspective. The specialized professional knowledge of nursing 

entails alertness and an overview and to be an analyst which is the essence in the work of 

RNs in nursing homes and therefore their performance. 

The results indicate the importance of specialized nursing knowledge in the care of the 

aged in nursing homes and how alertness and professional knowledge should be exercised 

to meet the needs of residents.  

Key words: Delegation, nursing homes, nursing, quality, registered nurses, staffing, work, 

work environment.  
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Þakkir 

Fyrst af öllu vil ég færa öllum þeim þakklæti sem hafa aðstoðað mig við gerð þessarar 

ritgerðar og greiddu götu mína með ýmsum hætti meðan á námi mínu stóð. Leiðbeinandi 

minn dr. Helga Bragadóttir og dr. Helga Jónsdóttir og Birna G. Flygenring er sátu í 

meistaranámsnefnd minni fá kærar þakkir fyrir þeirra góðu leiðsögn, hvatningu og 

ánægjulegt samstarf. Jafnframt vil ég færa Elvu Björgu Einarsdóttur verkefnastjóra 

framhaldsnáms og starfsfólki skrifstofu hjúkrunarfræðideildar í Eirbergi kærar þakkir 

fyrir hjálpsemi og hlýlega framkomu. 

Hjúkrunarfræðingar og annað samstarfsfólk mitt í Skógarbæ fær kærar þakkir fyrir þeirra 

aðstoð og þolinmæði í minn garð á meðan á námi stóð.   

Fjölskyldu minni færi ég innilegt þakklæti fyrir allan stuðninginn og þolinmæðina þann 

tíma sem ég hef verið í námi. Eiginmaður minn, Eiður H. Eiðsson fær sérstakar þakkir 

fyrir einstakt umburðarlyndi og aðstoð við yfirlestur og tæknilegar lagfæringar.    

Jafnframt vil ég sérstaklega þakka þeim hjúkrunarfræðingum sem tóku þátt í 

rýnihópunum fyrir þeirra góða framlag, án þeirra hefði þessi rannsókn ekki litið dagsins 

ljós. 

 

 

Kærar þakkir 

Jónbjörg Sigurjónsdóttir 
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Inngangur 

Hugmyndafræði öldrunarhjúkrunar felur í sér heildræna nálgun í allri umönnun 

hins aldraða, þar er umhyggja fyrir einstaklingnum í fyrirrúmi og þess gætt að 

hann geti haldið reisn sinni og virðingu þrátt fyrir  öldrun og sjúkdóma (Ebersole, 

Hess, Touhy og Jett, 2005). Eitt megin gildismat öldrunarhjúkrunar er umhyggja 

og réttsýni sem vísar til siðferði hjúkrunarstarfsins ásamt því að efla heilbrigði, 

bæta líðan og lina þjáningar (Gustafsson, Asp og Fagerberg, 2009).  

Meðalaldur íslensku þjóðarinnar fer sífellt hækkandi og gera mannfjöldaspár 

ráð fyrir að frá árinu 2004 til ársins 2050 muni öldruðum fjölga verulega. 

Samfara þessu hafa störf hjúkrunarfræðinga tekið miklum breytingum, 

skjólstæðingum þeirra hefur fjölgað og þeir orðnir eldri, veikari og fleiri með 

langvinna sjúkdóma. Áætlað er að á þessu tímabili muni 65 ára og eldri fjölga um 

77% og stór hluti aldraðra muni verja síðustu  árum ævi sinnar á 

hjúkrunarheimilum (Hagstofa Íslands, 2008; Sorenson, 2007). Þessi aukni fjöldi 

aldraðra þarf mismunandi hjúkrunarúrræði vegna andlegra- og líkamlegra 

sjúkdóma og hrörnunar (Sorenson, 2007). Einnig fer meðalaldur 

hjúkrunarfræðinga á Íslandi hækkandi og mun stór hluti þeirra fara á eftirlaun á 

næstu árum. Þessi þróun hefur áhrif á störf hjúkrunarfræðinga í hjúkrun aldraðra 

á þann veg að þeim fækkar en á sama tíma gerir samfélagið og öldrunarstofnanir 

sífellt meiri kröfur til þeirra um fagmennsku, gæði, meiri þjónustu og sparnað. 

Þessar aðstæður hafa leitt til þess að störfin felast nú æ meira en áður í stjórnun 

og úthlutun ýmissa hjúkrunarverkefna til sjúkraliða og aðstoðarfólks í hjúkrun. 

Þannig hefur hlutverk hjúkrunarfræðinga færst frá beinni hjúkrun til annarra 

verkefna og má þar nefna tæknileg störf, skráningu, gerð hjúkrunaráætlunar og 

fleira (Spilsbury og Meyer, 2004). Jafnframt sýna rannsóknir að störf 

hjúkrunarfræðinga færast æ meira í ráðgjöf í öldrunarþjónustu en jafnframt að 

þeir vilji halda hlutverkum við  beina hjúkrun og að nálægð við sjúklinginn veiti 

þeim mesta starfsánægju (Hall og O’Brien-Pallas, 2000; Ingibjörg Hjaltadóttir, 
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Hlíf Guðmundsdóttir, Sigrún Bjartmarz, Berglind Magnúsdóttir og Auðna 

Ágústsdóttir, 2009). 

Þekkingarþróun innan hjúkrunarfræði byggir á því að skoða viðfangsefnið 

með eigindlegum og megindlegum rannsóknaraðferðum en margir fræðimenn 

telja að eigindlegar rannsóknaraðferðir henti betur við hjúkrunarrannsóknir þar 

sem þær nálgast viðfangsefnið á heildrænan hátt (Munhall, 2007). Ein þessara 

aðferða er fólgin í því að mynda rýnihópa og hefur hún notið sívaxandi 

vindsælda innan félags- og heilbrigðisvísinda síðustu tvo áratugi (Krueger, 1994; 

Sóley S. Bender, 2003). Í þessari rannsókn var gögnum safnað með 

rýnihópaviðtölum þar sem rætt var við hjúkrunarfræðinga til að öðlast skilning á 

störfum þeirra. Úrtak rannsóknarinnar er tilgangsúrtak þar sem þátttakendur eru 

valdir vegna þess að þeir búa yfir ákveðinni reynslu við hjúkrun aldraðra. 

Rannsóknin beinir sjónum að störfum hjúkrunarfræðinga sem starfa á 

hjúkrunarheimilum fyrir aldraða með það í huga að greina viðfangsefni þeirra og 

sérstaklega kjarnann í störfum þeirra, eða það hverju þeir geta einir sinnt. 

Rannsóknarspurningin er: „Hver eru viðfangsefni hjúkrunarfræðinga á 

hjúkrunarheimilum?“ 

Þátttakendur voru frá fjórum hjúkrunarheimilum á stór Reykjavíkursvæðinu 

og einu hjúkrunarheimili í nágrenni Reykjavíkur. Gagnagreining fólgst í 

innihaldsgreiningu rýnihópaviðtala til að skilja og finna hvað er sameiginlegt í 

þeirri merkingu, reynslu og kunnáttu sem þátttakendur leggja í ákveðin 

viðfangsefni hjúkrunarfræðinga (Benner, 1994). Kenningarlegur grunnur þessarar 

rannsóknar er kenning Florence Nigthengale um inntak hjúkrunar, skilgreining 

Virginiu Henderson á hjúkrun og þörfum sjúklinga og hugmyndafræði 

Donabedians um gæðaþjónustu í heilbrigðiskerfinu.  

 



3 

Mikilvægi rannsóknar  

Mikilvægi rannsóknarinnar í þekkingarsköpun felst í því að lýsa viðfangsefnum  

hjúkrunarfræðinga í öldrunarhjúkrun og draga fram hvert raunverulegt hlutverk 

hjúkrunarfræðinga í öldrunarhjúkrun er. Gildi rannsóknarinnar er fyrst og fremst 

fyrir hjúkrun til að varpa ljósi á einstakt framlag hjúkrunarfræðinga til aukinna 

gæða í öldrunarþjónustu. Jafnframt er gildi rannsóknarinnar þekkingarfræðilegt 

þar sem hjúkrunarfræðingar eru beðnir um að rýna störf sín og klínísk, hagnýtt, 

þar sem skoðuð eru raunveruleg viðfangsefni fyrir hjúkrun. Skilningur á 

viðfangsefnum hjúkrunarfræðinga í öldrunarhjúkrun hefur hagnýtt gildi hvað 

varðar hjúkrunarmeðferð og úthlutun verkefna og er stefnumarkandi í stjórnun, 

kennslu og sérhæfingu í hjúkrun aldraðra. Jafnframt vonast rannsakandi til þess 

að hægt verði að nýta niðurstöðurnar til að auka gæði þjónustu á 

hjúkrunarheimilum fyrir aldraða með frekari rannsóknum á þeim vettvangi.  

Samkvæmt Siðareglum Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga (nr. 1/2010) eiga 

hjúkrunarfræðingar umfram allt skyldum að gegna við þá sem þarfnast hjúkrunar 

og frumskylda þeirra er að virða mannhelgi og velferð skjólstæðinga sinna. 

Rannsóknir hafa sýnt að ýmsir þættir hafa áhrif á gæði hjúkrunar og lífsgæði 

þeirra einstaklinga sem þurfa á þjónustunni að halda og er samsetning mönnunar 

þar stór þáttur. Þessar rannsóknir sýna að starfshlutfall hjúkrunarfræðinga í 

starfshópnum skiptir máli fyrir gæði hjúkrunarmeðferðar þar sem hærra hlutfall 

hjúkrunarfræðinga leiðir til betri árangurs sjúklinga (Aiken, Clark og Sloane, 

2002; Kim, Harrington og Greene, 2009; Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart 

og Zelevinsky, 2002). Jafnframt hefur verið sýnt fram á að lífsgæði skjólstæðinga 

á hjúkrunarheimilum eru minni og gæði hjúkrunarmeðferðar lélegri þar sem fáir 

hjúkrunarfræðingar eru við störf (Harrington, Zimmerman, Karon, Robinson og 

Beutel, 2000).  

Rannsakandi hefur starfað við hjúkrun aldraðra í rúm 23 ár, þar af í tíu ár sem 

sjúkraliði á deildum fyrir aldraða á sjúkrahúsi, átta ár sem hjúkrunarstjóri og 
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fimm ár sem hjúkrunarforstjóri á hjúkrunarheimili fyrir aldraða. Reynsla mín af 

hjúkrun aldraðra bæði sem hjúkrunarfræðingur og sjúkraliði hefur kennt mér að 

nauðsynlegt er að skýra betur mörk eða landamæri milli starfa hjúkrunarfræðinga 

og sjúkraliða til að fagþekking þessara hópa nýtist á réttan hátt. Jafnframt hefur 

reynslan sýnt mér að skortur eða ójafnvægi í úthlutun verkefna getur haft áhrif á 

þá þjónustu sem veitt er, dregið úr starfsánægju og valdið togstreitu milli þessara 

fagstétta. Einnig hefur reynsla mín sem hjúkrunarforstjóri síðustu fimm árin leitt 

mér fyrir sjónir að ef samsetning mönnunar, starfsumhverfi og bjargráð eru ekki 

eins og best verður á kosið getur það valdið togstreitu hjá hjúkrunarfræðingum 

þegar þeir geta ekki uppfyllt skyldur sínar og dregur jafnframt úr starfsánægju 

þeirra.  

Á Íslandi hafa orðið breytingar á störfum hjúkrunarfræðinga á 

hjúkrunarheimilum fyrir aldraða m.a. vegna viðvarandi skorts á 

hjúkrunarfræðingum undanfarna áratugi. Vegna þess að ekki var hægt að manna 

stöður hjúkrunarfræðinga var horft til þekkingar og reynslu sjúkraliða sem unnu 

samhliða ófaglærðu starfsfólki og báru takmarkaða ábyrgð. Öldrunarstofnanir 

hafa ráðið sjúkraliða sem sótt hafa námskeið í öldrunarhjúkrun í 

verkefnastjórastöður og hafa þeir sinnt hluta þeirra verkefna sem 

hjúkrunarfræðingar hafa haft með höndum eins og sáraskiptinum, lyfjagjöfum 

um munn o.fl. Tilgangurinn var fyrst og fremst að nýta betur fagkunnáttu 

sjúkraliða, stuðla að betri gæðum hjúkrunar og auka starfsánægju og stöðugleika 

í mönnun vegna mikillar starfsmannaveltu. Aukin ábyrgð sjúkraliða fólst í því að 

framkvæma fyrirmæli hjúkrunarfræðinga og vera þeim til aðstoðar við að 

fullnægja hjúkrunarþörfum sjúklinga ásamt því að stýra ófaglærðu starfsfólki við 

umönnun sjúklinga. Hjúkrunarfræðingar hafa því úthlutað mörgum 

hjúkrunarverkefnum til sjúkraliða en bera jafnframt ábyrgð á störfum þeirra. Í 

ljósi þessa er mikilvægt að skoða hver eru viðfangsefni hjúkrunarfræðinga sem 

vinna við hjúkrun aldraðra eins og þeir sjálfir skynja þau. 
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Tilgangur  

Tilgangur þessarar rannsóknar var að skoða viðfangsefni hjúkrunarfræðinga á 

hjúkrunarheimilum, hvað þeir gera og hvað það er sem hefur áhrif á eða hindrar 

störf þeirra. Markmiðið er að fá heildarsýn yfir störf hjúkrunarfræðinga á 

hjúkrunarheimilum eins og þau eru í dag, hvaða störf hjúkrunarfræðingar einir 

geti innt af hendi og hvenær þeir einir eiga að sinna ákveðnum verkefnum eða 

hvort það samræmist starfslýsingu sjúkraliða að sinna þeim. Skoða þarf hvort 

sjúkraliðar geti létt álagi af hjúkrunarfræðingum og hvernig hjúkrunarfræðingar 

sem vinna við hjúkrun aldraðra sjái störf sín í nútíð og framtíð. 

Viðfangsefni rannsóknar 

Stefna íslenskra heilbrigðisyfirvalda er að efla gæði og öryggi í 

heilbrigðisþjónustu og stuðla að þróun gæðamenningar (Landlæknisembættið, 

2007). Skipulag nútíma heilbrigðisþjónustu miðar að því að auka gæði, lækka 

kostnað og framfylgja verklagsreglum sem byggðar eru á gagnreyndri þekkingu 

(Donabedian, 1988/1997). Til að mæta þessum kröfum þar sem skortur er á 

hjúkrunarfræðingum standa þeir frammi fyrir því að endurskoða störf sín og 

forgangsraða verkefnum. Rannsóknir sem gerðar hafa verið á störfum 

hjúkrunarfræðinga sýna að siðferðileg togstreita vegna skorts á tíma til að sinna 

viðfangsefnum hjúkrunar og vegna skorts á aðföngum eða bjargráðum sé vaxandi 

vandamál í hjúkrun langveikra og geti leitt til virðingarleysis bæði fyrir 

sjúklingum og starfsfólki og þannig dregið úr gæðum hjúkrunar (Austin, Bergum 

og Goldberg, 2003; Pijl-Zieber, Hagen, Armstrong-Esther, Hall, Akins og Stingl, 

2008). Nýlegar rannsóknir sýna að skortur á hjúkrunarfræðingum hefur aukið 

álag hjá þeim sem eru við störf, starfsánægja þeirra hafi minnkað og að dregið 

hafi úr gæðum hjúkrunar í kjölfarið (Kovner, Brewer, Wu, Cheng og Suzuki, 

2006; McKay og Crippen, 2008). Mannaflaspár gera ráð fyrir að 

hjúkrunarfræðingum muni fækka í starfi á næstu árum þar sem stór hópur þeirra 

er að fara á eftirlaun og ekki er nægileg endurnýjun í stéttinni. Samfara því horfa 
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íslensk heilbrigðisyfirvöld til fagstétta eins og sjúkraliða. Í dreifibréfi frá 

Landlæknisembættinu (nr. 13/2009) kemur fram að gæði í heilbrigðisþjónustu 

byggi á vel menntuðu fagfólki og farið er fram á að þekking þess nýtist sem best í 

ljósi þróunar í heilbrigðisþjónustu. Jafnframt kemur þar fram að það þyki sýnt að 

aukin þörf verði fyrir sjúkraliða til að sinna langveikum, öldruðum og geðsjúkum 

og að þeim muni verða falin aukin verkefni og því brýnt að menntun sjúkraliða 

og sjúkraliðastarfið þróist í takt við þarfir íslenskt samfélags og heilbrigðiskerfis 

(Dreifibréf Landlæknisembættisins, nr. 13/2009). Samkvæmt siðareglum 

hjúkrunarfræðinga bera þeir faglega og lagalega ábyrgð á störfum sínum. Þeim 

ber að viðhalda þekkingu sinni, taka þátt í þróun þekkingar og byggja störf sín á 

rannsóknaniðurstöðum til hagsbóta fyrir skjólstæðinga sína (Siðareglur Félags 

íslenskra hjúkrunarfræðinga, nr. 6/2010). Mikilvægt er að greina hvert hlutverk 

hjúkrunarfræðinga eru í hjúkrun aldraðra og hvaða störf hjúkrunarfræðingar einir 

geti innt af hendi. Skilningur á störfum eða viðfangsefnum hjúkrunarfræðinga 

skiptir máli og auðveldar að skipting og úthlutun verkefna takist vel þannig að 

framkvæmd hjúkrunar sé við hæfi hverju sinni. 

 Hugtakarammi 

Til að greina viðfangsefni hjúkrunarfræðinga í öldrunarhjúkrun er nauðsynlegt að 

skilja hvaða þættir hafa áhrif á framkvæmd hjúkrunar eða möguleika 

hjúkrunarfræðinga til að veita gæða hjúkrun. Rannsóknir sýna að það sem hefur 

hvað mest áhrif á framkvæmd hjúkrunar og þar með árangur og gæði þeirrar 

hjúkrunar sem veitt er eru; starfsumhverfi, færni í úthlutun verkefna,  samsetning 

mönnunar, hlutverk hjúkrunarfræðinga, starfsánægja og siðferðileg togstreita 

(Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski og Silber, 2002; Austin, Lemermeyer, 

Goldberg, Bergun og Johnson, 2005; Bittner og Gravlin, 2009; Gravlin og 

Bittner, 2010; Karlsson, Ekman og Fagerberg, 2009; Katrínar Blöndal, Bergþóra 

Eyjólfsdóttir og Herdísar Sveinsdóttur, 2010; Kim o.fl., 2009; Pauly, Varcoe, 

Storch og Newton, 2009; Wagner, Capezuti og Rice, 2009).  
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Starfsumhverfi, úthlutun verkefna og samsetning mönnunar vegur þyngst 

hvað varðar gæði hjúkrunar og lífsgæði þeirra sem njóta þjónustunnar. Weman, 

Kihlgren og Fagerberg (2004) könnuðu hvernig hjúkrunarfræðingar upplifa 

starfsumhverfi sitt og vinnuaðstæður. Þar kom fram að hjúkrunarfræðingar 

upplifa mikinn þrýsting og kröfur frá starfsumhverfinu og telja sig vera undir 

miklu álagi í vinnu sinni. Í eigindlegri rannsókn Karlsson o.fl. (2009) kemur fram 

að það sé erfitt að starfa sem hjúkrunarfræðingur á hjúkrunarheimili fyrir aldraða. 

Hjúkrunarfræðingarnir í rannsókninni upplifðu starfsumhverfið sem 

þversagnakennt þ.e.a.s. jákvætt þegar mörkin voru skýr milli félagslegra þátta og 

hjúkrunar en þeir tóku ekki ákvarðanir um félagslega þætti skjólstæðinga sinna 

og upplifðu því starfsumhverfið sem hamlandi eða svekkjandi þegar mörkin voru 

ekki skýr og gert var ráð fyrir því að þeir vissu allt og væru allstaðar (Karlsson 

o.fl., 2009). Rannsóknir hafa einnig sýnt að hjúkrunarfræðingar þekktu ekki 

lagalega ábyrgð sína við úthlutun verkefna og upplifðu siðferðilega togstreitu 

þegar þeir gátu ekki uppfyllt skyldur sínar vegna skorts á tíma og aðföngum 

(Austin o.fl., 2003; Bylgja Kærnisted, 2006; Pijl-Zieber o.fl., 2008). Kim o.fl. 

(2009) greina frá því hvernig samsetning mönnunar og skráning hjúkrunar hefur 

áhrif á gæði hjúkrunar. Rannsóknin var afturvirk og náði yfir fimm ára tímabili á 

411 hjúkrunarheimilum í Kaliforníu. Skoðaðar voru tvær breytur, heildar skortur 

eða alvarlegur skortur í tengslum við hlutfall starfandi hjúkrunarfræðinga og 

skráningu hjúkrunar. Rannsóknin leiddi í ljós að þar sem starfshlutfall 

hjúkrunarfræðinga jókst eða mætti þeim stöðlum sem settir voru um fjölda 

hjúkrunarfræðinga voru gæði hjúkrunar meiri (Kim o.fl., 2009).  

Við skipulagningu hjúkrunar er nauðsynlegt að hafa í huga þrískiptinguna 

skipulag, framkvæmd og árangur og ekki er hægt að taka einn þátt út án þess að 

það komi niður á hinum (Donabedian, 1988/1997). Ef framkvæmd hjúkrunar eða 

störf hjúkrunarfræðinga eru ekki skýrt afmörkuð hefur gott skipulag lítið vægi og 

nær ekki markmiðum sínum, árangur verður jafnframt rýr og gæðin léleg. Til að 

lýsa innbyrðis tengslum þessara þátta og hvernig þeir sveima um í skipulaginu og 
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hafa áhrif hver á annan og framkvæmd hjúkrunar er settur fram myndrænn 

hugtakarammi fyrir þessa rannsókn. Hugtakaramminn byggir á hugmyndafræði 

Donabedians (1988/1997) um þrískiptingu gæða heilbrigðisþjónustu; skipulag, 

framkvæmd og árangur. Skipulagið er undirstaða starfseminnar og felur í sér 

fjármagn, stjórnkerfi, tækjabúnað og mannafla.  Framkvæmdin segir til um hvað 

gert er eða framkvæmd vinnuferla og verklag. Hvíti kjarninn í 

hugtakarammanum felur í sér árangur eða gæði þeirrar hjúkrunar sem veitt er og 

segir til um hvort markmiðum hefur verið náð og hvaða áhrif þjónustan hefur 

haft á þá sem nutu hennar eins og sjúklinga og aðstandendur (Donabedian, 

1988/1997). 

 

                                                                                                                                                    

                                                                                                                                                     

                                                                                                                                                          

                                                                                                   

  

 

                                                             

                                                           

                                                                                                                                  

 

 

 

 

 

Mynd 1.  Hugtakarammi rannsóknar og tengdir þættir sem hafa áhrif á 

framkvæmd hjúkrunar.  
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Gagnsæu sporöskjulöguðu lituðu formin í kringum kjarnann innihalda tengda 

þætti sem tengjast allir innbyrðis og hafa áhrif á hver annan og framkvæmd 

hjúkrunar eða viðfangsefni hjúkrunarfræðinga. Hugtakaramminn gefur í heild 

sinni til kynna hvernig tengdu þættirnir hafa áhrif í skipulaginu og á framkvæmd 

hjúkrunar. Til að auka starfsánægju og draga úr siðferðilegri togstreitu þarf að 

skýra eða draga fram hvaða viðfangsefnum hjúkrunarfræðingar einir eigi að sinna 

og hvert raunverulegt hlutverk þeirra er. Á þann hátt er hægt að ákvarða hvaða 

hjúkrunarverkefnum er hægt að úthluta til sjúkraliða, auðvelda rétta samsetningu 

mönnunar eða rétt hlutfall hjúkrunarfræðinga, sjúkraliða og aðstoðarfólks í 

starfshópnum.   

Samantekt 

Aukin kostnaður í heilbrigðiskerfinu, núverandi efnahagskreppa og skortur á 

hjúkrunarfræðingum hefur haft áhrif á getu íslenskra hjúkrunarheimila fyrir 

aldraða, til að veita sem besta hjúkrun. Til að tryggja gæði hjúkrunar er 

nauðsynlegt að greina framlag hjúkrunarfræðinga til gæða í hjúkrun aldraðra þ.e. 

hvaða viðfangsefni hjúkrunarfræðinga eru lykilþættir í  þeirri hjúkrun sem veitt 

er á hjúkrunarheimilum. Draga þarf fram það sem einungis hjúkrunarfræðingar 

geta innt af hendi og skoða á hverju sú hjúkrun byggir sem veitt er með það í 

huga að nýta sem best sérþekkingu hjúkrunarfræðinga. Rannsóknin leggur grunn 

að því að hægt verði að skipuleggja betur með markvissum hætti þjónustu við 

aldraða á hjúkrunarheimilum til framtíðar með gæði hjúkrunar og hagkvæmni í 

huga. 
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Kenningarlegur grunnur 

Kenningarlegur grunnur þessarar rannsóknar byggist á kenningum Florence 

Nightingale um hjúkrun, skilgreiningu Virginiu Henderson á hjúkrun og þörfum 

sjúklinga fyrir hjúkrunarmeðferð og hugmyndafræði Donabedians um 

gæðaþjónustu í heilbrigðiskerfinu. Til að nálgast viðfangsefnið verður fjallað um 

mat á gæðum hjúkrunar, RAI-mat í tengslum við skilgreinda gæðavísa og öryggi 

sjúklinga. Einnig verður fjallað um störf og hlutverk hjúkrunarfræðinga,  

starfsumhverfi, samsetningu mönnunar, úthlutun verkefna, starfsánægju og 

siðferðilega togstreitu sem hafa áhrif á störf eða framkvæmd hjúkrunar og þar 

með gæði hjúkrunar. 

Leitað var heimilda í gagnasöfnum PubMed, Cinahl, Scopus og ProQuest og 

einnig var farið inn á fjölda vefsíða eins og InterScience  og heimildarlistar 

rannsóknagreina skoðaðir. Leitað var eftir eigindlegum og megindlegum 

ritrýndum rannsóknagreinum um gæði hjúkrunar á hjúkrunarheimilum. Leitin var 

takmörkuð við enska og íslenska tungu og urðu greinarnar að eiga það 

sameiginlegt að vera helst ekki eldri en tíu ára og fjalla um þætti sem höfðu áhrif 

á störf hjúkrunarfræðinga og gæði hjúkrunar. Lykilorð sem notuð voru við 

heimildarleit: quality of care in nursing home, missed nursing care, quality of 

life, work environment, work of nurses in nursing home, long-term care, staffing 

mix, delegation, job satisfaction og moral distress ásamt fleiri orðum sem komu 

upp í hinum ýmsu greinum og tengdust viðfangsefninu.  

 Florence Nightingale 

Florence Nightingale er talin vera fyrsti kenningarsmiður hjúkrunar og með 

skrifum sínum og athugunum lagt grunninn að hjúkrun eins og hún er í dag. 

Margar þær breytingar og framfarir sem hafa orðið í hjúkrun og 

heilbrigðisþjónustu frá því að leiðbeiningar hennar og hugmyndir um hjúkrun 

komu fyrst út  árið 1860 í bókinni „Notes on Nursing what it is and what it is 
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not“ eru að hluta komnar til vegna viðleitni hennar til að móta og skýra hugtakið 

hjúkrun, hvað fælist í hjúkrunarstarfinu. Hún taldi að líkamleg umönnun ætti að 

vera á ábyrgð hjúkrunarfræðinga og að hjúkrunarstarfið byggðist einnig á 

eiginleikanum til að setja sig í spor sjúklinga sinna (Nightingale, 1860/1969, bls. 

8; Kristín Björnsdóttir, 2005).  

Mat á gæðum hjúkrunar hófst þegar Florence Nightingale skilgreindi hlutverk 

hjúkrunarfræðinga í tengslum við gæði þeirrar hjúkrunar sem veitt var. Hún sýndi 

fram á með tölfræðilegum aðferðum mikilvægi hreinlætis og annarra 

umhverfisþátta til að efla heilbrigði meðal almennings og var þar með fyrst til að 

gera sér grein fyrir hugtakinu gæðahjúkrun. Jafnframt taldi hún að athyglisgáfa 

væri einn mikilvægasti eiginleiki hvers hjúkrunarfræðings  sem stuðlaði að 

öryggi sjúklinga (Kristín Björnsdóttir, 2005; Laura Sch. Thorsteinsson, 2005; 

Montalov, 2007). Hún taldi mikilvægt að kenna hjúkrunarfræðingum að fylgjast 

með ástandi sjúklinga sinna, hvaða einkenni væru mikilvægust (Nightingale, 

1860/1969, bls. 105). Hugmyndir Nightingale um mikilvægi hjúkrunar, góðrar 

stjórnunar og áhrif umhverfisþátta á líðan og bata sjúklinga eru í gildi enn í dag. 

Nightingale áleit að gæði hjúkrunar byggðust á góðri stjórnun og úthlutun 

hjúkrunarverkefna sem fólust í því að það sem hjúkrunarfræðingurinn taldi rétt 

að gera fyrir sjúklinginn þegar hann væri á vakt ætti hann jafnframt að sjá til að 

væri gert þegar hann var ekki til staðar; „það sem þú gerir þegar þú ert þar ætti 

að gera þegar þú ert ekki þar“ (Nightingale, 1860/1969, bls. 35). Hún taldi 

eðlilegt að allt starfsfólk sem tengdist hjúkrun heyrði undir forstöðukonu sem 

jafnframt væri lærð hjúkrunarkona (Kristín Björnsdóttir, 2005, bls. 44). 

Nightingale gerði sér grein fyrir nauðsyn þess að fræða alla um hjúkrun sem 

hjúkruðu eða önnuðust sjúka, hvort sem þeir störfuðu á sjúkrahúsum eða 

önnuðust sína nánustu í heimahúsum. Hún greindi grunnkjarna hjúkrunar, 

mikilvægi umhverfisþátta í góðri hjúkrun, úthlutun verkefna og mikilvægi 

athugunar og stjórnunar til að auka gæði þeirrar hjúkrunar sem veitt var. Þrátt 

fyrir litla vitneskju á þessum tíma um smitsjúkdóma taldi hún þrýstingssár ekki 
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vera afleiðing sjúkdóma heldur vöntunar á hjúkrun (Nightingale, 1860/1969,  bls. 

8). 

Virginia Henderson 

Virginia Henderson er sá hjúkrunarfræðingur á tuttugustu öld sem talin er hafa 

haft mest áhrif á þróun hjúkrunarfræðinnar á þeim tíma. Hún setti fram 

skilgreiningu á því hvað fælist í hjúkrun og hefur sú skilgreining verið þýdd á 

fjölmörg tungumál (Kristin Björnsdóttir, 2005, bls. 70). Samkvæmt skilgreiningu 

Henderson má rekja rætur hjúkrunar til frumþarfa mannsins og hjúkrun hafi orðið 

til vegna mannlegra þarfa. Henderson segir hið sérstaka hlutverk 

hjúkrunarfræðingsins fólgið í því að hjálpa sjúkum eða heilbrigðum í því að 

stuðla að heilbrigði og bata eða friðsælum dauðdaga (Henderson, 1976). Í 

Hjúkrunarkveri Henderson kemur fram að skilgreining á hjúkrunarstarfinu sé 

óskýr og oft yfirgripsmikil og ekki einungis breytileg frá einum áratug til annars, 

heldur eftir aðstæðum hverju sinni. Í þessu kveri er tekið fyrir hið þýðingarmikla 

og sérstæða hlutverk hjúkrunarfræðings sem hann er öðrum færari um að leysa af 

hendi á eigin spýtur. Hér á eftir fer skilgreining á hlutverki hjúkrunarfræðings 

eins og hún setti hana fram:  

  

Hið sérstaka hlutverk hjúkrunarfræðingsins er fólgið í því að hjálpa 

einstaklingnum, sjúkum eða heilbrigðum, í öllu því sem stuðlar að heilbrigði 

og bata eða friðsælum dauðdaga. Veita aðstoð við það sem hann sjálfur 

myndi gera, hefði hann til þess nægan vilja, þrótt og þekkingu. Þetta þarf 

hjúkrunarfræðingurinn að gera á þann hátt að það örvi sjúklinginn til 

sjálfbjargar (Henderson, 1969/176. Bls.10). 

 

Þær kröfur eru gerðar til hjúkrunarfræðingsins að hann geti sett sig í spor 

sjúklings og áttað sig á þörfum hans (Henderson, 1976). Jafnframt talar 

Henderson um að hinir einföldustu þættir hjúkrunar geti orðið erfiðir viðfangs og 
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tekur dæmi af munnhirðu meðvitundralausra og segir að það sé jafnvel ekki á 

færi bestu hjúkrunarfræðinga að gera það örugglega og til hlítar (Henderson, 

1976). Af þessu má draga þá ályktun að ekki sé sama hvaða verkefnum 

hjúkrunarfræðingar úthluta til annarra starfsmanna og það fari eftir ástandi 

sjúklings hverju sinni hverju úthlutað er.  

Hugmyndafræði Donabedians 

Hugmyndafræði Donabedians um gæðaþjónustu í heilbrigðiskerfinu byggir á því 

að auka gæði, öryggi og hagkvæmni. Grunnurinn er þrískiptur og skiptist í 

skipulag (structure) og framkvæmd (process)  sem segir til um árangur (outcome) 

þjónustunnar (Donabedian, 1988/1997). Íslensk heilbrigðisyfirvöld styðjast 

yfirleitt við hugmyndafræði Donabedinas um gæðaþjónustu en til að árangurinn 

verði sem bestur verður skipulag og framkvæmd starfseminnar að miða markvisst 

að gæðastarfi (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið og Landlæknisembættið, 

2007). Við skipulagningu þjónustunnar er nauðsynlegt að hafa þrískiptinguna 

skipulag, framkvæmd og árangur í huga og ekki er hægt að taka einn þátt út án 

þess að það komi niður á hinum (Donabedian, 1988/1997). 

Skipulag nútíma heilbrigðisþjónustu miðar að því að auka gæði, lækka 

kostnað og framfylgja verklagsreglum sem byggðar eru á gagnreyndri þekkingu.  

Samkvæmt Donabedian er skipulagið undirstaða starfseminnar og í því fellst allt 

umhverfi þjónustunnar eins og fjármagn, stjórnkerfi, tækjabúnaður og mannafli. 

Til að umhverfið styðji við góða starfshætti þarf nægilegt fjármagn að vera til 

staðar, stjórnkerfið skilvirkt, góður tækjabúnaður og þekking og færni 

starfsmanna ásamt samsetningu og nýtingu mannaflans til ná fram sem bestum 

gæðum (Donabedian, 1988/1997). Framkvæmd segir til um hvað gert er til að 

veita þjónustuna, eins og vinnuferlar og verklag til að mæta þörfum sjúklings 

fyrir þjónustu og tryggja um leið gæði þjónustunnar og öryggi. Gæðameðferð 

byggir á færni og þekkingu fagaðila í samskiptum við sjúklinga og aðstandendur 

og er eitt af hlutverkum stjórnenda að sjá til þess að starfsmenn skilji og tileinki 
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sér gæðahugsun og hegðun sem miðar að því að auka gæði þeirrar þjónustu sem 

veitt er (Donabedian, 1988/1997). Árangur segir til um hvaða áhrif veitt þjónusta 

hefur á heilsu þeirra sem þurfa á heilbrigðisþjónustunni að halda, eins og 

sjúklinga og aðstandendur hans. Mikilvægt er að meta árangur reglulega til að sjá 

hvort markmiðum hefur verið náð en slíkt mat er fyrst og fremst stjórntæki og 

nýtist stjórnendum til að lagfæra það sem betur má fara  (Donabedian, 

1988/1997). Samkvæmt hugmyndafræði Donabedian þurfa stjórnendur að 

skipuleggja þjónustuna á þann hátt að hún uppfylli kröfur um gæði en sé á sama 

tíma hagkvæm fyrir samfélagið. Stjórnendur í öldrunarhjúkrun þurfa því að hafa í 

huga hver þörfin er fyrir hjúkrunarþjónustu og byggja hana upp samkvæmt 

viðurkenndum gæðastöðlum.  

Hugmyndafræði öldrunarhjúkrunar 

Hugmyndafræði öldrunarhjúkrunar felur í sér heildræna nálgun í allri umönnun 

þar sem umhyggja fyrir einstaklingnum er í fyrirrúmi ásamt því að efla 

heilbrigði, bæta líðan og lina þjáningar. Megininntakið er að gera hinum aldraða 

kleift að lifa því lífi sem honum er eiginlegt og öðlast lífsfyllingu þrátt fyrir 

fötlun eða sjúkdóma. Jafnframt að styðja hann til sjálfshjálpar og aðstandendur 

hans í þeirra hlutverki sem stuðnings- eða umönnunaraðilar (Ebersole o.fl, 2005). 

Við skipulagningu hjúkrunar er lögð áhersla á að virða ákvörðunarrétt hins 

aldraða allt til lífsloka í samráði við hann og fjölskyldu hans (Öldrunarhjúkrun, 

2011).  Gildismat öldrunarhjúkrunar er fagleg umhyggja og réttsýni sem vísar til 

siðferði hjúkrunarstarfsins (Ebersole o.fl., 2005; Gustafsson o.fl., 2009). 

Samkvæmt hjúkrunarkenningu Sigríðar Halldórsdóttur (2006) er umhyggja í 

hjúkrun innsta eðli hjúkrunar sem felur í sér fimm megin þætti; 1) hjúkrun sem 

faglega umhyggju, 2) faglega færni, 3) fagvisku, 4) uppbyggjandi samskipti og 

tengsl og 5) sjálfþekkingu og sjálfsrækt.  
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Störf hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarheimilum 

Störf hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarheimilum felast í því að skipuleggja og 

stjórna hjúkrunarmeðferð, viðhalda færni við athafnir daglegs lífs og draga úr 

fylgikvillum ýmissa sjúkdóma og hrörnunar eins og kostur er. Þeir sjá um 

upplýsingaöflun og að meta þörf fyrir hjúkrun og árangur hjúkrunarmeðferðar og 

fylgjast með breytingum á heilsufari og líðan sjúklinga. Þeir leiðbeina ófaglærðu 

aðstoðarfólki í hjúkrun í störfum þeirra og eru tengiliðir milli hins aldraða og 

aðstandenda hans. Hjúkrunarfræðingar sjá um að framfylgja fyrirmælum læknis 

hvað varðar lyfjagjafir o. fl. og samskipti milli samstarfsaðila eins og iðjuþjálfa 

og sjúkraþjálfa. Hjúkrunarfæðingar hafa milligöngu ef óskað er eftir 

prestþjónustu eða félagsráðgjafa og bera jafnframt ábyrgð á að skapa 

starfsumhverfi sem stuðlar að stöðugleika í mönnun (Ebersole o.fl, 2005;  

Landlæknisembættið, 2008).   

Gæði í öldrunarhjúkrun 

Öldrunarhjúkrun eins og hún gerist best byggir á sérhæfðri menntun 

hjúkrunarfræðinga, víðtækri reynslu við hjúkrun, þroska, ábyrgð og næmni. 

Hjúkrunarfræðingar þurfa jafnframt að vera vel að sér í mannlegum samskiptum 

og leiknir í að meta ástand sjúklinga sinna (Ebersole o.fl., 2005). Samkvæmt 

hjúkrunarlögum (gr.5/1974) ber hjúkrunarfræðingi að þekkja skyldur sínar, 

viðhalda þekkingu sinni og tileinka sér nýjungar í hjúkrun (Hjúkrunarlög, 1974). 

Í siðareglum hjúkrunarfræðinga kemur fram að kjarni hjúkrunar sé umhyggja 

fyrir skjólstæðingnum og virðing fyrir lífi hans og mannhelgi og að hlutverk 

hjúkrunarfræðinga sé að efla heilbrigði, bæta líðan og lina þjáningar (Siðareglur 

FÍH, 2010). Stefna íslenskra heilbrigðisyfirvalda miðar að því að efla gæði og 

öryggi í heilbrigðisþjónustu og stuðla að þróun gæðamenningar með markvissu 

gæðastarfi sem er forsenda þess að neytendur heilbrigðisþjónustunnar fái faglega, 

örugga og hagkvæma þjónustu (Landlæknisembættið, 2007).  
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Gæði hjúkrunar á hjúkrunarheimilum fela í sér samspil margra þátta þar sem 

áherslan er á sjúklinginn og fjölskyldu hans sem leggja allt traust sitt á þá sem 

vinna þessi þjónustustörf. Umönnunin felur ekki einungis í sér læknisfræðilega 

og hjúkrunarfræðilega þætti heldur einnig umhverfis- og félagslega þætti sem 

tengjast saman. Til að auka færni sína og fagþróun þurfa hjúkrunarfræðingar að 

geta tengt saman reynslu úr starfi og fræðilega þekkingu (Árún K. Sigurðardóttir, 

2004; Gage, Knibb, Evans, Williams, Rickman og Bryan, 2009). Gæði hjúkrunar 

eru að hluta til háð umhverfinu þar sem hjúkrunarfræðingurinn starfar og 

sjúklingurinn býr og hefur  hugtakinu gæði hjúkrunar verið lýst sem torskildu og 

umfangsmiklu sem feli í sér einstaklingsbundna kunnáttu og faglega eiginleika 

starfsfólks ásamt efnislegum eða áþreifanlegum þáttum tengdum umhverfinu 

(Gage o.fl., 2009). Samkvæmt Institute of Medicine (2010) eru gæði hjúkrunar 

skoðuð út frá nýjustu straumum og stefnu í faglegri þekkingu þar sem áherslan er 

á að bæta heilsu og vellíðan einstaklingsins.   

Við mat á gæðum hjúkrunar er tekið tillit til tveggja þátta; huglægs mats sem 

felur í sér ánægju sjúklings með umhverfið og félagslegan aðbúnað og hlutlægs 

mats sem felur í sér getu sjúklings til að framkvæma athafnir daglegs lífs eins og 

að baða sig, klæða og bursta tennur ásamt vitrænni getu (Sorenson, 2007). Að 

jafnaði er sambland af framkvæmd og árangri notað til að meta gæði hjúkrunar 

og er þá upplýsingum safnað bæði frá sjúklingum og þeim sem veita þjónustuna 

(Sorenson, 2007). 

Í eigindlegri rannsókn Murphy (2007) var skynjun eða skilningi 

hjúkrunarfræðinga á gæðum hjúkrunar í hjúkrun langveikra aldraðra lýst. 

Rannsóknin var gerð á Írlandi og tóku tuttugu hjúkrunarfræðingar þátt í henni. 

Niðurstöður  rannsóknarinnar sýndu þrjú þemu; 1) að umhverfið ætti að vera 

heimilislegt, 2) að keppa að fullkomnun og 3) að leggja sitt af mörkum. 

Rannsóknin leiddi jafnframt í ljós að hjúkrunarfræðingarnir litu á gæði hjúkrunar 

á heildrænan hátt þar sem einstaklingurinn var miðdepilinn og stuðla ætti að 

sjálfstæði hans og eigin vali við ákvörðunartöku. Á mörgum stöðum var hjúkrun 
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ekki einstaklingsbundin, sjálfstæði og eigið val einstaklinga var takmarkað eða 

algert ósjálfstæði. Þeir staðir voru þó líka til þar sem mönnun var tengd við þætti 

sem höfðu áhrif á skilyrði einstaklinga til að velja sjálfir eins og hvatningu frá 

starfsfólki, hlutverk deildarstjóra og hefðbundna rútínu verkferla (Murphy, 

2007). Áður fyrr voru gæði hjúkrunar hjá öldruðum mæld með því að einblína 

einvörðungu á sjúkdóma eða þá hjúkrun sem veitt var. Þetta viðhorf er þó að 

breytast hægt og bítandi þar sem farið er að líta á lífsgæði sem einn af 

lykilþáttum gæða í hjúkrun langveikra (Sorenson, 2007). Eftir því sem fólk eldist 

ráðast lífsgæði að stórum hluta af möguleikum einstaklingsins til að viðhalda 

sjálfstjórn og sjálfstæði sínu (WHO, 2010). Margt getur haft áhrif á hvernig 

aldraðir skynja lífsgæði  en gæði þeirrar hjúkrunar sem veitt er hefur áhrif á 

lífsgæði til hins verra eða betra. Til dæmis geta lífsgæði aldraðs einstaklings á 

hjúkrunarheimili aukist eða orðið betri við það eitt að breyta aðstæðum í 

umhverfinu og með því að bjóða honum að taka þátt í ákvarðanatöku um athafnir 

daglegs lífs (ADL) og á þann hátt auka sjálfstæði hans. Jafnframt fela lífsgæði í 

sér þætti eins og fjárhagslegt sjálfstæði, virðingu fyrir einstaklingnum, friðhelgi 

og persónulega velferð og öryggi (Sorenson, 2007). Eigindleg rannsókn sem gerð 

var á tveimur hjúkrunarheimilum á Íslandi skoðaði hvað lífsgæði fælu í sér fyrir 

einstaklinginn. Átta einstaklingar tóku þátt í rannsókninni en niðurstöður leiddu í 

ljós að helstu þættir sem lutu að lífsgæðum fyrir aldraða á hjúkrunarheimilum eru 

líkamlegir, andlegir og félagslegir þættir ásamt þekkingu og reynslu starfsfólks 

og hlýlegu og heimilislegu umhverfi. Þar kemur einnig fram að þeir þættir sem 

lúta að öryggi í búsetu og það að hafa eigið herbergi þar sem einstaklingurinn 

getur verið í næði með eigin hugsanir og búið sig undir endalokin stuðli að 

lífsgæðum. Einnig skipti það miklu máli að vera viðurkenndur sem einstaklingur 

og geta gert hluti sem hafa þýðingu fyrir hann sem einstakling (Hjaltadóttir og 

Gústafsdóttir, 2007). 
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RAI-mat á hjúkrunarheimilum  

Til að meta hjúkrunarþarfir og heilsufar íbúa á öldrunarstofnunum á Íslandi er 

notað sérstakt mælitæki sem nefnist RAI-mat (RAI = resident  assessment 

instrument = raunverulegur aðbúnaður íbúa). Mælitækið er fjölþjóðlegt og þróað 

í Bandaríkjunum á níunda áratug síðustu aldar og er sett saman úr fimm þáttum; 

gagnasafni, gæðavísum, matslyklum, álagsmælingum og þyngdarstuðli (Júlíana 

S. Guðjónsdóttir 2009; Sigríður Egilsdóttir, 2006). Markmiðið með mælingum er 

að samræma og bæta gæði þeirrar þjónustu sem veitt er á hjúkrunarheimilum og 

tryggja að þjónusta við aldraða sé í samræmi við lög um málefni aldraðra (nr. 

125/1999; Sigríður Egilsdóttir, 2006).  

RAI mælitækið hefur margvíslegt notagildi eins og að stuðla að bættri 

þjónustu og umönnun með markvissri upplýsingaöflun og meðferðaráætlunum. 

Upplýsingarnar eru jafnframt notaðar til að reikna út hjúkrunarþyngdarstuðla og 

gera árangursmælingar ásamt því að reikna út kostnað við hvern sjúklingahóp út 

frá þyngdarstuðlum mælitækisins (Sigríður Egilsdóttir, 2006). Mælitækið 

inniheldur 400 atriði sem mynda heilræna mynd af hjúkrunarþörf og heilsufari 

íbúa á hjúkrunarheimilum. Gæðavísarnir eru 30 atriði og byggir hver þeirra á 

einni eða fleiri breytum úr RAI-mati einstaklings sem gefa stjórnendum og 

starfsfólki vísbendingar um hvað vel er gert og hvað betur mætti fara (InterRAI, 

2010; Sigríður Egilsdóttir, 2006). Gæðavísarnir eru settir fram í formi tölulegra 

upplýsinga, gjarnan sem hlutfall og gefa þeir vísbendingar um gæði eða 

gagnsemi skilgreindra verkferla og hægt er að nota þá til að mæla gagnsemi og 

árangur (Júlíana S. Guðjónsdóttir 2009). Þeir eru jafnframt mælikvarðar til að 

meta hvort gæði þjónustu séu samkvæmt reglugerð um mat á heilsufari og 

aðbúnaði íbúa og í samræmi við viðurkennda staðla og viðmið 

(Landlæknisembættið, 2011). Sýnt hefur verið fram á að flestir gæðavísar eru 

nokkuð stöðugir á sama hjúkrunarheimilinu yfir styttri tíma sem leiðir til þess að 

hægt er að nota þá til að meta árangur af umbótastarfi (Karon, Sainfort og 

Zimmerman, 1999). 
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 Hér á landi hafa verið sett gæðamarkmið með m.t.t. gæðavísa RAI-mats en 

rannsakendur hafa sýnt fram á að gæðavísar eru mis góðir til samanburðar milli 

stofnana en 10 af 30 gæðavísum RAI-mats eru taldir  áreiðanlegastir í því 

augnamiði. Mynd 2. sýnir 10 áreiðanlega gæðavísa en 20 af 30 gæðavísum RAI-

mats eru skilgreindir á íslenskum hjúkrunarheimilum (Landlæknisembættið, 

2008; Rantz, Hicks, Petroski, Madsen, Mehr, Conn o.fl., 2004).  

 

Algengi byltna 

Algengi þunglyndiseinkenna 

Algengi þunglyndiseinkenna án meðferðar 

Notkun 9 eða fleiri lyfja 

Algengi þvagfærasýkinga 

Algengi þyngdartaps 

Algengi vökvaskorts 

Algengi rúmfastra sjúklinga 

Færnitap á athöfnum daglegs lífs (ADL) 

Algengi þrýstingssára, stig 1-4         

(Rantz o.fl.,2004)                                                                         

Mynd 2. Tíu áreiðanlegir gæðavísar.  

Hlutverk hjúkrunarfræðinga  

Eigindleg rannsókn Heath (2010) varpar ljósi á hlutverk og sérstakt framlag 

hjúkrunarfræðinga til gæðahjúkrunar á hjúkrunarheimilum fyrir aldraða í 

Englandi. Áherslan var á árangur þeirrar hjúkrunar sem veitt var og voru 

þátttakendur 34 hjúkrunarfræðingar og 18 sjúkraliðar. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að hlutverk hjúkrunarfræðinga er umfangsmikið og 

margþætt eða allt frá stjórnun hjúkrunar og mannafla í hjúkrun og því að einbeita 

sér að hjúkrun skjólstæðinga sinna. Hjúkrunarfræðingarnir voru einnig oft eini 

fagmaðurinn á vakt og var hann því ábyrgur fyrir heilsu og vellíðan sjúklinga og 

starfsmanna ásamt því að fást við þau neyðartilvik sem upp komu s.s. að kalla út 

viðgerðarmann ef bilun varð í lyftu o.fl. Hjúkrunarfræðingarnir töldu megin 

hlutverk sitt vera hjúkrun sjúklinga og sjá um að fyrirmælum lækna væri 
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framfylgt s.s. lyfjagjöfum og fleiru ásamt því að bera ábyrgð á stjórnun þeirrar 

deildar sem þeir störfuðu á, stýra og kenna og vera góð fyrirmynd annarra 

starfsmanna. Fram kom að meiri gæði hjúkrunar tengdust reynslu 

hjúkrunarfræðinga í starfi, þekkingu þeirra og kunnáttu. Árangurinn af störfum 

hjúkrunarfræðinga voru vellíðan, betri heilsa og meiri virkni sem leiðir til meiri 

lífsgæða fyrir hinn aldraða. Jafnframt kom fram að árangur hjúkrunar hafði 

jákvæð áhrif á aðstandendur, starfsfólk og stofnunina í heild (Heath, 2010). 

Rannsókn Schmidt (2010) (grounded theory) kannaði hvernig 

hjúkrunarfræðingar höfðu eftirlit með sjúklingum sínum meðan þeir voru á vakt. 

Rannsóknin fór fram á bráða sjúkrahúsum í Flórída og voru þátttakendur 15, allt 

hjúkrunarfræðingar. Niðurstöðurnar sýndu einn grunnþátt sem hjúkrunar-

fræðingarnir nefndu að vera viss, sem fól í sér sex undirþætti; 1) vita hvað um 

væri að vera, 2) vera til staðar, 3) fylgjast með og athuga 4) taka engu sem gefnu, 

vera vakandi fyrir öllu, 5) bregðast við og fjarlægja ógn og 6) vernda sjúkling 

fyrir skaða. Rannsóknin gefur innsýn í störf hjúkrunarfræðinga og leiðir líkum að 

því að ef gott eftirlit er með sjúklingum á vakt er hægt að koma í veg fyrir marga 

fylgikvilla eða bregðast strax við þeim (Schmidt, 2010).      

Tilgangur rannsóknar White, Oelke, Besner, Doran, Hall og Giovannetti  

(2008) var að kanna hvernig  hjúkrunarfræðingar og sjúkraliðar nýtast í starfi 

miðað við  menntun sína og hvernig þeir sæju hlutverk sitt og kunnáttu sem 

fagmenn í starfi. Notuð var blönduð rannsóknaraðferð, eigindleg- og megindleg 

og fór rannsóknin fram í vestur Kanada og voru þátttakendur 167 talsins. Til að 

fá skýrari mynd af viðfangsefninu var einnig talað við stoðstéttir og aðra 

starfsmenn. Hjúkrunarfræðingarnir töldu að kunnátta þeirra nýttist best á 

bráðadeildum þar sem þyrfti meiri tæknikunnáttu. Minna en 20%  sjúkraliðanna 

taldi kunnáttu sína nýtast til fulls og vísuðu til þeirra starfa sem þeir máttu 

framkvæma og voru gramir yfir því að geta ekki nýtt kunnáttu sína til fulls. 

Rannsóknin leiðir í ljós raunverulegan hlutverka rugling milli sjúkraliða og 

hjúkrunarfræðinga þar sem togast er á um verkefnin sem veldur bæði spennu og 
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streitu og vannýtingu á mannafla. Höfundar draga þá ályktun af niðurstöðunum 

að með því að skýra hlutverk hjúkrunarfræðinga og greina einstakt framlag þeirra 

til hjúkrunar þá sé hægt að ákvarða hvaða hlutverkum eða störfum sé hægt að 

deila með öðrum starfsstéttum. Þeir segja jafnframt að hjúkrunarfræðingar verði 

að skilgreina hjúkrun með hliðsjón af þekkingu og meginatriðum hjúkrunar til að 

styrkja stoðir hjúkrunar sem faggreinar (White o.fl., 2008).  

Tilgangur rannsóknar Spilsbury og Meyer (2004) var að skilja í hverju vinna 

aðstoðarfólks í hjúkrun var fólgin. Rannsóknin fór fram á sjúkrahúsum í Englandi 

og voru þátttakendur aðstoðarfólk í hjúkrun, 99 talsins og 69 hjúkrunarfræðingar 

frá hinum ýmsu deildum. Rannsóknin byggði á því sem aðstoðarfólk í hjúkrun 

sagði að fælist í störfum þeirra samanborið við þá athugun sem fór fram um það 

hvað það í raun gerði. Kannað var hvernig og hvort að vinna aðstoðarfólks í 

hjúkrun sé undir fullkomnu eftirliti eða stjórn, kannaði spennu eða streitu milli 

vinnu þeirra og hjúkrunarfræðinga og þeim langtíma áhrifum sem slíkt getur haft 

á teymisvinnu og hjúkrun sjúklinga. Niðurstöðurnar sýndu að verkaskipting milli 

hjúkrunarfræðinga og aðstoðarfólks í hjúkrun mótuðu störf þeirra hverju sinni og 

sýndu nýtingu, misnýtingu og enga nýtingu á aðstoðarfólki í hjúkrun. Lýsing 

aðstoðarfólks í hjúkrun á störfum þeirra og hvernig þeir nýtast í starfi sýndi þrjú 

atriði; beina hjúkrun, heimilishald og ritarastörf meðan athugun á störfum þeirra 

sýndi að þau fólust frekar í beinni hjúkrun en heimilishaldi og ritarastörfum. 

Misnýting aðstoðarfólks í hjúkrun fól í sér að það var beðið um að gera verk sem 

það hafði ekki þekkingu eða þjálfun til að framkvæma eins og að mæla blóðsykur 

þegar aðstæður voru erfiðar á deildinni. Einnig kom fram að vannýting 

aðstoðarfólks í hjúkrun var þegar þekking þeirra og reynsla var ekki virt af 

hjúkrunarfræðingum og  t.d. mátti þjálfaður næringarráðgjafi ekki gefa 

ráðleggingar um mataræði þar sem það fólst ekki í starfi hans sem aðstoðarmanns 

í hjúkrun. Jafnframt sýndu niðurstöðurnar að hlutverk hjúkrunarfræðinga væri að 

færast frá beinni hjúkrun til annarra verkefna eins og tæknilegra starfa, 

pappírsvinnu, gera hjúkrunaráætlun, samvinnu við aðrar fagstéttir og ýmis önnur 



22 

verkefni eins og að inn- og útskrifa sjúklinga. Höfundar draga þær ályktanir af 

niðurstöðum rannsóknarinnar að breytt hlutverk hjúkrunarfræðinga hafi áhrif á 

hlutverk aðstoðarfólks í hjúkrun og því verði að endurmeta störf þess og hæfni til 

að tryggja gæði hjúkrunar (Spilsbury og Meyer, 2004). 

Til að rannsaka hlutverk hjúkrunarfræðinga sem störfuðu á 

hjúkrunarheimilum eða öðrum hjúkrunarstofnunum fyrir aldraða í Japan var 

sendur út spurningarlistar til framkvæmdastjóra 2.244 þessara stofnana en 394 

framkvæmdarstjórar svöruðu, 469 hjúkrunarstjórnendur og 399 forsvarsmenn 

aðstoðarfólks í hjúkrun. Niðurstöðurnar sýndu að allir þrír hóparnir höfðu 

svipaðar hugmyndir um að hlutverk hjúkrunarfræðinganna hvað varðar stjórnun 

og meðferð lyfjagjafa og athugun á heilsufari sjúklinga. Forsvarsmenn 

aðstoðarfólks í hjúkrun gerðu frekar en hinir þátttakendur ráð fyrir því að 

hjúkrunarfræðingarnir tækju þátt í persónulegri hjúkrun sjúklinga meðan 

framkvæmdastjórar stofnanna og hjúkrunarstjórnendur merktu við þætti sem 

snéru að skráningu og ýmsu í skipulagi og stjórnun hjúkrunar. Samkvæmt 

niðurstöðunum vanmátu  forsvarsmenn aðstoðarfólks í hjúkrun störf og 

ábyrgðarskyldu hjúkrunarfræðinga hvað varðar aðra þætti en beina hjúkrun 

(Takemura, Kanda, Matsumoto og Yamagishi, 2002).      

Starfsumhverfi hjúkrunarfræðinga 

Markmið góðrar heilbrigðisþjónustu er að skapa starfsumhverfi sem er 

sjúklingamiðað, öruggt, áhrifaríkt og hagkvæmt. Sýnt hefur verið fram á að ýmsir 

þættir í starfsumhverfinu og samskiptahættir geta haft áhrif á gæði hjúkrunar og 

ógnað öryggi sjúklinga (Kupperschmidt, Kientz, Ward og Reinholz, 2010; Laura 

Sch. Thorsteinsson, 2005; Warden, 2002). Heilbrigt starfsumhverfi er talið fela í 

sér þjálfuð samskipti fagfólks sem byggjast á áreiðanleika, einlægni, heiðarleika, 

eftirtekt, sjálfsþekkingu og speglun og feli jafnframt í sér gagnkvæmt traust milli 

stjórnenda, starfsfólks og sjúklinga þar sem virðing er borin fyrir ólíkri menningu 

(Kupperschmidt o.fl., 2010; Shirey, 2006).  
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Hjúkrunarfræðingar hafa mikilvægu hlutverki að gegna í starfsumhverfinu og 

sýnt hefur verið fram á bein tengsl milli þess hvernig hjúkrunarfræðingar 

bregðast við ýmsum þáttum í umhverfinu og heilbrigðs starfsumhverfis (Shaner-

McRae, McRae og Jas, 2007). Samkvæmt American Association of critical-care 

nurses (2010) eru það sex þættir sem eru nauðsynlegir til að tryggja heilbrigt 

starfsumhverfi og öryggi sjúklinga. Þættirnir mynda ramma utan um starfsemina 

og hjálpa hjúkrunarfræðingum að uppfylla skyldur sínar og skapa heilbrigt 

starfsumhverfi þar sem öryggi er í fyrirrúmi og stemmt er að sem mestum gæðum 

hjúkrunar. Þessir þættir eru: 1) Kunnátta, vandvirkni og leikni í samskiptum. 2) 

Samvinna þar sem sífellt er verið að hlúa að góðri samvinnu. 3) Árangursrík 

ákvarðanataka byggð á gagnreyndri hjúkrun sem miðar að því að marka stefnu 

hjúkrunar í samvinnu við samstarfsfólk. 4) Viðeigandi mönnun þar sem tryggt er 

að samsvörun sé milli þarfa sjúklinga og starfshæfni hjúkrunarfræðinga. 5) 

Mikilvægt er að bera kennsl á þau gildi eða verðmæti sem hjúkrunarfræðingar og 

starfsfólk leggur í starf sitt. 6) Leiðtogar í hjúkrun verða að tileinka sér og rækta 

þá þætti sem stuðla að heilbrigðu starfsumhverfi og hvetja aðra til hins sama 

(AACN, 2010). 

Breytingar hafa orðið á störfum hjúkrunarfræðinga undanfarin ár og bent 

hefur verið á að mikill tími hjúkrunarfræðinga og stjórnenda í hjúkrun fari í alls 

kyns önnur störf en hjúkrun eins og skýrslugerð og tölvuvinnslu í stað þess að 

hafa nákvæmt eftirlit með sjúklingum. Þættir í starfsumhverfinu eins og verklag, 

verklagsreglur, fækkun starfsfólks og skortur á tíma til að sinna verkefnum, 

vaktafyrirkomulag og stofnanabragur geti ógnað öryggi sjúklinga. (Laura Sch. 

Thorsteinsson, 2005; Page, 2003; Sigrún Gunnarsdóttir og Helga Bragadóttir, 

2007). Menning á hverjum vinnustað er sögð endurspegla gildi og viðmið hverrar 

stofnunar og þeirra einstaklinga sem þar starfa og öryggisbrag stofnunar megi því 

skilja sem viðhorf, skynjun, starfshæfni og hegðunarmunstur sem ráðast af 

hollustu við stefnu og færni stofnunar í heilbrigðis- og öryggisstjórnun með 

fókusinn á kerfinu frekar en á einstaklingum (Wagner o.fl., 2009). Rannsóknir 
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sem hafa verið gerðar á hjúkrun langveikra sýna fram á að gott starfsumhverfi 

leiði til meiri starfsánægju hjúkrunarfræðinga og umönnunaraðila og aukinnar 

ánægju þeirra sem njóta þjónustunnar  (Simmson, 2006).  

Rannsókn  Weman o.fl. (2004) á starfsumhverfi 314 hjúkrunarfræðinga varpar 

ljósi á  dulið inntak í svörum þátttakenda við spurningunum sem mældar voru á 

Likert kvarða. Í rannsókninni sem gerð var í heilsugæslu í suður Svíþjóð og í 

samvinnu við aðstandendur aldraðra sem bjuggu á hjúkrunarheimilum eða á 

öðrum sambærilegum stöðum eða stofnunum kom fram að næstum helmingur 

hjúkrunarfræðinga sem störfuðu við öldrunarhjúkrun voru ekki ánægðir með 

starfsumhverfi sitt og þeir sem voru með meira en fimm ára starfsaldur voru síður 

ánægðir. Hjúkrunarfræðingum sem voru með minna en fimm ára starfsaldur 

fannst starfið upplífgandi en þrír af hverjum tíu hjúkrunarfræðingum tjáðu sig um 

að þeir finndu fyrir mikilli pressu og kröfum frá starfsumhverfinu en rannsóknir 

hafa sýnt að við slíkar starfsaðstæður er erfitt að halda uppi gæðum hjúkrunar 

(Weman o.fl., 2004). Til að öðlast dýpri skilning á starfsaðstæðum 

hjúkrunarfræðinga sem unnu við hjúkrun aldraðra rannsökuðu Weman og 

Fagerberg (2006) samvinnu hjúkrunarfræðinga við fjöldskyldur eldra fólks sem 

bjó á hjúkrunarheimilum og ýmsu öðru búsetuformi eða bjuggu heima. 

Rannsóknin fór fram í tólf sveitarfélögum í Svíþjóð og tóku 314 

hjúkrunarfræðingar þátt í henni. Áhersla var á erfiðleika eða vandamál í 

samvinnu hjúkrunarfræðinga og fjölskyldu þess aldraða og jákvæðum og 

neikvæðum þáttum sem lutu að samvinnu við fjölskyldu. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu þrjú þemu: 1) Vandamál innan kerfisins sem fól í sér 

hindranir af völdum stofnunar d.t. vegna skorts á fjármagni eða öðrum úrræðum. 

2) Samskipti milli fjölskyldu og hjúkrunarfræðinga sem fól í sér samskipti og 

samband við fjölskyldumeðlimi. 3) Umhyggja í hjúkrun sem fól í sér  

eftirtektarsemi og natni við hinn aldraða, að hljóta þakklæti og tilfinning fyrir 

sálfræðilegum þrýstingi. Fram kom að hjúkrunarfræðingunum fannst erfitt að 

halda uppi faglegri vinnu vegna fjárhagsvanda stofnana og stöðugra breytinga í 
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starfsumhverfinu. Einnig töldu þeir tímaskort hafa neikvæð áhrif á 

hjúkrunarskráningu og takmarka tækifæri til samskipta við aðra starfsfélaga. 

Jafnframt sögðu þeir að tímaskortur skerti tækifæri þeirra til að kynnast hinum 

aldraðra og fjölskyldu hans og  stofnaði í hættu gæðum hjúkrunar og samvinnu 

við hinn aldraða og fjölskyldu hans. Rannsóknin sýndi einnig fram á kerfisbundið 

vandamál innan stofnana þar sem forstjórinn var ekki hjúkrunarfræðingur og 

hafði því takmarkaðan skilning á því hvað hjúkrun fæli í sér og að skortur á 

stuðningi frá stofnun gæti verið ástæðan fyrir vandamálum sem risu í 

samskiptum milli fjölskyldumeðlima og hjúkrunarfræðinga (Weman og 

Fagerberg, 2006).  

Tilgangur rannsóknar Karlsson o.fl. (2009) sem gerð var á fimm 

hjúkrunarheimilum í Svíþjóð var að kanna hvernig hjúkrunarfræðingar sem 

störfuðu á hjúkrunarheimili fyrir aldraða upplifðu starfsumhverfi sitt. 

Niðurstöðurnar sýndu að þeir upplifðu starfsumhverfið sem þversagnakennt 

þ.e.a.s. jákvætt þegar mörkin voru skýr milli félagslegra þátta og hjúkrunar en 

þeir taka ekki ákvarðanir um félagslega þætti skjólstæðinga sinna og upplifðu því 

starfumhverfið sem hamlandi eða svekkjandi þegar gert var ráð fyrir því að þeir 

vissu allt og væru allsstaðar. Á sama tíma upplifðu þeir sig ósýnilega og 

vanmetna.  Jafnframt kom fram að mikilvægt er fyrir hjúkrunarfræðinga að mörk 

eða landamæri hjúkrunar séu vel skilgreind, slíkt auki sjálfstjórn þeirra, geri þá 

og störf þeirra sýnilegri og hjúkrunarfræðingar fengju jafnframt meira vægi sem 

fagstétt sem hlustað væri á (Karlsson o.fl., 2009).  

Tilgangur rannsóknar Hunter og Levett-Jones (2010) var að varpa ljósi á störf 

hjúkrunarfræðinga sem starfa við hjúkrun aldraðra í Ástralíu. Úrtakið samanstóð 

af 48 hjúkrunarfræðingum og 16 hjúkrunarstjórnendum, konum en 60% af þeim 

sem tóku þátt voru 45 ára. Hjúkrunarfræðingarnir voru beðnir um að segja frá 

hversu oft þeir framkvæmdu viss hjúkrunarverkefni meðan stjórnendur voru 

spurðir að því hversu oft hjúkrunarfræðingarnir framkvæmdu þau sem hópur. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fimm þætti sem hjúkrunarfræðingar töldu 
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mikilvæga; 1) að þróa nýja stefnu til að mæta þeim breytingum sem orðið hafa í 

hjúkrun, 2) að kynna niðurstöður rannsókna, 3) að meta frammistöðu 

aðstoðarfólks í hjúkrun, 4) að veita ráðgjöf til þess aldraða og aðstandenda hans 

og 5) að vera meðvitaður um kringumstæður þar sem gæti skapast ágreiningur. 

Hjúkrunarfræðingarnir voru sammála um að áherslan hvað varðar hlutverk þeirra 

sem hjúkrunarfræðinga væri á rútínuvinnu og framkvæmd verkefna meðan 

hjúkrunarstjórnendur héldu því fram að hjúkrunarfræðingarnir bæru fullkomna 

ábyrgð á hjúkrun sinna skjólstæðinga. Jafnframt kom fram hjá 

hjúkrunarfræðingunum að hjúkrun var framkvæmd í gegnum teymisvinnu 

starfsmanna með mismunandi hlutverk. Allir hjúkrunarfræðingarnir og 

stjórnendur lýstu hlutverki aðstoðarfólks í hjúkrun sem verkhæfðri hjúkrun sem 

væri framkvæmd samkvæmt fyrirmælum hjúkrunarfræðinga. 

Hjúkrunarfræðingarnir lýstu hlutverki sínu í teyminu sem stjórnun á 

hjúkrunarverkefnum og störf þeirra væru nú umfangsmeiri og fælust æ meir í 

aukinni stjórnun hjúkrunarverkefna og faglegri yfirumsjón með verkferlum og 

starfsfólki. Jafnframt kom fram að störf hjúkrunarstjórnenda höfðu einnig breyst, 

þeir væru að fjarlægjast hina eiginlegu hjúkrun og önnur verkefni tekin við 

(Hunter og Levett-Jones, 2010).  

Eigindleg rannsókn Katrínar Blöndal o.fl. (2010) greinir mat 

hjúkrunarfræðinga á störfum þeirra á Landspítala. Rannsóknin var framkvæmd 

með einum rýnihópi sem hittist tíu sinnum. Tíu kvenkyns hjúkrunarfræðingar 

tóku þátt frá átta deildum af skurðlækningasviði og sýndu niðurstöðurnar fimm 

þemu; 1) hjúkrunarfræðingar vinna margslungin verk af færni, 2) finna hið 

sérstæða meðal hins almenna, 3) hrærast í síbreytilegu umhverfi og láta hlutina 

ganga, 4) fást við flæði upplýsinga og samskipti 5) nýta og njóta starfsþroskans. 

Niðurstöðurnar lýsa ýmis konar andlegri og líkamlegri aðhlynningu sem 

hjúkrunarfræðingar sinna og því hvernig þeir forgangsraða tíma sínum og 

kröftum. Fram kom að samskipti við sjúklinga og fjölskyldu er þungamiðja 

starfsins og að hjúkrunarfræðingar hrærist stöðugt í hringiðu breytileikans. 
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Jafnframt kom fram að störfin eru ekki alltaf í samræmi við þjálfun þeirra og 

færni og að utanaðkomandi aðstæður tefðu störf þeirra  (Katrín Blöndal o.fl., 

2010). Margbreytilegt störf hjúkrunarfræðinga eru ekki öllum sýnileg og felast 

meðal annars í því að taka ákvörðun um hvaða þörf er fyrir hjúkrun, hvaða 

hjúkrun er möguleg og hvenær, hvar og hvernig á að framkvæma hana (Ebright, 

2010).       

Gæði í heilbrigðisþjónustu byggjast einnig að miklu leiti á því hvernig öryggi 

sjúklinga er tryggt og sýnt hefur verið fram á að öryggisbragur á hverjum stað 

hefur áhrif á öryggi sjúklinga og gæði þjónustu  (Landlæknisembættið, 2007). 

Samkvæmt skilgreiningu IOM er öryggi sjúklinga óaðgreinanlegt frá gæðum 

þeirrar þjónustu sem heilbrigðiskerfið veitir og skilgreinir IOM öryggi sem það 

að vernda sjúklinginn frá tjóni eða skaða (Mitchell, 2010). Margir telja að öryggi 

og gæði hjúkrunar verði ekki skilin að og aukið öryggi bæti gæði þeirrar þjónustu 

sem veitt er (Mitchell, 2010). Þverskurðarrannsókn Wagner o.fl. (2009) lýsir 

skilningi eða skynjun hjúkrunarfræðinga sem starfa við hjúkrun langveikra á 

öryggismenningu. Rannsóknin var gerð í Kanada og Bandaríkjunum og tóku 550 

hjúkrunarfræðingar þátt og voru þátttakendur flokkaðir eftir hjúkrunarmenntun. 

Rannsóknin fór fram á hjúkrunarheimilum, öðru búsetuformi og heimahjúkrun. 

Niðurstöðurnar sýndu að hjúkrunarstjórnendur höfðu jákvæðari skilning á 

öryggismenningu en almennir hjúkrunarfræðingar og sjúkraliðar. Samkvæmt  

niðurstöðum Wagner o.fl. (2009) ætti áherslan að vera á að bæta tjáskipti milli 

þeirra sem hafa minni hjúkrunarmenntun og hjúkrunarfræðinga og 

hjúkrunarstjórnenda til að auka öryggismenningu. Bent hefur verið á að 

hjúkrunarfræðingar séu í lykilaðstöðu til að bæta gæði heilbrigðisþjónustu og að 

þeir geti aukið öryggi sjúklinga með íhlutun og stefnumörkun í heilbrigðiskerfinu 

(Mitchell, 2010; Wagner o.fl., 2009).  
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Samsetning mönnunar 

Samkvæmt rannsóknum leiðir lítil mönnun hjúkrunarfræðinga til lélegri gæða 

hjúkrunar, mikils álags og ófullnægju í starfi. Gæði hjúkrunar á sjúkrahúsum hafa 

töluvert verið skoðuð í tengslum við samsetningu hjúkrunarhópsins og sýnt hefur 

verið fram á að hærra hlutfall hjúkrunarfræðinga miðað við fjölda sjúklinga hefur 

áhrif á öryggi sjúklinga og árangur af þjónustunni (Aiken o.fl., 2002; Needleman 

o.fl., 2002). Jafnframt hafa rannsóknir sýnt fram á mikilvægi þess að mönnun 

hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarheimilum verði að vera hæfileg miðað við 

hjúkrunarþarfir og stærð deilda (Kim o.fl., 2009) . 

Í þverskurðar rannsókn Aiken o.fl. (2002) sem gerð var á hand- og 

lyflækningardeildum á sjúkrahúsum í Pennsylvaníu, Ontario, Bresku Kólumbíu, 

Englandi og Skotlandi þar sem 10.319 hjúkrunarfræðingar tóku þátt, sýndu 

niðurstöðurnar litla starfsánægju, kulnun í starfi og áhyggjur hjúkrunarfræðinga 

af gæðum hjúkrunar. Stuðningur stofnana eða stjórnenda við hjúkrun hafði 

greinileg áhrif á starfsánægju hjúkrunarfræðinga og kulnun í starfi. Einnig kom 

fram að þar sem var minni mönnun og lítill stuðningur við hjúkrunarfræðinga 

voru gæðin lélegri en þar sem mönnun var betri og stuðningur meiri (Aiken o.fl., 

2002). Þverskurðar rannsókn sem var gerð á æða-, bæklunar- og almennum 

handlækningardeildum sjúkrahúsa í Pennsylvaníu sýndi að tengsl voru milli 

fjölda hjúkrunarfræðinga í starfi og misbrests í bata sem leiddi oft til dauða 

sjúklinga, óánægju í starfi og kulnunar. Ónóg hjúkrunarmönnun tengdist hærri 

dánartíðni, sýkingum, þrýstingssárum, legutíma, byltum, óvæntum atvikum og 

fylgikvillum eftir aðgerðir ásamt minni ánægju sjúklinga hvað varðar hjúkrun og 

aðra þjónustu (Aiken o.fl., 2002).  

Kim o.fl. (2009) greina frá því í rannsókn sinni hvernig samsetning mönnunar 

og skráning hjúkrunar hafa áhrif á gæði hjúkrunar. Rannsóknin var afturvirk og 

náði yfir fimm ára tímabili á 411 hjúkrunarheimilum í Kaliforníu. 

Hjúkrunarheimilunum var skipt í tvo hópa; 201 hjúkrunarheimili sem ávallt 

mætti lágmagns stöðlum eða kröfum um mönnun hjúkrunarfræðinga og 
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skráningu hjúkrunar og 210 hjúkrunarheimili sem ekki mættu þessum kröfum. 

Skoðaður var heildar skortur og alvarlegur skortur í tengslum við hlutfall 

starfandi hjúkrunarfræðinga og skráningu hjúkrunar. Rannsóknin leiddi í ljós að 

þar sem starfshlutfall hjúkrunarfræðinga jókst eða mætti þeim stöðlum sem settir 

voru um fjölda hjúkrunarfræðinga voru gæði hjúkrunar meiri. Einnig sýndi hærra 

hlutfall hjúkrunarfræðinga í hjúkrunarhópnum jákvæð tengsl við gæði hjúkrunar 

en sambandið var þó litað af heildar hjúkrunarmönnuninni eða samsetningu 

hópsins. Rannsakendur mæla með frekari rannsóknum til að fá betri skilning á 

einstöku framlagi hjúkrunar til aukinnar gæða í hjúkrunarþjónustu við aldraða 

(Kim o.fl., 2009).  

Rannsókn Ingibjargar Hjaltadóttur o.fl. (2009) skoðar áhrif breytinga á 

samsetningu mönnunar á gæði hjúkrunar, starfsánægju og upplifun starfsmanna. 

Rannsóknin var unnin samkvæmt hugmyndafræði starfendarannsókna og voru 

fjórar rannsóknaraðferðir notaðar. Rannsóknin fór fram á annarri af tveimur 

deildum fyrir heilabilaða á sjúkrahúsi þar sem sjúkraliðar með framhaldsnám og 

hjúkrunarfræðingar á tilraunadeildinni fengu breytta starfslýsingu. 

Niðurstöðurnar gáfu vísbendingu um hvernig hægt væri að nýta betur menntun 

sjúkraliða og þróa nýjar leiðir í störfum hjúkrunarfræðinga. 

Hjúkrunarfræðingarnir mátu breytingar sem ógnun meðan sjúkraliðarnir sáu þær 

sem tækifæri. Þrjú megin þemu komu fram; breytt hlutverk, togstreita og ný 

tækifæri. (Ingibjargar Hjaltadóttur o.fl., 2009).  

Rannsókn Siegel, Young, Mitchell og Shannon (2008) skoðar verkstjórn, eða 

yfirumsjón hjúkrunarfræðinga með daglegri hjúkrun á hjúkrunarheimilum við 

norðvestur Kyrrahaf. Gögnum var safnað með vettvangsathugun, viðtölum og 

skoðun hjúkrunarskráningar á þremur hjúkrunarheimilum. Niðurstöðurnar leiddu 

í ljós umtalsverðan mun milli stofnana hvað varðar bolmagn þeirra til að fylgja 

eftir og styðja við hlutverk og stefnu hjúkrunar (Siegel o.fl., 2008). Fræðileg 

samantekt Unruh og Wan (2004) kannar þróun skipulagsramma sem hafður er til 

grundvallar á mati á gæðum hjúkrunar á hjúkrunarheimilum og nýta sér til þess 
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hugmyndafræði Donabedians um tengsl skipulags, framkvæmdar og árangurs. 

Niðurstöður þeirra sýndu að því fleiri hjúkrunarklukkustundir sem 

hjúkrunarfræðingar veita hverjum sjúklingi á dag því minni verði hætta á 

myndun legusára, þvagfærasýkingum og jafnframt dregur úr notkun þvagleggja 

og sýklalyfja. Fram kom að tengja má betri árangur hjúkrunar á 

hjúkrunarheimilum við fleiri starfandi hjúkrunarfræðinga (Unruh og Wan, 2004) 

Úthlutun verkefna 

Í hjúkrun langveikra er úthlutun verkefna stór þáttur í störfum hjúkrunarfræðinga 

hvað varðar stýringu hjúkrunar þar sem 90% þeirrar hjúkrunar sem veitt er á 

hjúkrunarheimilum er framkvæmd af aðstoðarfólki í hjúkrun (Beck, Ortigara, 

Mercer og Shue, 1999). Úthlutun hjúkrunarverkefna til sjúkraliða og ófaglærðra á 

hjúkrunarheimilum hefur töluvert verið í umræðunni undanfarið hér á landi og er 

þar skemmst að vísa í dreifibréf landlæknisembættisins frá því í desember 2009 

þar sem sýnt þykir að aukin þörf verður fyrir sjúkraliða til að sinna langveikum, 

geðsjúkum og öldruðum. Samkvæmt NIC (Nursing Intervention Calssification) 

er úthlutun verkefna óbein hjúkrunarmeðferð og skilgreind sem ábyrgð á 

umönnun sem framkvæmd er fjarri sjúklingi en samt sem áður í hans þágu 

(Dochterman og Bulechek, 2004). Í meistararannsókn Bylgju Kærnested (2006) 

kemur fram að úthlutun verkefna sé einn af lykilþáttum árangursríkrar 

teymisvinnu og því mikilvægt að hjúkrunarfræðingar tileinki sér þá kunnáttu. 

Lykillinn að árangursríkri teymisvinnu er færni í samskiptum sem byggir á 

skýrum starfs- og verklýsingum en skortur á færni í samskiptum, hvernig 

skilaboð eru send, hefur áhrif á hvernig þau eru skilin (Chase og Paul, 1995). 

Hjúkrunarfræðingar þurfa oft að úthluta verkefnum til annarra starfsmanna og 

þurfa því að vera meðvitaðir um hverju má úthluta samkvæmt lögum og getu 

starfsmanna til að taka að sér hin ýmsu hjúkrunarverkefni (Neumann, 2010).  

Lýsandi rannsókn Kalisch, Landstrom og Villiams (2009) kannar vöntun á 

hjúkrun og  hvaða þættir í vinnuumhverfinu valda vöntun á hjúkrun. Rannsóknin 
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fór fram á þremur sjúkrahúsum í Michigan í Bandaríkjunum á ýmsum 

sjúkradeildum. Spurningarlisti var sendur til 1189 hjúkrunarfræðinga og svöruðu 

459 hjúkrunarfræðingar eða 38,6%. Rannsakendur greina fjóra þætti þar sem 

vöntun á hjúkrun kemur fram en þeir eru; mat, hjúkrun vegna þarfa einstaklings, 

grunnhjúkrun og áætlunargerð. Mat felur í sér nauðsynlega upplýsingasöfnun og 

stöðugt endurmat hvað varðar ástand sjúklings. Hjúkrun vegna þarfa sjúklings 

felur t.d. í sér að fylgjast með áhrifum lyfjagjafa, aðstoða við að fara á salerni 

innan 5 mínútna eftir að beðið er um aðstoð. Grunnhjúkrun felur í sér eftirlit 

þrisvar sinnum yfir daginn eða samkvæmt fyrirmælum, snúa sjúkling í rúmi, 

munnhirðu, aðstoð við mat eða mötun, böðun og fleira. Áætlanagerð felur í sér 

fræðslu til sjúklings og viðeigandi hjúkrunargreiningar. Samkvæmt 

niðurstöðunum kom fram að 79% vöntun var á nauðsynlegri upplýsingasöfnun, 

83% á að fylgjast með virkni lyfja, 80% á að lyf væru gefin innan 5 mínútna, 

84% vöntun á eftirliti þrisvar sinnum yfir daginn, 82% vöntun á munnhirðu og að 

snúa sjúkling eftir þörfum og 80% á vöntun á fræðslu til sjúklings. Þrír þættir 

voru greindir sem ástæða fyrir vöntun á hjúkrun en þeir eru; samskipti, efnisleg 

bjargráð og bjargráð tengd vinnuumhverfinu. Samskipti reyndust ónóg í 51% 

tilfella og einkenndust af spennu  og niðurbroti í samskiptum milli 

heilbrigðisstarfsfólks og aðstoðarfólks í hjúkrun sem jafnframt skýrði ekki frá því 

í 44% tilfella að hjúkrun hafði ekki verið framkvæmd. Spenna og niðurbrot í 

samskiptum milli hjúkrunarfræðinga reyndist vera 36%. Efnisleg bjargráð eins og 

lyfjagjöf var ekki til staðar þegar á þurfti að halda í 64% tilfella og rekstrarvörur 

og tækjabúnað vantaði í 60% tilfella. Bjargráð tengd starfsumhverfinu eins og 

vegna ófyrirsjáanlegrar fjölgunar sjúklinga eða bráðleika á deildum voru ekki til 

staðar í 93% tilfella og mönnun deilda og samsetning starfshópsins áfátt í um 

82% tilfella. Rannsakendur draga þá ályktun af niðurstöðunum að stórt hlutfall 

þeirra sem leggjast inn á sjúkrahús séu í lífsháska vegna vöntunar á hjúkrun. 

Jafnframt bendi niðurstöðurnar til þess að vöntun á hjúkrun hafi neikvæð áhrif á 

gæði hjúkrunar og kostnað þegar hjúkrunarfræðingar geti ekki mætt þörfum 
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sjúklinga sinna fyrir hjúkrun og þeir upplifi jafnframt togstreitu og ófullnægju í 

störfum sínum (Kalisch o.fl., 2009). 

 Bittner og Gravlin (2009) könnuðu úthlutun verkefna og gagnrýna hugsun í 

tengslum við vöntun á hjúkrun í eigindlegi rannsókn í Bandaríkjunum þar sem 

notaðir voru fjórir rýnihópar og voru þátttakendur 27 hjúkrunarfræðingar. 

Höfundar byggðu vinnu sína á verkum Kalisch o.fl. (2009) en tilgangurinn var að 

fá skilning á því hvernig hjúkrunarfræðingar nýttu sér gagnrýna hugsun til að 

úthluta hjúkrunarverkefnum. Þátttakendur voru beðnir að lýsa klínísku 

fyrirkomulagi hvað varðar úthlutun verkefna og svara spurningu um vanrækslu 

eða yfirsjón í úthlutum verkefna. Niðurstöðurnar sýndu að vissum verkefnum var 

iðulega úthlutað til aðstoðarfólks í hjúkrun s.s blóðsykursmælingum, vigtun, 

inntaka og útskilnaður, mötum, eftirlit með sjúkling, aðstoð við að komast milli 

staða, böðun og aðstoð við athafnir daglegs lífs, svara bjöllum, hjálpa á salerni, 

búa um rúm og fleira. Fram kom hjúkrunarfræðingarnir gerðu ráð fyrir því að 

aðstoðarfólk í hjúkrun gæfi þeim upplýsingar um það sem skipti máli um ástand 

sjúklinga og hefði meiri kunnáttu hvað varðar upplýsingaöflun og forgangsröðun. 

Jafnframt að árangursrík úthlutun verkefna var háð tengslum milli 

hjúkrunarfræðinganna og aðstoðarfólks í hjúkrun, samskiptum í hópnum, 

stuðningi frá kerfinu og leiðtogahæfni hjúkrunarfræðinga (Bittner og Gravlin, 

2009).  

Í lýsandi rannsókn Gravlin og Bittner (2010) var mæld tíðni og ástæða 

vöntunar á hjúkrun. Rannsóknin er framhald af fyrri rannsókn þeirra Bittner og 

Gravlin (2009) þar sem beitt var rýnihópum. Spurningarlistar voru annars vegar 

sendir til hjúkrunarfræðinga og aðstoðarfólks í hjúkrun og hins vegar til 16 

hjúkrunarstjórnenda er stýrðu hjúkrun á viðkomandi sjúkrahúsum. Fjöldi 

hjúkrunarfræðinga sem svaraði var 241 eða 42,4%, fjöldi aðstoðarfólks í hjúkrun 

var 99 eða 42,6% og allir 16 hjúkrunarstjórnendur sem tóku þátt svöruðu eða 

100%. Niðurstöðurnar sýndu að þeir þættir sem oftast var lýst sem vöntun á 

hjúkrun hjá bæði hjúkrunarfræðingum og aðstoðarfólki í hjúkrun voru stöðugt 
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eftirlit og mat á ástandi og þörfum sjúklings, snúa sjúkling í rúmi, mötun og 

munnhirða. Fram kom að þættir sem hefðu áhrif á það hversu vel úthlutun 

verkefna tækist væru samskipti og tengsl, færni og kunnátta aðstoðarfólks í 

hjúkrun og viðhorf og vinnuálag. Jafnframt voru báðir hópar spurðir að því hvort 

þeir væru ánægðir í vinnunni og með starfið. Niðurstöðurnar sýndu að 48% 

hjúkrunarfræðinganna voru ánægðir í vinnunni og 85% sögðust vera ánægðir eða 

mjög ánægðir með hjúkrun sem faggrein. Aðstoðarfólk í hjúkrun var ánægt í 

vinnunni eða 63% og 76% ánægðir með starf sitt og kváðust báðir hópar ekki 

hafa hug á að hætta störfum innan sex mánaða eða 90%. Áhugavert var að 82% 

hjúkrunarfræðinganna fannst ekki óþægilegt að úthluta verkefnum þó að 

niðurstöðurnar sýndu að 48.6% þeirra hefðu ekki fengið formlega kennslu í 

úthlutun verkefna. Fram kom að hjúkrunarfræðingarnir og aðstoðarfólk í hjúkrun 

voru nokkuð sammála um ástæðuna fyrir vöntun á hjúkrun hvað varðaði 

rútínuverk í umönnun. Helstu þættir sem hjúkrunarfræðingarnir töldu stuðla að 

vöntun á hjúkrun voru hæfni til að stjórna flæði sjúklinga, bráð breyting á ástandi 

sjúklings og þörfum deildar. Jafnframt töldu 69% hjúkrunarfræðinganna að 

aðstoðarfólk í hjúkrun segði ekki frá því ef hjúkrun var ekki framkvæmd meðan 

30% aðstoðarfólks í hjúkrun töldu svo vera.  Fimmtíu prósent beggja hópa álitu 

spennu og niðurbrot í samskiptum stuðla að vöntun á hjúkrun. Rannsóknin gefur 

vísbendingu um vandan varðandi úthlutun verkefna og vöntunar á hjúkrun og að 

hjúkrunarfræðingar verði jafnframt að hafa góðan skilning á ábyrgðarskyldu 

sinni gagnvart þessum verkefnum (Gravlin og Bittner, 2010).   

Niðurstöður samantektar Potter og Grant (2004) á nokkrum rannsóknum um 

það hvað einkennir samskipti hjúkrunarfræðinga og aðstoðarfólks í hjúkrun og 

hvaða þættir hafa áhrif á samskiptin sýndu að góð samskipti sem byggðust á 

gagnkvæmu trausti og virðingu milli hjúkrunarfræðinga og aðstoðarfólks í 

hjúkrun bæta gæði hjúkrunar. Gæði samskiptanna byggjast fyrst og fremst á 

frumkvæði beggja hópa, góðum samskiptum, þakklæti vegna framlags hvors 

hóps fyrir sig og vilja til að aðstoða hvort annað með verkefnin. Fram kom að 
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aðstoðarfólki í hjúkrun fannst erfitt að forgangsraða verkefnum þegar þeim var 

úthlutað verkefnum af fleiri en einum hjúkrunarfræðing í einu á vakt. Ef mikil 

streita var í starfsumhverfinu voru samskipti að jafnaði léleg og samstarfið 

einkenndist af vöntun á teymisvinnu og vanmætti til að framkvæma hjúkrun á 

sem bestan hátt. Léleg samskipti milli hjúkrunarfræðinga og aðstoðarfólks í 

hjúkrun leiddu oft til vantrausts eða virðingarleysis þegar hjúkrunarfræðingar 

leituðu upplýsinga um störf aðstoðarfólks í hjúkrun, spurðu hvort eitthvað hefði 

verið gert og hvernig til hefði tekist (Potter og Grant, 2004).  

Potter, Deshields og Kuhrik (2010) beita lýsandi eigindlegri rannsókn til að 

kanna skynjun og skilning hjúkrunarfræðinga og aðstoðarfólks í hjúkrun hvað 

varðar úthlutun verkefna í krabbameinshjúkrun. Þátttakendur voru tíu 

hjúkrunarfræðingar og sex aðstoðarfólk í hjúkrun á sjúkrahúsi í Bandaríkjunum. 

Rannsakendur greindu fimm þætti hjá hjúkrunarfræðingum sem stuðluðu að 

ágreiningi sem voru aldur, starf, siðferði, hlutverk, persónuleiki og stjórnun. 

Hvað varðar aldur þá skynjuðu hjúkrunarfræðingarnir að reynt aðstoðarfólk í 

hjúkrun tæki ekki vel stýringu eða leiðsögn ungra hjúkrunarfræðinga sem voru 

nýliðar í starfi. Einnig olli það pirringi hjá hjúkrunarfræðingum þegar 

aðstoðarfólk lauk ekki við verk sín og var það túlkað sem lélegt vinnusiðferði 

þrátt fyrir að ekki hafði alltaf verið úthlutað verkefnum sem framkvæma átti. Þeir 

þættir sem aðstoðarfólk í hjúkrun taldi að stuðluðu að ágreiningi voru 

vinnusiðferði, hlutverk og persónuleiki. Þeir hjúkrunarfræðingar sem voru taldir 

sýna lélegt vinnusiðferði voru latir að mati aðstoðarfólks í hjúkrun og ófúsir til að 

aðstoða það. Hlutverk beggja hópa var að sjá um grunnhjúkrun sjúklinga en var 

að öðru leiti ólíkt. Hjúkrunarfræðingarnir í þessari rannsókn voru háðir 

aðstoðarfólki í hjúkrun um aðstoð ef álag jókst á deildinni eða ef þeir þurftu að 

sinna verkefnum sem þeir einir gátu sinnt og gátu því ekki úthlutað til annarra. 

Fram kom að sumt aðstoðarfólk í hjúkrun neitaði að framkvæma það sem þeim 

var úthlutað ef þeir töldu að hjúkrunarfræðingurinn gæti gert það sjálfur. 

Jafnframt fór það eftir persónuleika einstaklinga í báðum hópum hvort þeir væru 
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jákvæðir og tækju ábyrgð í starfi. Rannsóknin sýndi fram á að árangursrík 

úthlutun verkefna hvíldi á gæðum samskipta milli hjúkrunarfræðinga og 

aðstoðarfólks í hjúkrun, stöðugum samskiptum, frumkvæði og vilja til góðrar 

samvinnu (Potter o.fl., 2010).   

 Mikilvægt er að kunna að úthluta verkefnum og nauðsynlegt er að skoða 

tengslin við teymisvinnu ásamt því að skilgreina hlutverk hvers og eins í teyminu 

hvort sem það er þverfaglegt teymi eða teymi þar sem einstaklingarnir eru 

misfærir í að sinna verkefnum (Helga Bragadóttir, 2002). Lýsandi eigindleg 

rannsókn Corazzini, Anderson, Rapp, Mueller, McConnell og Lekan (2010) 

kannar hvernig hjúkrunarfræðingar, leiðtogar og stjórnendur, á stofnun fyrir 

langveika úthluta verkefnum og hvaða aðferðum þeir beita við framkvæmd 

úthlutunar. Jafnframt er skoðuð skynjun eða skilningur þeirra á því hvað hindrar 

úthlutun og mögulegan hagnað af úthlutun verkefna. Rannsóknin var gerð  í 

Bandaríkjunum á ýmsum stöðum fyrir langveika og voru þátttakendur 33 

hjúkrunarfræðingar í mismunandi stjórnunarstöðum innan sinnar stofnunar. 

Niðurstöðurnar sýndu að hjúkrunarfræðingarnir notuðu tvær mismunandi 

nálganir eða aðferðir við úthlutun verkefna. Önnur nálgunin var að fara eftir 

starfslýsingu þar sem áhersla var lögð á hollustu við stöðu og hlutverk meðan hin 

nálgunin tók mið af umfangi þess verkefnis sem úthlutað var. Fyrri nálgunin var 

skýrari og nákvæmari fyrir hjúkrunarfræðingana en sú seinni tók mið af gæðum 

og árangri þeirrar hjúkrunar sem veitt var. Þeir þættir sem hindruðu árangursríka 

úthlutun voru slæm samvinna milli aðstoðarfólks í hjúkrun, neikvætt viðhorf og 

skortur á hæfni hjúkrunarfræðinga til að leiða verkefnið. Þessir þættir voru 

sambærilegir milli þátttakenda hvor nálgunin sem notuð var við úthlutun 

verkefna. Hjúkrunarfræðingarnir töldu úthlutun verkefna eiga rétt á sér og hjá 

flestum kom fram að úthlutun væri nauðsynlegt úrræði þar sem þeir gætu ekki 

gert allt sjálfir og stuðlaði jafnframt að stöðuleika í vinnuferlinu (Corazzini o.fl., 

2010).  
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Úthlutun hjúkrunarverkefna kallar á markvissa teymisvinnu og hafa flestar 

stofnanir þar á meðal hjúkrunarheimili hermt að hafa teymi sem samanstendur af 

faglærðu og ófaglærðu starfsfólki (Temkin-Greener, Cai, Katz, Zhao og 

Mukamel, 2009). Rannsókn Temkin-Greener o.fl. (2009) skoðar útbreiðslu og 

einkenni teyma á hjúkrunarheimilum í Yew York. Rannsóknin fór fram á 149 

hjúkrunarheimulum og kannaði sambandið milli daglegra starfa teyma og 

einkenna eða eiginleika þeirra stofnanna sem höfðu slík teymi. Spurningarlistar 

voru sendir til 292 stjórnenda og 6.867 sendir til hjúkrunarfræðinga og annarra 

starfsmanna. Niðurstöðurnar sýndu að fjölfagleg teymi voru á flestum stofnunum 

en sameiginleg sýn teyma og skarpskyggni var langt frá því að vera alsráðandi og 

á 72% þeirra stofnana sem tóku þátt í rannsókninni tjáði starfshópurinn sig um að 

tilurð teyma væri minna en 25%. Meiri hluti stjórnenda sem tók þátt í 

rannsókninni taldi teymi eða teymisvinnu mjög mikilvæga fyrir sínar stofnanir 

þar sem hún stuðlaði að auknum gæðum hjúkrunar, meiri lífsgæðum og drægi úr 

starfsmannaveltu. Eigindleg rannsókn Wicke, Coppin og Payne (2004) skoðar 

reynslu og skynjun hjúkrunarfræðinga á teymisvinnu á hjúkrunarheimilum í 

suður Englandi. Myndaðir voru tveir rýnihópar til að ræða samskipti, 

vinnuskipulag, stjórnun og ákvarðanatöku í teymisvinnu. Niðurstöðurnar sýndu 

að hjúkrunarfræðingar á hjúkrunarheimilum sóttust eftir því að vinna í teymi til 

að tryggja góða hjúkrun heimilismanna en fundu fyrir erfiðleikum í að 

framkvæma það. Fram  kom að góð teymisvinna líður fyrir ófullnægjandi 

samskipti að hluta til vegna hlutastarfs starfsmanna og vaktafyrirkomulags. 

Jafnframt sýndu niðurstöðurnar að stjórnun var skynjuð sem fjarlæg og skilaboð 

stjórnenda óljós og ósamkvæm (Wicke o.fl., 2004).  

Meistararannsókn Bylgju Kærnested (2006) fjallar um úthlutun verkefna af 

hálfu hjúkrunarfræðinga til annarra starfsmanna. Rannsóknin er lýsandi og var 

gerð á bráðadeildum á Landspítala háskólasjúkrahúsi. Markmið rannsóknarinnar 

var að varpa ljósi á hvaða verkefnum hjúkrunarfræðingar úthluta til sjúkraliða og 

annarra starfsmanna, skoða hversu reiðubúnir þeir voru til að úthluta verkefnum, 
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hvert viðhorf þeirra var í því sambandi og hvaða þættir tengdust úthlutun 

verkefna. Í rannsókninni kemur fram að hjúkrunarfræðingar á 

lyflækningadeildum úthlutuðu einföldum umönnunarstörfum til sjúkraliða en 

meðalflóknum og flóknum umönnunarstörfum var sjaldan eða aldrei úthlutað til 

sjúkraliða. Hjúkrunarfræðingarnir töldu að þeir væru undir miklu vinnuálagi og 

þrátt fyrir að flestir teldu að úthlutun verkefna fæli í sér tímasparnað taldi 17% 

þeirra sig ekki hafa tíma til að úthluta verkefnum á viðeigandi hátt. Fram kom að 

tuttugu og þrjú prósent hjúkrunarfræðinganna þekktu ekki lagalega ábyrgð sína 

við úthlutun verkefna. Þá voru 35% óvissir eða töldu ekki nægilega skýrt hvaða 

verkefnum væri heimilt að úthluta og ábyrgð þeirra á hjúkrunarverkum hamlaði 

úthlutum til annarra. Helmingur þátttakenda taldi mikinn tíma fara í að vinna 

verkefni sem ekki krefðist fagkunnáttu þeirra og 85% töldu að það mætti nýta 

starfskrafta sjúkraliða betur við úthlutun verkefna (Bylgja Kærnested, 2006).  

Rannsókn Dickens, Stubbs og Haw (2008) skoðar tíðni á úthlutun lyfjagjafa á 

tveimur deildum fyrir aldraða á geðsjúkrahúsi í Bretlandi. Lyfjagjöf á 1.313 

lyfjaskömmtun var athuguð og gögnum safnað með því að fylgjast með hegðun 

starfsmanna og skrá niður vinnuferlið við lyfjagjafirnar. Niðurstöðurnar sýndu að 

hjúkrunarfræðingar sem sáu um að taka til lyfjaskammtana úthlutuðu þeim til 

annarra hjúkrunarfræðinga og starfsmanna. Af þeim lyfjaskömmtum sem var 

úthlutað voru 78% úthlutað til hjúkrunarfræðinga og 22% til annarra starfsmanna 

og sú ályktun dregin af niðurstöðunum að þeir starfsmenn sem sáu um lyfjagjöf 

til sjúklinga ættu að fá reglulega fræðslu og þjálfum til að tryggja öryggi 

(Dickens o.fl., 2008).  

Starfsánægja 

Nýlegar rannsóknir á starfsánægju sýna að skortur á hjúkrunarfræðingum eykur 

vinnuálag hjá þeim sem eru við störf, starfsánægja minnkar og það dregur úr 

gæðum hjúkrunar í kjölfarið (McKay o.fl., 2008). Rannsóknir á starfsánægju gefa 

til kynna að helstu þættir sem auka starfsánægju eru þættir sem hvetja til 
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sjálfræðis, það að hafa eitthvað um starf sitt að segja og umbun og hrós frá 

stjórnendum og samstarfsfólki. Aukið sjálfstæði í störfum hjúkrunarfræðinga og 

starfsánægja eykur gæði hjúkrunar og ánægju þeirra sem njóta þjónustunnar og 

því er vert að skoða hvaða þættir hamli því að framlag hjúkrunarfræðinga til 

gæða í  hjúkrun fái notið sín. Fylgnirannsókn Zurmehly (2008) kannar samband 

eða tengsl skynjunar á sjálfræði, starfsánægju og gagnrýnnar hugsunar. 

Rannsóknin var gerð á fjórum mismunandi stöðum í Ohio í Bandaríkjunum; á 

sjúkrahúsi í borg, á sjúkrahúsi í dreifbýli, í heilsugæslu og heimahjúkrun og tóku 

140 hjúkrunarfræðingar þátt í henni. Hjúkrunarfræðingarnir voru allir í starfi og 

höfðu viðurkennda hjúkrunarmenntun. Niðurstöðurnar sýndu marktækan mun á 

milli hópa eftir því hvar þátttakendur störfuðu en þeir hjúkrunarfræðingar sem 

störfuðu við heilsugæslu upplifðu mesta starfsánægju og þar næst komu 

stjórnendur. Sambandið milli skynjaðar sjálfsstjórnar og starfsánægju sýndi 

marktæk jákvæð tengsl eða því meiri sjálfstjórn eða ákvörðunarrétt sem 

hjúkrunarfræðingar hafa því meiri er starfsánægja þeirra. Jafnframt kom fram að 

sjálfstjórn, gagnrýn hugsun og menntunarstig hafi marktæk áhrif á starfsánægju 

hjúkrunarfræðinga. Einnig vó þungt hvatning frá yfirmönnum og 

samstarfsmönnum (Zurmehly, 2008). Rannsóknir sýna að innri þættir eins og 

sjálfræði, það að hafa val um það sem lýtur að starfi manns hefur áhrif á 

starfsánægju, því meiri sjálfstjórn því meiri starfsánægja (Gulick, Halper og 

Costello, 2007; Kacel, Miller og Norris, 2005; Russell og Gelder, 2008). Russell 

og Gelder (2008) skoða þætti sem hafa áhrif á  starfsánægju vegna viðvarandi 

skorts á hjúkrunarfræðingum. Rannsóknin var lýsandi og tóku 310 

hjúkrunarfræðingar þátt. Þeir hjúkrunarfræðingar sem unnu við líffæraflutninga 

voru almennt ánægðir í störfum sínum og fengu hrós og umbun frá yfirmönnum 

og samstarfsmönnum sínum. Þeir hjúkrunarfræðingar sem unnu almenn 

hjúkrunarstörf voru síður ánægðir og fengu minna hrós frá yfirmönnum og 

samstarfsmönnum. Niðurstöðurnar sýna fram á að umbun og hrós eykur 

starfsánægju, minnkar líkur á kulnun og eykur afköst. Þeir hjúkrunarfræðingar 
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sem unnu við líffæraflutninga höfðu jafnframt lægri laun en almennir 

hjúkrunarfræðingar en báðir hópar voru ánægðir með launin sín. Þessi niðurstaða 

styður tveggja þátta kenningu Herzbergs en samkvæmt henni stuðla hvetjandi 

innri þættir s.s. ábyrgð í starfi og sjálfræði að starfsánægju en ytri þættir s.s. laun, 

vinnuaðstaða, samskipti og stjórnun komi í veg fyrir starfsánægju eða draga úr 

henni (Russell og Gelder, 2008; Udechukwu, 2009). Fylgnirannsókn Gulick o.fl. 

(2007) hafði það markmið að greina og finna stærð þeirra þátta sem stuðla að 

starfsánægju hjá hjúkrunarfræðingum með sérþekkingu sem unnu við hjúkrun 

sjúklinga með mænusigg. Þátttakendur voru 168 talsins og leiddu niðurstöður 

rannsóknarinnar í ljós hlutfallslega háa fylgni milli tengsla við aðra 

hjúkrunarfræðinga, ávinning og skipulag stofnunar. Þessar niðurstöður styðja 

kenningu Herzbergs um það að hafa sjálfræði eða val um það sem lítur að 

starfinu eykur starfsánægju (Gulick o.fl., 2007). Lýsandi rannsókn Kacel o.fl. 

(2005) skoðar starfsánægju sérfræðinga í hjúkrun. Þeir sérfræðingar sem tóku 

þátt í rannsókninni voru 147 talsins og unnu á mismunandi stöðum. 

Niðurstöðurnar sýndu að sérfræðingarnir voru ánægðir með innri þætti starfsins 

en síður ánægðir með ytri þætti eins og laun og fleira. Einnig kom fram að þeir 

sem voru með 0 – 1 árs starfsaldur voru ánægðastir í starfi en starfsánægja 

lækkaði með hækkandi starfsaldri (Kacel o.fl., 2005). Í fræðilegri samantekt 

Zangaro og Soeken (2007) á 31 rannsókn kemur fram að þættir eins og 

sjálfstjórn, vinnustreita, vinnuskipulag og góð samvinna við samstarfsfólk hafi 

áhrif á ánægju og vellíðan hjúkrunarfræðinga í starfi. Einnig kemur þar fram að 

ýmsir aðrir þættir hafa verið tengdir við eða hafa áhrif á starfsánægju 

hjúkrunarfræðinga en þrír þekktir þættir hafa sterka fylgni við starfsánægju 

hjúkrunarfræðinga en þeir eru sjálfstjórn, vinnustreita og samvinna 

hjúkrunarfræðinga og lækna (Zangaro og Soeken, 2007). Starfsánægja hjá 

hjúkrunarfræðingum hefur verið mikið rannsökuð frá hinum ýmsu hliðum og 

benda niðurstöður til þess að hún geti skipt sköpum í því að hjúkrunarfræðingar 

haldist í starfi (Gormley, 2003). Þverskurðarrannsókn Kovner o.fl. (2006) skoðar 
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þætti sem hafa áhrif á starfsánægju hjúkrunarfræðinga sem unnu á sjúkrahúsum í 

39 fylkjum Bandaríkjanna. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að stuðningur 

stjórnenda og samstarfsmanna skipti mestu máli ásamt breytileika í starfi og 

tækifæri til stöðuhækkunar. Rannsakendur telja mikilvægt fyrir stjórnendur og þá 

sem marka stefnu í heilbrigðismálum að gefa þessum þætti gaum þar sem 

rannsóknir sýni að starfsánægja sé tengd við starfsmannaveltu, skort og fjarvistir 

hjúkrunarfræðinga (Kovner o.fl., 2006).  

Samkvæmt niðurstöðum rannsókna má leiða líkum að því að starfsánægja sé 

einn grunnþáttur gæða í hjúkrun þar sem hún stuðlar að meiri ánægju og vellíðan 

sjúklinga og gerir hjúkrunarfræðingum og þeim sem starfa við hjúkrun og 

umönnun kleift að njóta hæfileika sinna í leik og starfi (Gormley, 2003; Wagner 

og fl., 2009).   

Siðferðileg togstreita 

Siðferðilega togstreita er að verða vaxandi vandamál í hjúkrun aldraðra en fáar 

rannsóknir eru til um siðferðilega togstreitu í hjúkrun langveikra á 

hjúkrunarheimilum (Pijl-Zieber o.fl., 2008). Töluvert hefur verið skrifað um 

tilfinningalegt álag eða siðferðilega togstreitu í tenglum við upplifun 

hjúkrunarfræðinga vegna skorts á starfsfólki og tíma sem hefur áhrif á hlutverk 

hjúkrunarfræðinga og dregur úr getu þeirra til að veita góða hjúkrun. Siðferðileg 

togstreita á sér stað þegar aðstæður á stofnun gerir það næstum því ómögulegt að 

framkvæma hjúkrun eins og á að gera og dregur þannig úr einstöku framlagi 

hjúkrunarfræðinga til gæða í hjúkrun. Rannsóknir hafa sýnt fram á að siðferðileg 

togstreita tengist skynjun hjúkrunarfræðinga á því umhverfi sem þeir starfa í og 

að hjúkrunarfræðingar sem einatt upplifa siðferðilega togstreitu eru í hættu á að 

geta ekki tekist á við ýmsar aðstæður í vinnu sinni og sjálfstraust þeirra minnkar 

sem hefur síðan áhrif á hvernig sjúklingnum farnast (Austin o.fl., 2005; Pauly 

o.fl., 2009). Fræðileg samantekt sem skoðaði siðferðilega togstreitu í hjúkrun 

langveikra leiddi í ljós að hún er að verða vaxandi vandamál í hjúkrun aldraðra. 
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Niðurstöður þessarar samantektar leiða einnig líkum að því að siðferðileg 

togstreita og kulnun haldi hugsanlega hæfileikaríkum og áhugasömum 

hjúkrunarfræðingum frá því að starfa við hjúkrun langveikra og slíkt ógni bæði 

gæðum hjúkrunar og starfsgæðum hjúkrunarfræðinga. Einnig er dregin sú 

ályktun að siðferðileg togstreita í öldrunarhjúkrun verði að vera eitt af þeim 

málefnum sem sett verði í fyrsta sæti þegar horft er til framtíðar í hjúkrun 

langveikra (Pijl-Zieber o.fl., 2008). Í rannsókn sem skoðaði reynslu  

hjúkrunarfræðinga á geðdeild tengdri siðferðilegri togstreitu í hjúkrunarstörfum 

vegna skorts á bjargráðum eins og tíma og starfsfólki kemur fram að slíkt leiði til 

kjarkleysis, skorts á virðingu fyrir einstaklingnum eða skorts á virðingu bæði 

fyrir starfsfólki og sjúklingum sem dregur verulega úr gæðum hjúkrunar (Austin 

o.fl., 2003). Höfundar skilgreina siðferðilega togstreitu og segja að til að lýsa því 

hvað felst í þessu orðasambandi noti fólk orð eins og áhyggjur, erfiðleikar, kvíði, 

þjáning, verkur, angist og sorg (Austin o.fl., 2003). Hjúkrunarfræðingar upplifa 

siðferðilega togstreitu þegar þeir geta ekki uppfyllt skyldur sínar og standa 

frammi fyrir siðferðilegu vali um það sem á að gera og þess sem þeir telja rétt að 

gera (Austin o.fl., 2003). Þverskurðarrannsókn Pauly o.fl. (2009) skoðar að hve 

miklu leiti hjúkrunarfræðingar upplifa  siðferðilega togstreitu og hvernig þeir 

skynja siðferðilegt andrúmsloft á sínum vinnustað og tengslin á milli þessara 

þátta. Rannsóknin var gerð í Bresku Kólumbíu og tóku 374 hjúkrunarfræðingar 

þátt í henni. Niðurstöðurnar sýndu að tengsl voru á milli þess hvernig 

hjúkrunarfræðingarnir upplifðu siðferðilega togstreitu og þátta eins og samskipti 

við vinnufélaga, sjúklinga, stjórnendur, lækna og stofnun (Pauly o.fl., 2009). 

Rannsókn Höggström, Mbusa og Wadensten (2008) kannaði vinnuumhverfi og 

upplifun hjúkrunarfræðinga á aðstæðum sínum. Rannsóknin var eigindleg og fór 

fram í Tanzaníu og tóku 29 hjúkrunarfræðingar þátt í henni. Notuð var túlkandi 

fyrirbærafræði og sýndu niðurstöðurnar fimm þemu; 1) streitu í 

vinnuumhverfinu, 2) siðferðilega klemmu eða valþröng, 3) reyna að viðhalda 

gæðum hjúkrunar, 4) vöntun á virðingu, þakklæti og áhrifum og 5) mikið 
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vinnuálag sem kom þó ekki í veg fyrir að hjúkrunarfræðingarnir berðust fyrir 

betri hjúkrun skjólstæðingum sínum til handa. Hjúkrunarfræðingarnir unnu á 

ólíkum deildum og virtust að mestu upplifa vinnu sína sem yfirfulla af 

erfiðleikum. Þeir töldu sig hafa of margar skyldur, ekki nægan eða ófullkomin 

tækjabúnað og ekki næga þjálfun eða þekkingu. Jafnframt töldu þeir sig ekki vera 

nægilega vel metna af yfirmönnum sínum (Höggström o.fl., 2008).  

Samantekt  

Hlutverk og störf hjúkrunarfæðinga á hjúkrunarheimilum er að breytast með 

tilkomu fleiri starfsstétta eins og sjúkraliða með sérnám í öldrun og aðstoðarfólks 

í hjúkrun. Rannsóknir sýna að hjúkrunarfræðingar og aðstoðarfólk í hjúkrun hafa 

ekki sömu sýn á það hvert hlutverk hjúkrunarfræðinga er hvað þeir raunverulega 

gera eða eigi að gera og því er mikilvægt að mörk eða landamæri vinnu 

hjúkrunarfræðinga og aðstoðarfólks í hjúkrun séu vel skilgreind. Starfsumhverfi, 

samsetning mönnunar og úthlutun verkefna eru þeir þættir sem hafa hvað mest 

áhrif á störf hjúkrunarfræðinga og framkvæmd hjúkrunar. Rannsóknir sýna að 

það að hafa lítið um starf sitt að segja minnki starfsánægju og jafnframt að 

siðferðileg togstreita sé að verða vaxandi vandamál í hjúkrun aldraðra og ógni 

bæði gæðum hjúkrunar og starfsgæðum hjúkrunarfræðinga. Til að greina einstakt 

framlag hjúkrunarfræðinga er nauðsynlegt að gera sér grein fyrir hvaða þættir í 

starfsumhverfinu, samsetningu mönnunar og úthlutun verkefna hafa áhrif á störf 

þeirra. Má leiða líkum að því að með því að greina framlag hjúkrunarfræðinga 

verði hægt að skipuleggja hjúkrunarþjónustu betur og á þann hátt draga úr 

neikvæðum þáttum eins og óánægju í starfi og siðferðilegri togstreitu. 

Aðferð 

 

Þekking innan hjúkrunarfræði byggir á því að skoða viðfangsefnið með 

eigindlegum eða megindlegum rannsóknaraðferðum og telja margir fræðimenn 
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að eigindlegar aðferðir henti betur við hjúkrunarrannsóknir þar sem þær nálgast 

viðfangsefnið á heildrænan hátt (Munhall, 2007). Eigindlegar rannsóknir í 

hjúkrunarfræði hafa þróast úr ýmsum fræðigreinum eins og heimspeki, 

mannfræði, félagsfræði og sálfræði (Krueger, 1994). Ein þessara aðferða eru 

rýnihópar sem hefur notið vaxandi vinsælda á síðustu tveimur áratugum innan 

félags- og heilbrigðisvísinda (Krueger, 1994). Þessi rannsókn er eigindleg þar 

sem gögnum er safnað með viðtölum rýnihópa sem eru hópumræður þar sem 

ákveðið fyrirbæri eða viðfangsefni er í fókus og er nálgast á markvissan hátt til 

að öðlast betri skilning á viðhorfum og reynslu þátttakenda (Sóley S. Bender, 

2003). Út frá gögnunum eru dregnar ályktanir, þær settar fram og leitast er við að 

sjá veruleikann og mögulega nýta niðurstöðurnar til að bæta gæði og þjónustu 

eða til frekari rannsókna (Krueger, 1994).  

Rannsóknarsnið 

Rýnihópar eru hópviðtöl við fólk sem á í samskiptum hvert við annað og 

stjórnanda rannsóknarinnar þar sem stjórnandi hópsins getur notað sér virkni 

hópsins til að fá innsýn og virkjað hugmyndir í leit að efnistökum af meiri dýpt. 

Viðtöl eru félagsleg athöfn sem endurspegla margvíslegt og flókið samspil í 

samskiptum fólks og með því að hvetja til umræðu í rýnihópnum er hægt að afla 

verulegra upplýsinga á stuttum tíma þar sem kafað er ofan í ákveðið málefni og 

reynt að kalla fram sem flestar hliðar á því máli sem rýnt er (Helga Jónsdóttir, 

2003; Sóley S. Bender, 2003). Markmið rýnihópa er ekki að fá sameiginlegt álit 

hópsins heldur er tilgangurinn að skoða mismunandi viðhorf og reynslu og læra 

af því (Krueger, 1994).  

Rýnihópaviðtöl eru tilvalin leið til þess að skoða hvernig afstaða til málefnis 

kristallast í umræðu hóps (Sóley S. Bender, 2003). Rýnihópaviðtöl voru því valin 

til að öðlast betri skilning á viðhorfum og reynslu hjúkrunarfræðinga af störfum 

þeirra á hjúkrunarheimilum fyrir aldraða. Þessi rannsókn felur í sér að rýna í 

viðfangsefni hjúkrunarfræðinga sem vinna við hjúkrun aldraðra til að dýpka 
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skilning á framlagi þeirra til gæða í hjúkrun og þar með árangri sjúklinga. Með 

því að greina þau störf sem eingöngu eru á hendi hjúkrunarfræðinga að 

framkvæma og skipta sköpum fyrir árangur sjúklinga er hægt að skipuleggja 

betur vinnu hjúkrunarfræðinga, sjúkraliða og aðstoðarfólks í hjúkrun.  

Rýnihópaviðtöl 

Samkvæmt Krueger (2004) eru gæði rýnihópa háð þáttum eins og skipulagningu 

rýnihóps og hvernig val á þátttakendum fer fram. Gæðin felast í því að stjórnandi 

sé meðvitaður um að stjórna umræðum um fyrirfram ákveðið efni og spyrja réttu 

spurninganna án þess að vera leiðandi. Jafnframt þarf rannsakandi að nota 

kerfisbundna og áreiðanlega greiningu við túlkun og framsetningu gagna 

(Krueger, 2004). Helsti kostur rýnihópa er að hægt er að safna saman 

fjölbreyttum gögnum frá mörgum aðilum á fljótlegan og ódýran hátt. Þetta er 

einnig sveigjanleg aðferð þar sem hægt er að skoða mörg viðfangsefni og mynda 

margar gerðir af hópum á hinum ýmsu stöðum (Stewart og Shamdasani, 1997; 

Sóley S. Bender, 2003). Hún er næm gagnvart mismunandi menningu fólks og 

getur reynst þátttakendum mikilvæg í því að fá staðfestingu á eigin skoðunum, að 

þær séu góðar og gildar (Sóley S. Bender, 2003). Helstu ókostir rýnihópa eru að 

erfitt getur reynst að fá góðan stjórnanda, umræður geta orðið ruglingslegar og 

gagnagreining torveld. Rannsakandi hefur minni stjórn á hópviðtali en 

einstaklingsviðtölum þessi aðferð krefst því mikillar einbeitingar af hálfu 

stjórnanda. Jafnframt hafa niðurstöður úr rýnihópaviðtölum takmarkað 

alhæfingargildi þannig að ekki er hægt að yfirfæra niðurstöður úr einum hópi yfir 

á aðra sambærilega hópa (Polit og Beck, 2004; Sóley S. Bender, 2003).  

 

Þýði og úrtak 

Þýði rannsóknarinnar eru hjúkrunarfræðingar sem starfa á hjúkrunarheimilum 

fyrir aldraða en hugtakið þýði eða heild er skilgreint sem hópur einstaklinga eða 



45 

hluta með sameiginleg einkenni. Við val á úrtaki þýðis í eigindlegum 

rannsóknum er mikilvægt að úrtakið samanstandi af fólki sem hefur persónulega 

reynslu af því fyrirbæri sem rannsaka á, ásamt getu og áhuga til að lýsa reynslu 

sinni (Sigríður Halldórsdóttir, 2003). Sú úrtaksaðferð sem er að jafnaði beitt í 

eigindlegum rannsóknum er tilgangsúrtak og þátttakendur valdir með hliðsjón af 

tilgangi rannsóknar (Sigríður Halldórsdóttir, 2003). Gæði úrtaka snúast um 

hversu vel val á þátttakendum hentar rannsóknarspurningu og rannsóknaraðferð 

(Helga Jónsdóttir, 2008). Við val í rýnihópa verður að gæta þess að 

einstaklingarnir hafi einhver sameiginleg grundvallaratriði og gott er að fá 

ábendingar um aðila sem eiga gott með að taka þátt í umræðum og tjá sig. 

Mikilvægt er að innbyrðis tengsl séu innan hópsins sem getur leitt til einlægari 

umræðu þátttakenda (Sóley S. Bender, 2003). Stjórnandi hefur með sér annan 

einstakling sem nefndur er athugandi eða aðstoðarmaður. Hlutverk hans fyrir, á 

meðan og eftir viðtalið felst í því að kynna stjórnanda, sjá um hljóðupptöku, skrá 

hjá sér upplýsingar um andrúmsloftið í viðtalinu, hvernig hver og einn 

þátttakandi situr, mismunandi þátttöku hvers og eins í viðtalinu og viðbrögð sem 

koma fram en eru ekki sett í orð (Sóley S. Bender, 2003). 

Úrtakið í þessari rannsókn er tilgangsúrtak og var ætlunin að fá til þátttöku 

fjóra rýnihópa með 6 – 8 hjúkrunarfræðingum í hverjum hóp. Þrjátíu og tveimur 

hjúkrunarfræðingur var boðin þátttaka og þáðu tuttugu og tveir þeirra boðið. 

Fjórir hópar voru myndaðir og var þátttakendum skipt jafnt í hópa eða fimm 

og sex.  

Val á þátttakendum  

Þátttakendur voru valdir með hliðsjón af tilgangi rannsóknarinnar vegna þess að 

þeir bjuggu yfir sérstakri þekkingu, reynslu og upplifun af hjúkrun aldraðra á 

hjúkrunarheimilum. Við val í rýnihópa var haft samband við hjúkrunarforstjóra / 

forstöðumenn þeirra hjúkrunarheimila sem tóku þátt sem gáfu upp nöfn þeirra 

hjúkrunarfræðinga sem uppfylltu valviðmiðin en þau voru: 
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 Að vera hjúkrunarfræðingur og hafa starfað á hjúkrunarheimili við  

hjúkrun aldraðra í a.m.k. tvö ár. 

 Að vera í a.m.k.  60% vinnu þegar rannsóknin er framkvæmd. 

 Að vera ekki eingöngu á næturvöktum. 

 Að tala íslensku. 

 

Talað var persónulega við hvern þátttakanda fyrir sig og honum boðið að taka 

þátt í rannsókninni. Markmiðið var að í hverjum hópi fyrir sig væru 

hjúkrunarfræðingar frá flestum deildum á þeim hjúkrunarheimilum sem tóku þátt 

í viðtölunum til að uppfylla ákveðin skilyrði um einsleitni og um leið ákveðin 

breytileika sem tryggði fjölbreytt sjónmarmið (Krueger og Casey, 2000).  

Vettvangur 

Þátttakendur í rannsókninni komu frá fimm hjúkrunarheimilum, fjórum á stór 

Reykjavíkursvæðinu og einu hjúkrunarheimili í nágrenni Reykjavíkur. Viðtölin 

voru tekin á vinnustað fjögurra þátttakenda þar sem talið er æskilegt að viðtal 

eigi sér stað þar sem þátttakendur þekkja vel til (Sóley S. Bender, 2003). 

Þátttakendum var boðið upp á veitingar í upphafi fundar meðan stjórnandi, 

aðstoðarmaður og þátttakendur kynntu sig. Stjórnandi gerði jafnframt grein fyrir 

tilgangi viðtalsins, hlutverki sínu og aðstoðarmanns, vali á þátttakendum, 

mikilvægi þátttöku og þagnarskyldan ítrekuð. Farið var yfir kynningarbréf um 

rannsóknina og upplýst samþykki sem þátttakendur höfðu þegar fengið í hendur 

og skrifað undir. Gert var grein fyrir mikilvægi þess að hljóðrita viðtalið og 

ítrekað hvernig úrvinnslu gagna yrði háttað og að nöfn þátttakenda kæmu hvergi 

fram. Ítrekað var að fyllsta trúnaðar yrði gætt og að hljóðritun yrði eytt um leið 

og búið yrði að vinna úr gögnum. Aðstoðarmaður var rannsakanda til hjálpar í 

viðtölunum og skráði í tölvu athugasemdir við hverja spurningu og hvernig 

rannsakandi og þátttakendur komu fyrir. Vel fór um alla þátttakendur og aðstaðan 
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á hjúkrunarheimilunum sem boðið var upp á til fyrirmyndar. Gott loft og lýsing 

þar sem viðtölin fóru fram og borðum komið þannig fyrir að hægt var að mynda 

hring eða ferning (Sóley S. Bender, 2003).  

Spurningarammi  

Til að öðlast skilning á einstöku framlagi hjúkrunar til gæða í hjúkrunarþjónustu 

við aldraða og skilning á því sem skiptir máli í  störfum hjúkrunarfræðina sem 

starfa í öldrunarhjúkrun er leitast við svara að rannsóknarspurningunni:  

„Hver eru viðfangsefni hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarheimilum?“ 

Spurningarammi þessarar rannsóknar byggir á rannsóknarspurningu og þeim 

rannsóknum sem rýndar voru um gæði hjúkrunar en þær sýna fram á að 

starfsumhverfi hjúkrunarfræðinga, samsetning mönnunar, úthlutun verkefna 

hefur áhrif á árangur hjúkrunar. Spurningarramminn miðar að því að skoða 

viðfangsefni hjúkrunarfræðinga, hvað þeir telja sérstakt í störfum sínum á 

hjúkrunarheimili, um framkvæmd hjúkrunar og hvaða þættir hindra hjúkrun.  

 

Spurningaramminn sem stuðst var við í rýnihópum til að ná settu markmiði. 

1. Hver eru viðfangsefni hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarheimilum?  

2. Hvernig skarast viðfangsefni hjúkrunarfræðinga við viðfangsefni 

sjúkraliða og ófaglærðs starfsfólks (hvernig eru þau öðruvísi)? 

3. Hvaða viðfangsefni eru eingöngu á hendi hjúkrunarfræðinga að 

framkvæma?  

4. Hverju mega/geta hjúkrunarfræðingar ekki úthluta/ð til annarra 

starfsstétta? 

5. Hvaða þættir hafa áhrif á eða hindra störf hjúkrunarfræðinga 

(framkvæmd hjúkrunar)? 

6. Hvernig sjáið þið fyrir ykkur störf eða viðfangsefni hjúkrunarfræðinga á 

hjúkrunarheimilum í framtíðinni?  
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Rannsakandi fór vel yfir spurningar og fékk hjúkrunarfræðinga í 

öldrunarhjúkrun til að lesa þær yfir og prófaði þær síðan í hópi 

hjúkrunarfræðinga áður en farið er af stað með rannsókn til að gera sér grein fyrir 

hvort rannsóknarspurningar mældu það sem þær áttu að mæla eða það sem 

tilgangur rannsóknarinnar snérist um (Krueger, 1994).  

Prófun spurningalista 

Rannsakandi lagði rannsóknarspurningu og spurningarrammann fyrir fjóra 

hjúkrunarfræðinga. Þrír þeirra höfðu unnið við hjúkrun aldraðra í meira en tvö ár 

og einn í fjóra mánuði. Rannsakandi kynnti tilgang rannsóknarinnar fyrir þeim 

bað síðan þátttakendur að rýna í spurningarnar og svara þeim síðan í stuttu máli 

eða nefna þætti sem tengdust hverri spurningu fyrir sig. Samræðurnar tóku um 40 

mínútur og voru teknar upp með leyfi þátttakenda. Nótur voru jafnframt teknar af 

því sem fram kom í umræðunum og þátttakendur spurðir í lokin betur út í nokkra 

þætti sem þeir höfðu nefnt eins og að heimilismenn væru nú veikari en áður 

þegar þeir kæmu á hjúkrunarheimili og að hjúkrunarheimili væru að verða að 

líknarheimilum og viðfangsefnin því að breytast. Rannsakandi spurði jafnframt 

hvort hann hefði átt að orða fyrstu spurninguna öðruvísi og spyrja frekar um 

dagleg viðfangsefni hjúkrunarfræðinga. Þátttakendur voru einróma sammála um 

að það ætti ekki að gera það hefði beint sjónum þeirra að daglegum verkum í stað 

þess að horfa á viðfangsefnin í víðara samhengi. Jafnframt spurði rannsakandi 

þátttakendur að því hvort þeir teldu aðrar spurningar í rammanum þjóna tilgangi 

sínum eða hvort þeir hefði einhverjar athugasemdir þar um. Þátttakendur sögðust 

skilja spurningarnar vel og álitu að hægt væri að leggja spurningarrammann fyrir 

eins og hann væri.  Engin breyting var því gerð á spurningarramma og hann 

lagður óbreyttur fyrir þátttakendur í rannsókninni.   

Eftir prófun spurningarlista spurði rannsakandi þátttakendur að því hvort þeir 

teldu þessa rannsókn hafa þýðingu fyrir öldrunarhjúkrun. Eins og fram kom við 

prófun spurningarlista sögðu hjúkrunarfræðingarnir að viðfangsefni 
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hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarheimilum væru að mörgu leiti ólík viðfangsefnum 

hjúkrunarfræðinga á sjúkrahúsum og töldu þátttakendur nauðsyn á því að draga 

fram muninn á því að starfa á sjúkrahúsi eða á hjúkrunarheimili fyrir aldraða. 

Þátttakendur sögðu; hjúkrunarheimilið er heimili og aðlaga verður alla aðkomu 

að heimilismönnum, hjúkrunarfræðingar eru á svæði heimilismanna en á 

sjúkrahúsi eru sjúklingar á svæði hjúkrunarfræðinga.         

Gagnasöfnun  

Í þessari rannsókn fólst gagnasöfnunin í rýnihópaviðtölum við hjúkrunarfræðinga 

sem starfa á hjúkrunarheimilum fyrir aldraða. Hóparnir voru fjórir og hittist hver 

hópur einu sinni á tímabilinu frá 8. til 30. júní 2011 og stóðu viðtölin í um 50 til 

70 mínútur. Rannsakandi lagði upp með spurningarramma sem notaður var í 

öllum rýnihópunum og var einungis aflað upplýsinga frá þátttakendum í 

rýnihópunum.  

Viðtölin voru öll hljóðrituð og síðan færð í letur frá orði til orðs og eytt að 

lokinni skráningu. Orðin sem þátttakendur notuðu í svörum sínum voru skoðuð út 

frá samhengi þeirra og innra samræmi og rannsakandi gekk úr skugga um að 

hann skildi örugglega þau orð rétt eða það sem kom fram í samtalinu, styrkleika 

samræðna og nákvæmni í svörum (Sóley S. Bender, 2003). Jafnframt var hluti af 

gagnasöfnun rannsóknarinnar að fylgjast með atferli, raddblæ og líkamstjáningu 

þátttakenda meðan á viðtali stóð til að auka líkur á réttmæti (Polit og Beck, 

2004). Gæði eigindlegra rannsókna byggjast á trúverðugleika og sýna þarf fram á 

að niðurstöðurnar standist (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Rýnihópaviðtöl hafa 

hátt yfirborðsréttmæti (face validity) þar sem orð þátttakenda eru trúverðug en 

ytra réttmæti er erfitt að tryggja (Krueger, 1994; Kvale, 1996).  
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Greining gagna  

Greining gagna er ferli þar sem svörum hópsins er raðað upp eftir samræður og 

þeim komið í skipulagða heild. Gagnagreining skiptist í þrjú stig;  gagnagreining 

sem byrjar í viðtalinu sjálfu og lýsir sér í því að rannsakandi og aðstoðarmaður 

hans eru vakandi fyrir óyrtum skilaboðum, hvort eitthvað sé sett fram á 

yfirborðslegan eða óljósan hátt og stjórnandi ítrekar við þátttakendur í viðtalinu 

hvort hann hafi skilið rétt. Þeir skrá þeir hjá sér upplýsingar, hugmyndir og 

áherslur sem fram koma í eða eftir viðtalið eftir því sem við á og að lokum er 

viðtalið skoðað eftir að hafa skráð það frá orði til orðs (Helga Jónsdóttir,  2003; 

Polit og Beck, 2004; Sóley S. Bender, 2003). Reglur um úrvinnslu gagna eru ekki 

fastmótaðar en rannsakendur setja sér sjálfir vinnureglur byggðar á sjálfsaga, 

fyrri rannsóknum og fræðilegum forsendum (Helga Jónsdóttir, 2008). 

Gagnagreining fól í sér að lesa yfir gögnin með gagnrýnu hugarfari til að 

skilja og finna hvað var sameiginlegt í reynslu, kunnáttu og þeirri merkingu sem 

þátttakendur lögðu í ákveðnar aðstæður. Rannsakandi las öll gögnin og fór fram 

og aftur í textanum. Leitað var að sameiginlegum þemum og þess gætt að það 

sem í ljós kom væri ekki slitið úr sínu rétta samhengi. Rannsakandi kannaði hvort 

eitthvað hefði komið fram sem hann vissi ekki eða átti ekki von á og ígrundaði 

vel það sem fram kom (Sigríður Halldórsdóttir, 2003). Ef ekkert kemur 

rannsakanda á óvart er hætt við að eitthvað orki tvímælis í gögnunum eða 

fyrirfram mótaðar hugmyndir rannsakanda liti gagnagreininguna (Benner, 1994).   

Mikilvægt er að rannsakandi spyrji sig að því hvers vegna hann telji 

spurningar sínar mikilvægar og skoði eigin fordóma og hugarheim. Rannsakandi 

á að treysta því sem fram kemur í textanum og hunsa ekki þau þemu sem ekki 

virðast viðeigandi og hafa þolinmæði fyrir óljósri merkingu og halda áfram 

(Coward, 1990). Jafnframt er nauðsynlegt að rannsakandi sé næmur fyrir því 

hvernig,  hvenær og af hverju þemu þróast og lesa gögnin með það fyrir augum 

að flokka þau og greina í þemu og undirþemu (Krueger, 1994; Polit og Beck, 

2004; Sóley S. Bender, 2003).   
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Við greiningu gagna í rannsókninni var leitað eftir sameiginlegum þemum í 

máli þátttakenda sem tóku þátt í rýnihópunum, þau túlkuð og skýrð með dæmum 

eða tilvitnunum í viðtölin um reynslu og afstöðu þátttakenda. Til að varpa ljósi á 

og skýra þau þemu sem fjallað er um við túlkunina voru gögnin lesin í heild og 

farið fram og aftur í textanum og hann ígrundaður vel. Við greiningu gagna var 

borin kennsl á sameiginleg þemu og lykilatriði í afritun og leitast við að skilja og 

finna hvað var sameiginlegt í reynslu, kunnáttu og þeirri merkingu sem 

þátttakendur í rannsókninni lögðu í störf eða viðfangsefni hjúkrunarfræðinga. 

Niðurstöðurnar og svör þátttakenda voru flokkuð og greind í ákveðna þætti 

byggða á viðtalsrammanum, þemu greind og dregin út helstu atriði í hverju þema.  

Siðferðileg álitamál  

Hvað varðar siðferðileg álitamál í rannsókninni þá er ekki um sjúklinga að ræða 

eða einstaklinga sem eiga undir högg að sækja að neinu leyti og upplýsingar ekki 

fengnar úr sjúkraskrám. Ekki var verið að afla gagna um viðkvæmt málefni 

heimilismanna og viðmælendur voru hjúkrunarfræðingar sem gert var ljóst hvað 

fólst í þátttöku þeirra og var þátttaka sjálfviljug. Skrifleg gögn og upptökur voru 

geymdar í læstum hirslum og öllum upplýsingum um þátttöku eytt strax að 

lokinni gagnagreiningu. Skylda rannsakanda fólst fyrst og fremst í því að halda 

þagnarskyldu við þátttakendur um það sem þeir sögðu og kom fram um störf 

þeirra. Ef fordómar rannsakanda gagnvart verkefninu eru skoðaðir þá skilur 

rannsakandi orðið fordómar á þann veg að það sé eitthvað sem búið er að ákveða 

fyrirfram að sé svona eða ekki.  Í orðinu fordómar felst því eitthvað sem 

rannsakandi dæmir án þess að þekkja það annað hvort vegna þekkingarleysis, 

hroka eða ótta við hið óþekkta. Mikil reynsla rannsakanda í hjúkrun aldraðra og 

að vinna bæði með faglærðu og ófaglærðu fólki hefur leitt honum fyrir sjónir 

nauðsyn þess að skoða grunninn í allri hjúkrun og umönnun með það í huga að 

auka gæði hjúkrunar og þjónustu við aldraða. Einungis var kannað viðhorf 

hjúkrunarfræðinga á eigin störfum og því ekki um hagsmunaárekstra að ræða á 
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neinn hátt. Rannsakandi er jafnframt meistaranemi og venjulegur launþegi og 

þiggur laun sín frá ríkinu. 

Upplýst samþykki 

Rannsakandi kynnti sér ítarlega reglur um persónuvernd og vinnslu 

persónuupplýsinga sem birtar eru á heimasíðu hjúkrunarfræðideildar 

http/www.hi.is/nam/hjúkrun. Ekki var sent bréf til siðanefndar en undirritað skjal 

afhent umsjónarkennara og þátttakendum um upplýst samþykki þátttakenda. Þar 

kemur fram að fyllstu nafnleyndar og þagmælsku sé gætt og að ekki verði hægt 

að tengja þátttakendur við orð þeirra. Öllum upplýsingum öðrum en þeim sem 

komu rannsókninni við var eytt og þátttakendur voru beðnir um að rýna eingöngu 

í það sem spurt var um í rannsókninni. Lýðfræðilegir þættir eins og aldur, búseta 

og fleira kemur ekki fram í rannsókninni. Rannsóknin var gerð með fullu 

samþykki viðmælenda og þeim gert ljóst hvað fólst í rannsókninni. Þess var gætt 

að ekki komu fram persónugreinanlegar upplýsingar í skriflegu námsverkefni og 

að þær voru ekki hljóðritaðar eða skrifaðar niður á minnisblöð við vinnslu 

verkefnis. Ekki voru notaðar upplýsingar úr sjúkraskrám við vinnslu verkefnis.  

Samantekt 

Rýnihópur er ein aðferð eigindlegra rannsókna þar sem myndaðir eru nokkrir 

hópar af einstaklingum sem hafa persónulega reynslu af því fyrirbæri sem 

rannsaka á, ásamt getu og áhuga til að lýsa reynslu sinni. Til að stuðla að góðri 

umræðu er mikilvægt er að vanda val þátttakenda vel og skapa gott andrúmsloft 

þar sem viðtölin fara fram. Einnig skiptir miklu máli að stjórnandi ígrundi vel 

rannsóknarspurningu og hvernig sé best að setja hana fram til að umræðan gefi 

innihaldsríka lýsingu á því viðfangsefni sem rannsaka á. Ekki eru fastmótaðar 

reglur um gagnagreiningu en rannsakandi setur sér vinnureglur og les gögnin 

með það fyrir augum að flokka þau í ákveðna þætti og greina í þemu undirþemu. 
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Niðurstöður 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar búa hjúkrunarfræðingar sem starfa á 

hjúkrunarheimilum fyrir aldraða yfir fjölþættri sértækri þekkingu sem sjúkraliðar 

og aðstoðarfólk í hjúkrun hefur ekki. Við greiningu gagna í rannsókninni komu 

fram þrjú þemu, eitt yfirþema og tvö meginþemu sem lýsa sérhæfðri faglegri 

þekkingu hjúkrunarfræðinnar sem lýtur að öllu umhverfinu. Þemun lýsa 

heildrænni nálgun og árvekni hjúkrunarfræðinga og hvernig þeir sjá hlutina í 

öðru ljósi en sjúkraliðar og aðstoðarfólk í hjúkrun vegna fagþekkingar sinnar, 

reynslu, kunnáttu og innsæis.  

Yfirþema. Að nýta sérhæfða faglega þekkingu hjúkrunarfræðinnar. 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar er hjúkrunarfræðingum  ekkert 

óviðkomandi hvað varðar velferð heimilismanna og samstarfsmanna. Sérhæfð 

fagleg þekking hjúkrunarfræðinnar felur í sér ábyrgð á skipulagi, framkvæmd og 

árangri hjúkrunar þar sem störf eða viðfangsefni hjúkrunarfræðinga geta skipt 

sköpum hvað varðar gæði hjúkrunar. Kunnátta og færni hjúkrunarfæðinga skiptir 

máli við að greina og stýra því sem við kemur hjúkrun á hjúkrunarheimilum.  

Meginþema I. Árvekni, að hafa yfirsýn og vera vakandi yfir öllu, 

heimilismönnum og starfsmönnum, heildræn nálgun. Árvekni og heildræn nálgun 

í hjúkrun aldraðra felur í sér yfirsýn þar sem reynt er að koma auga á alla þætti 

sem stuðla að gæðum hjúkrunar og lífsgæðum heimilismanna þar sem 

hjúkrunarfræðingar standa vörð um velferð heimilismanna og samstarfsmanna.  

Meginþema II. Að vera greinandi, sjá hlutina í öðru ljósi. Að vera greinandi 

og sjá hlutina í öðru ljósi byggir á fagkunnáttu, þekkingu og reynslu 

hjúkrunarfræðinga sem felur í sér víðsýni og innsæi í viðfangsefni hjúkrunar. 

Víðsýni  hjúkrunarfræðinga felur í sér ýmsa þætti sem byggjast á faglegri 

þekkingu þeirra, reynslu og tilfinningu fyrir manneskjunni og umhverfinu sem 

þeir starfa í. Innsæi felur í sér leikni og reynslu í að skilja óyrt skilaboð og lesa á 

milli línanna, milli þess sem er sagt og þess sem er ósagt.   
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Yfirþema 

Að nýta sérhæfða faglega þekkingu hjúkrunarfræðinnar. Sérhæfð fagleg þekking 

hjúkrunarfræðinnar felur í sér ábyrgð á skipulagi, framkvæmd og árangri 

hjúkrunar þar sem störf eða viðfangsefni hjúkrunarfræðinga geta skipt sköpum 

hvað varðar gæði hjúkrunar. Kunnátta og færni hjúkrunarfæðinga skiptir máli við 

að greina og stýra því sem við kemur hjúkrun á hjúkrunarheimilum.  

Þátttakendur töldu að allt sem fæli í sér sérhæfða faglega þekkingu hvort sem 

það væri bundið í lögum eða ekki ætti eingöngu að vera á hendi 

hjúkrunarfræðinga að framkvæma. Samskipti við lækna ættu eingöngu að vera á 

hendi hjúkrunarfræðinga til að fyrirbyggja misskilning bæði hvað varðar 

breytingar á meðferð og samskipti við aðstandendur þegar um erfið veikindi er að 

ræða. Reynsla og þjálfun hjúkrunarfræðinga og innsæi þeirra hjálpi þeim að lesa 

á milli línanna og oft sé því hægt að koma í veg fyrir misskilning og reiði 

aðstandenda við andlát út af einhverju sem byggt væri á misskilningi. Jafnframt 

kom fram að opnari umræða í samfélaginu um aldraða og hjúkrunarheimilin hafi 

aukið álag á hjúkrunarfræðinga þar sem viðfangsefni tengd aðstandendum eða 

fjölskylduhjúkrun væru orðin meiri í kjölfar hennar. Oft væri erfitt að mæta 

athugasemdum um það sem betur mætti fara og kröfum aðstandenda um betri 

þjónustu þar sem mönnun og fjármagn fylgdi ekki þessum auknu kröfum og 

áherslan sé á enn meiri sparnað. Þátttakendur sögðu viðfangsefni 

hjúkrunarfræðinga vera að greina og stýra því sem við kemur hjúkrun á 

hjúkrunarheimilum.  

 

Mér finnst fyrst og fremst það vera viðfangsefni hjúkrunarfræðinga á 

öldrunardeildum að halda utanum starfið og sjá til þess að verkin séu unnin. 

Passa upp á allar varnir eins og legusáravarnir, yfirumsjón með  lyfjagjöfum 

og aukaverkunum lyfja. Sjá til þess að fólkinu líði vel, auka færni og lífsgæði. 
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Helstu viðfangsefni sem þátttakendur töldu upp voru ákvörðun um hjúkrunar- 

eða líknarmeðferð, mat á hjúkrunar-, læknis- og lyfjameðferð, stjórnun hjúkrunar 

og starfsfólks, samskipti við lækni og aðrar samstarfsstéttir, framfylgja 

fyrirmælum lækna og meðhöndlun lyfja og lyfjagjafir. Fram kom að 

þátttakendum fannst annað starfsfólk ekki hafa innsýn í störf þeirra og því ekki 

gera sér grein fyrir hvað felist í þeim viðfangsefnum sem hjúkrunarfræðingar 

leystu í raun að hendi. 

 

Já mér finnst þetta ansi sárt stundum þegar maður er búin að hlaupa svona 

eins og núna. Mér finnst þetta vanmetið maður hleypur bara og gerir það sem 

þarf að gera. 

 

Þátttakendur sögðu mikinn mun á því að vinna með sjúkraliðum en ófaglærðu 

fólki. 

 

Að vinna með sjúkraliðum þá ganga hlutirnir miklu auðveldara fyrir sig þú 

getur komið í veg fyrir þessa óróa og kvíða á allt annan hátt en ófaglærðir 

gera þegar þeir eru að vinna verkin. Ég finn óskaplegan mun þegar ég vinn 

með þeim. 

 

Það þarf ekki eins marga til að vinna verkin ef maður er með fagfólk, við 

vinnum öðruvísi.  

 

Þátttakendur sögðu að erfitt væri að virkja starfsfólk til að nýta þann tíma sem 

það hefði til að sinna öðrum þáttum en beinni aðhlynningu s.s afþreyingu o.fl., 

frumkvæði skorti og mikill tími færi í það hjá hjúkrunarfræðingum að fá það til 

að gera eitthvað til viðbótar.  

 

Ef ég er á tánum alla daga sem ég er að vinna þá finn ég að deildin lagast. 
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Meginþema I 

Árvekni, að hafa yfirsýn og vera vakandi yfir öllu, heimilismönnum og 

starfsmönnum, heildræn nálgun. Árvekni og heildræn nálgun í hjúkrun aldraðra 

felur í sér yfirsýn þar sem reynt er að koma auga á alla þætti sem stuðla að 

gæðum hjúkrunar og lífsgæðum heimilismanna þar sem hjúkrunarfræðingar 

standa vörð um velferð heimilismanna og samstarfsmanna.  

Þátttakendur sögðu viðfangsefni hjúkrunarfræðinga í meginatriðum vera að 

halda utan um hjúkrunina og sjá til þess að heimilismenn fái þá þjónustu sem þeir 

þarfnast. Þungamiðjan er starfsmannahaldið, samskipti við heimilismenn og 

fjölskyldur þeirra. Þátttakendur sögðu starfssviðið vítt og auðveldara væri að telja 

upp það sem þeir gerðu ekki.  

 

Ég held að það sé auðveldara að telja upp það sem við gerum ekki, mann 

vantar orð til að setja á hlutina sem maður er að gera.  

 

Þátttakendur töldu öldrunarhjúkrun vera flókna vegna fjölþættra sjúkdóma og 

kvilla sem hrjá aldraða og í því ljósi þyrfti fyrst og fremst að leggja áherslu á að 

viðhalda eða auka lífsgæði heimilismanna, færni þeirra og vellíðan. Eitt af 

viðfangsefnum hjúkrunarfræðinga er að skapa hinum aldraða heimili gera 

hjúkrunarheimilið og umhverfið heimilislegt, öðruvísi en inni á spítala. 

Hjúkrunarfræðingar á hjúkrunarheimilum hugsuðu ekki aðeins um 

hjúkrunarþættina heldur einnig félagslega þætti og þurfa að skapa umhverfi sem 

felur í sér hvoru tveggja í senn venjulegt heimili og sjúkradeild þar sem þeir 

fylgdu einstaklingnum síðasta spölinn á lífsleiðinni. Þátttakendur sögðust oftast 

hafa frumkvæði að lífslokameðferð þegar dauðinn nálgast og í samráði við lækni 

væri boðað til fjölskyldufundar þar sem sameiginlegar ákvarðanir eru teknar um 

lífslokameðferð. Jafnframt sögðu þátttakendur að samskipti við aðstandendur 

hefðu aukist og að hjúkrunarfræðingar sinntu mikilli fjölskylduhjúkrun 

sérstaklega við upphaf og lok dvalar. Sýna þurfi aðstandendum mikinn skilning 
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og stuðning því þeir eiga oft mjög erfitt þegar aldrað foreldri er ósátt og jafnvel 

grátandi yfir því að þurfa að flytja á hjúkrunarheimili. Það fylgdi því sorg og 

eftirsjá fyrir einstaklinginn að þurfa að flytja á hjúkrunarheimili. Erfiðast væri 

fyrir hinn aldraða að missa færni og yfirgefa heimili sitt.  

 

Þetta er ekki síður erfitt fyrir aðstandandann, þannig að maður er bæði að 

hjálpa viðkomandi að aðlagast nýju umhverfi og styðja við bakið á 

aðstandanda.  

 

Þetta eru erfið spor. Það er ekki talað um þetta, bara talað um það hvað þeir 

eru duglegir sem eru heima enn þá, ekki talað um að þú getir verið dugleg 

þrátt fyrir að þurfa að þiggja aðstoð. 

  

Þátttakendur voru vel meðvitaðir um hag skjólstæðinga sinna og mikilvægi þess 

að horfa heildrænt á hjúkrun og allar aðstæður ásamt því að búa hinum aldraða 

athvarf þar sem honum gæti liðið sem best. Sögðu þeir mikinn tíma fara í 

viðfangsefni tengd skipulagningu daglegrar hjúkrunar og mönnunar og að 

hjúkrunarfræðingar fórnuðu oft matar- og kaffitímum sínum til að anna þessu. 

Óvæntir atburðir eru dagleg viðfangsefni s.s. að kalla út starfsmann og hagræða 

verkefnum ef einhver forfallast. Hjúkrunarfræðingar þurfa að vera vel skipulagðir 

og kunna að forgangsraða verkefnum en mikill tími hjúkrunarfræðinga fer í að 

anna daglegu amstri, færa til verkefni og hafa eftirlit með því sem þarf að gera og 

fylgja því eftir að það sé gert. Þátttakendur sögðust þurfa að vera úrræðagóðir og 

vera stöðugt að kenna starfsfólki. Þeir þurfi að vera góðir greinendur og leiknir í 

að finna styrkleika starfsfólks og fræða um verklega þætti.    

 

Hjúkrunin byggir mikið á því að skipuleggja, forgangsraða og stýra verkum  

og sjá til þess að fólkið fái sína þjónustu. 
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Hjúkrunarfræðingar á hjúkrunarheimilum þurfa að vera miklu meiri 

stjórnendur þar sem þeir eru með marga ófaglærða starfsmenn og jafnvel eini 

hjúkrunarfræðingurinn á vaktinni. 

 

Jafnframt þurfi hjúkrunarfræðingar að vera vaktstjórar og vasast í öllum hlutum, 

meira heldur en á spítala.  

 

Það getur verið rosalega mikið, þurfum að vera inn í svo mörgu þó það sjáist  

ekki alltaf. 

 

Lágt hlutfall hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða í starfshópnum á 

hjúkrunarheimilum veldur því að hjúkrunarfræðingar þurfa stöðugt að vera að 

kenna og fræða ófaglærða um ýmsa hluti og sýna hvernig eigi að gera. Við slíkar 

aðstæður er erfitt að halda uppi gæðum hjúkrunar og þjónustu. Töldu 

þátttakendur að um 30% til 60% af tíma hjúkrunarfræðinga fari í 

starfsmannahald, eftirlit og að fylgja hlutum eftir og að þeir séu gerðir. Sögðu 

þeir mikinn mun vera á því að starfa á spítala eða á hjúkrunarheimili þar sem 

færra fagmenntað fólk starfaði á hjúkrunarheimilum.    

 

Þú gekkst út frá því á spítalanum að ef þú sagðir; það þarf að gera þetta þá   

var það gert og gert rétt. En hér þarft þú að fylgja því eftir og sýna hvernig á  

að gera og það fer náttúrulega mikill tími í það. 

 

Þátttakendur voru á því að samsetning mönnunar með hærra hlutfalli 

hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða í starfshópnum og færra aðstoðarfólki í hjúkrun 

mundi auka gæði hjúkrunar  og draga úr álagi vegna ýmissa  viðfangsefna eins og 

kennslu og eftirliti með vinnu annarra starfsmanna. Jafnframt kom fram 

mikilvægi þess að vera góð fyrirmynd og að það skipti miklu máli hvernig talað 

er við heimilismenn, komið að þeim á allan hátt. Eitt af viðfangsefnum 
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hjúkrunarfræðinga sé að sýna gott fordæmi þar um. Makar heimilismanna dvelja 

margir hverjir lengi dags hjá sínum nánustu og þiggja ýmsa þjónustu af 

hjúkrunarfræðingum eins og að skipta á stomapoka. Hjúkrunarfræðingar leysa 

einnig alls konar viðfangsefni óviðkomandi hjúkrun s.s. skipta um ljósaperur, 

hreinsa niðurföll og sjá um ýmsa snúninga fyrir heimilismenn. 

Hjúkrunarfræðingar þurfa stundum að vera túlkar fyrir erlenda starfsmenn þrátt 

fyrir að þeir tali nokkuð góða íslensku, til að tryggja að skilaboð komist til skila 

og fyrirbyggja misskilning. Þátttakendur sögðu skort á tíma og fagmenntuðu 

fólki mestu hindrunina í störfum hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarheimilum ásamt 

miklu álagi, undirmönnun og áherslu á rútínuvinnu. Þátttakendur töldu að það 

sem skorti fyrst og fremst í öldrunarhjúkruninni er að fá fleiri fagaðila eins og 

sjúkraliða til starfa því mikilvægt er að hafa einhvern með sér sem hægt er að 

treysta. Sjúkraliðar hefðu betri yfirsýn en ófaglærðir starfsmenn og leystu strax úr 

ýmsum málum. Hjúkrunarþyngd hefur aukist síðustu ár samkvæmt RAI 

mælingum og fólk lifir skemur og kemur veikara inn á hjúkrunarheimilin en áður 

sem gerir kröfur um meiri fagmenntun starfsfólks.  

 

Það eru gerðar meiri kröfur til okkar og það þarf meiri mönnun miðað við 

aukna hjúkrunarþyngd. En það er ekki bara fjármagnið sem 

hjúkrunarheimilin eru að fá, það er aðeins einn þátturinn. Vistunarmatið er 

að breytast og við fáum alltaf þyngri og þyngri inn. Við erum að fá svo mikið 

heilabilaða sem þurfa svo mikið eftirlit. 

 

Þátttakendur sögðu að í þessum aðstæðum er ekki hægt að vera öruggur um að 

hagur skjólstæðinga sé tryggður. Álag og undirmönnun vex sífellt og  stöðugt er 

verið að draga saman og spara. 
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Ég hef stundum áhyggjur af því heima hjá mér á kvöldin að ég hafi ekki lokið 

verkunum, ekki tekið þvaglegginn eða eitthvað og að það sé ekki nógu vel 

fylgst með ef þvagleggurinn er tekinn. 

 

Það er ekki gott að fara heim af vakt og finnast ég ekki hafa klárað eins og ég 

hefði viljað gera. Mjög slæmt og maður með tíð og tíma byrjar að étast 

eitthvað upp að innan. Svo fer maður með vinnuna heim og hefur áhyggjur, 

það er ekki gott. 

 

Þátttakendur sögðu rútínuvinnu hamla hjúkrun þar sem starfsfólk teldi það búið 

með sína vinnu þegar það hefði lokið við viss verk. Þátttakendur töldu jafnframt 

að rútínuvinna komi sér vel ef álag er mikið þar sem viss verk eru unnin. Þeir 

sögðu að það sem hindrar störf eða getu hjúkrunarfræðinga til að anna ýmsum 

mikilvægum viðfangsefnum eru kröfur og þrýstingur frá starfsumhverfinu um 

rútínu. Þátttakendur sögðu hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarheimilum ganga í öll 

verk þó að þau fælust ekki í starfslýsingu þeirra. Þátttakendur sögðu 

hjúkrunarfræðinga bera lagalega og siðferðilega ábyrgð á allri hjúkrun, að allt 

gangi upp Ábyrgð hjúkrunarfræðinga er á öllum heimilismönnum á deildinni og 

hjúkrun þeirra, starfsfólki og að öllum fyrirmælum sé framfylgt og sjá til þess að 

heimilismenn fái þá þjónustu sem þeim er ætluð eins og að mæta í sjúkraþjálfun, 

hárgreiðslu og fl. Þátttakendur sögðu hjúkrunarfræðinga einnig bera ábyrgð á að 

framfylgja fyrirmælum læknis samhliða eigin störfum.  

 

Hérna er það bara þannig að öll ábyrgðin er hjá okkur á einni vakt. 

  

Það sem þátttakendur töldu sérstakt í vinnu hjúkrunarfræðinga er að þeir vinna 

heildrænt með þarfir heimilismanna sem byggist á fagþekkingu, kunnáttu og 

faglegri ábyrgð þeirra.      
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Meginþema II 

Að vera greinandi, sjá hlutina í öðru ljósi. Að vera greinandi og sjá hlutina í öðru 

ljósi byggir á fagkunnáttu, þekkingu og reynslu hjúkrunarfræðinga sem felur í sér 

víðsýni og innsæi í viðfangsefni hjúkrunar. Víðsýni  hjúkrunarfræðinga felur í sér 

ýmsa þætti sem byggjast á faglegri þekkingu þeirra, reynslu og tilfinningu fyrir 

manneskjunni og umhverfinu sem þeir starfa í. Innsæi felur í sér leikni og reynslu 

í að skilja óyrt skilaboð og lesa á milli línanna, milli þess sem er sagt og þess sem 

er ósagt.   

Nálgun hjúkrunarfræðinga er önnur en annarra starfsmanna og vegna 

fagþekkingar eru þeir fljótari að átta sig og greina vandamálin og sjá hlutina í 

öðru ljósi en annað starfsfólk. Þeir þurfa einnig að vera góðir í að greina það sem 

ekki er sagt með orðum því margir heimilismenn séu með heilabilunarsjúkdóm 

og þátttakendur sögðu rannsóknir sýna að þeir eru mun verr verkjastilltir en aðrir. 

 

Við þurfum að vera ofboðslega vakandi fyrir alls konar svona þáttum í  

hjúkrun, í því að sinna fólki sem ekki getur tjáð sig. 

 

 Þátttakendur sögðu eitt af viðfangsefnum hjúkrunarfræðinga er að úthluta 

verkefnum til sjúkraliða og aðstoðarfólks í hjúkrun. Þeir töldu að heildræn og 

greinandi nálgun hjúkrunarfræðinga gerði þeim kleift að átta sig á þörfum 

heimilismanna og ákveða hver á að sinna hverju viðfangsefni. Þau viðfangsefni 

sem þátttakendur töldu eingöngu vera á hendi hjúkrunarfræðinga að framkvæma 

eru; að leggja fram hjúkrunar- og líknarmeðferð, mat á hjúkrunar- og 

læknismeðferð, stjórnun hjúkrunar og starfsfólks, samskipti við aðrar fagstéttir, 

meðhöndlun lyfja og lyfjagjafir, samskipti við lækni og framfylgja fyrirmælum 

læknis. Þau viðfangsefni sem þátttakendur álíta að ekki sé hægt að úthluta eru; 

ákvörðun um sérhæfða hjúkrunarmeðferð s.s sárameðferð, líknarmeðferð, 

samskipti við fjölskyldu vegna meðferðar, samskiptum við lækni, framfylgja 

fyrirmælum læknis, taka til lyf, gefa stungu- og eftirritunarskyld lyf og meta 
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hvenær kalla eigi á lækni þegar heimilismaður veiktist. Hluti þátttakenda telur 

hjúkrunarfræðinga geta úthlutað ákvörðun um hjúkrunarmeðferð til sjúkraliða ef 

hún er ekki sérhæfð. Slík hjúkrunarmeðferð feli í sér ákvörðun um athafnir 

daglegs lífs (ADL) og almenna hreyfingu. Jafnframt kom fram að 

hjúkrunarfræðingar eru ekki alltaf sammála um áherslur í þessum efnum en í 

þeim aðstæðum sem hafa skapast undanfarin ár hafa hjúkrunarfræðingar þurft að 

breyta vinnulagi sínu og forgangsraða eigin verkefnum. 

 

Ég varð náttúrulega að úthluta til sjúkraliðanna og gera þá flotta. Hafa fólkið 

með mér, kenna og láta það gera. Það er rosalega mikil teymisvinna hérna og 

unnið mjög náið með sjúkraliðunum. 

 

Fram kom að stundum eru lyfjagjafir í höndum sjúkraliða. Þátttakendur töldu það 

mikilvægt að hjúkrunarfræðingar hefðu ábyrgð á lyfjunum og að þeir sæju um 

lyfjabreytingar og mat á því hvort þörf væri á lyfjagjöf (PN).  

 

Við höfum bara líka eins og í þessu miklu meiri kunnáttu, miklu meira nám á 

bak við okkur heldur en kannski sjúkraliðarnir gera sér grein fyrir. 

 

Um kvöld og helgar erum við saman með lyfjagjafir og ef læknir breytir 

einhverju þar um þá er það náttúrulega okkar hlutverk að sjá um að þetta 

verði framkvæmt. En það hefur komið fyrir að læknir hafi gert breytingar án 

þess að láta mig vita. Vakthafandi hjúkrunarfræðingur er sá sem ber ábyrgð á 

hjúkruninni hverju sinni og hann verður náttúrulega að vita hvað er að gerast 

á deildinni. 

 

Fram kom að þátttakendur telja  sig vinna með afbragðs starfsfólki en að oft væri 

setið á fólki og það fengi ekki að njóta sín í starfi og sýna hvað í því býr, starfið 

snúist ekki síst um mannleg samskipti, þetta eru heimili. Skiptar skoðanir voru 
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um það hvernig þátttakendur sjá fyrir sér viðfangsefni eða störf 

hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarheimilum í  framtíðinni. Hjá flestum kom fram að 

þeir sjá fyrir sér að heimilismenn þurfi meiri hjúkrun vegna fjölþættra sjúkdóma 

en munu búa eins lengi heima hjá sér og kostur er og áhersla verði á 

lífslokameðferð.  

 

Öldrunarhjúkrun er mjög vanmetin, mjög flókin hjúkrun. Það er í rauninni 

ekki einn einstaklingur sem ekki er með fjölþætta sjúkdómsgreiningu sem þarf 

að vega og meta daglega og á fullt af lyfjum sem eru með aukaverkanir og 

víxlverkanir og svo kannski stóra fjölskyldu og mikla sögu þar sem þau eru 

líka að reyna að vinna úr. 

 

Ef við förum fimm ár aftur í tímann sjáum við að það eru meiri hjúkrunarstörf 

sem við erum að vinna núna. Það var þannig að fólk var bara sent niður á 

sjúkrahús, nú erum við að afgreiða miklu meira hérna á hjúkrunardeildinni 

sem var ekki gert áður eins og að setja upp þvagleggi og gefa fólki sýklalyf í 

æð. 

  

Það eru svona sjö til átta ár síðan að við fórum að taka aðra stefnu í þessu. 

Áður voru flestir sem voru deyjandi sendir niður á sjúkrahús síðan breyttist 

þetta og við erum farin að sinna þessu hérna og gerum það núna að mestu 

leyti og auðvitað er það stefnan, framtíðin. 

 

Þátttakendur sögðu mikið hafa breyst á hjúkrunarheimilum þar sem 

heimilismenn koma veikari til dvalar af spítalanum með fjölþætta sjúkdóma og 

vandamál. Þátttakendur álíta að kortleggja þurfi hvað hefur breyst á 

hjúkrunarheimilum síðast liðin tíu ár. Jafnframt töldu þátttakendur að þar sem 

forstjórinn er ekki hjúkrunarfræðingur hafi hann takmarkaðan skilning á því hvað 
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hjúkrun feli í sér, hver raunveruleg viðfangsefni hjúkrunarfræðinga á 

hjúkrunarheimilun eru.  

Samantekt 

Þrjú þemu voru greind, eitt yfirþema; að nýta sérhæfða faglega þekkingu 

hjúkrunarfræðinnar og tvö meginþemu; I, árvekni, að hafa yfirsýn og vera 

vakandi yfir öllu, heimilismönnum og starfsmönnum, heildræn nálgun og II, að 

vera greinandi, sjá hlutina í öðru ljósi. Þemun lýsa sérhæfðri faglegri þekkingu 

hjúkrunarfræðinnar sem lýtur að öllu umhverfinu, heildrænni nálgun og árvekni 

hjúkrunarfræðinga og hvernig þeir sjá hlutina í öðru ljósi en sjúkraliðar og 

aðstoðarfólk í hjúkrun vegna fagþekkingar sinnar, reynslu, kunnáttu og innsæis. 

Hjúkrunarfræðingar greina vandamálin og eru góðir í að greina það sem ekki er 

sagt með orðum. Þátttakendur álitu að allt sem fæli í sér sérhæfða faglega 

þekkingu hjúkrunarfræðinnar hvort sem það væri bundið í lögum eða ekki ætti 

eingöngu að vera á hendi hjúkrunarfræðinga að framkvæma. Samskipti við lækna 

ættu eingöngu að vera á hendi hjúkrunarfræðinga til að fyrirbyggja misskilning 

bæði hvað varðar breytingar á meðferð og samskipti við aðstandendur þegar um 

erfið veikindi er að ræða. Þátttakendur sögðu viðfangsefni hjúkrunarfræðinga í 

meginatriðum að halda utan um hjúkrunina og sjá til þess að heimilismenn fái þá 

þjónustu sem þeir þarfnast. Starfssviðið er vítt og auðveldara væri að telja upp 

það sem þeir gerðu ekki. Fram kom að hjúkrunarfræðingar bera lagalega og 

siðferðilega ábyrgð á allri hjúkrun, hjúkrunarmeðferð og mati á hjúkrunar- og 

læknismeðferð. Þungamiðjan er starfsmannahaldið og samskipti við 

heimilismenn og fjölskyldur þeirra.  
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Umræða 

Þrjú þemu voru greind, eitt yfirþema; að nýta sérhæfða faglega þekkingu 

hjúkrunarfræðinnar og tvö meginþemu; I, árvekni, að hafa yfirsýn og vera 

vakandi yfir öllu, heimilismönnum og starfsmönnum, heildræn nálgun og II, að 

vera greinandi, sjá hlutina í öðru ljósi. Niðurstöður þessarar rannsóknar benda til 

þess að viðfangsefni hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarheimilum fyrir aldraða séu 

margþætt og flókin. Þau eru ekki alltaf sýnileg eða skráð og hjúkrunarfræðingar 

telja sig þurfa að vera inn í öllu, taka ábyrgð á öllu og að þeim sé ekkert 

óviðkomandi. Mikið álag er á hjúkrunarfræðingum þar sem heimilismenn eru 

veikari en áður, þegar þeir koma inn á hjúkrunarheimilin og hafa viðfangsefnin 

aukist vegna þessara breyttu forsenda. Þungi ábyrgðar er að sama skapi meiri án 

þess að hjúkrunarfræðingar upplifi ábyrgðina sem kvöð. Þeir leggja áherslu á að 

um sé að ræða aukið álag og firra sig ekki ábyrgð né kvarta undan því að hafa 

minni tíma til að standa undir henni. Veigamikill þáttur starfsins er 

starfsmannahald og samskipti við heimilismenn og fjölskyldur þeirra. 

Viðfangsefni hjúkrunarfræðinga eru því í sinni víðu merkingu að nýta sérhæfða 

faglega þekkingu hjúkrunarfræðinnar. Það gera þeir með árvekni, heildrænni 

nálgun þar sem þeir eru vakandi yfir öllu og með því að vera greinandi, að sjá 

hlutina í öðru ljósi    

Yfirþema  

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar nýta hjúkrunarfræðingar sérhæfða 

faglega þekkingu hjúkrunarfræðinnar í störfum sínum. Þeir telja að þeim sé 

ekkert óviðkomandi hvað varðar velferð heimilismanna og sérhæfð fagleg 

þekking þeirra lúti að öllu starfsumhverfinu, skipulaginu og framkvæmd 

hjúkrunar, annarra viðfangsefna og árangri hjúkrunar. Umönnunin felur þó ekki 

einungis í sér hjúkrunarfræðilega og læknisfræðilega þætti heldur einnig 

umhverfis- og félagslega þætti sem tengjast saman. Sérhæfð fagleg þekking 
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hjúkrunarfræðinnar og færni hjúkrunarfræðinga fellst ekki síst í að tengja saman 

fræðilega þekkingu og reynslu úr starfi. Þessar niðurstöður eru hliðstæðar 

kenningu Florence Nightingale um hvað felst í hjúkrunarstarfinu en hún taldi að 

líkamleg umönnun ætti að vera á ábyrgð hjúkrunarfræðinga og að gæði hjúkrunar 

byggðust á góðri stjórnun og úthlutun hjúkrunarverkefna (Nightingale, 

1860/1969, bls. 35). Í skilgreiningu Virginiu Henderson kemur fram að hið 

sérstaka hlutverk hjúkrunarfræðingsins sé fólgið í því að hjálpa sjúkum eða 

heilbrigðum í því að stuðla að heilbrigði og bata eða friðsælum dauðdaga og að 

skilgreining á hjúkrunarstarfinu fari eftir aðstæðum hverju sinni (Henderson, 

1997). Jafnframt lúta niðurstöðurnar að hugmyndarfæði Donabedians um 

gæðaþjónustu í heilbrigðiskerfinu. Donabedian segir skipulagið vera undirstöðu 

starfseminnar og í því felist allt umhverfi þjónustunnar s.s. fjármagn, stjórnkerfi, 

tækjabúnaður og mannafli. Hann segir að til þess að ná fram sem bestum gæðum 

þurfi þessir þættir að vera til staðar ásamt þekkingu og færni starfsmanna 

(Donabedian, 1988/1997). Gæði hjúkrunar á hjúkrunarheimilum fela í sér 

samspil margra þátta með áherslu á sjúklinginn og fjölskyldu hans (Árún K. 

Sigurðardóttir, 2004; Gage o.fl.,  2009).   

Þátttakendur þessarar rannsóknar nefna þá þætti sem Ebersole o.fl. (2005) 

segja vera grunnþætti í störfum hjúkrunarfræðinga í hjúkrun aldraðra. Þættirnir 

felast í því að skipuleggja og stjórna og meta árangur af hjúkrunarmeðferð, 

viðhalda færni við athafnir daglegs lífs og draga úr fylgikvillum ýmissa 

sjúkdóma og hrörnunar eins og kostur er. Þeir sjá um upplýsingaöflun og að meta 

þörf fyrir hjúkrun og fylgjast með breytingum á heilsufari og líðan sjúklinga. 

Jafnframt að leiðbeina ófaglærðu aðstoðarfólki í hjúkrun í störfum þeirra og eru 

tengiliðir milli hins aldraða og aðstandenda hans. Þeir sjá um að framfylgja 

fyrirmælum læknis hvað varðar lyfjagjafir o.fl. og samskipti við aðrar fagstéttir 

eins og iðjuþjálfa og sjúkraþjálfa.  

Fram kom í þessari rannsókn að sjúkraliðar hafa takmarkaða innsýn í störf 

hjúkrunarfræðinga og gera sér ekki fyllilega grein fyrir hvað raunverulega felist í 
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þeim viðfangsefnum sem hjúkrunarfræðingar leysa af hendi. Hliðstætt þessu kom 

fram í rannsókn White o.fl. (2008) þar sem hlutverka ruglingur milli 

hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða leiðir af sér bæði spennu og streitu og 

vannýtingu á mannafla. Aðstoðarfólk í hjúkrun vanmeti störf hjúkrunarfræðinga 

hvað varðar aðra þætti en beina hjúkrun og því þurfi að skýra hlutverk 

hjúkrunarfræðinga og skilgreina hjúkrun til að styrkja stoðir hennar sem 

faggreinar (Takemura o.fl., 2002; White o.fl., 2008).  

Meginþema I 

Niðurstöðum rannsóknarinnar sýna árvekni hjúkrunarfræðinga, að hafa yfirsýn 

og vera vakandi yfir öllu, heimilismönnum og starfsmönnum, heildræna nálgun. 

Hjúkrun aldraðra felur í sér árvekni þar  sem hjúkrunarfræðingar standa vörð um 

velferð heimilismanna og samstarfsmanna og yfirsýn þar sem reynt er að koma 

auga á alla þætti sem stuðla að auknum gæðum hjúkrunar og lífsgæðum 

heimilismanna. Hliðstætt þessu kom fram í rannsókn Schmidt (2010) sem 

skoðaði hvernig hjúkrunarfræðingar höfðu eftirlit með sjúklingum meðan þeir 

voru á vakt. Rannsóknin sýndi einn grunnþátt  „að vera viss“ sem felur í sér sex 

undirþætti en þeir eru: 1) Að vita hvað um er að vera; 2) að vera til staðar; 3) að 

fylgjast með og athuga; 4) að taka engu sem gefnu, vera vakandi fyrir öllu; 5) að 

bregðast við og fjarlægja ógn; og 6) að vernda sjúkling fyrir skaða (Schmidt, 

2010).  

Þátttakendur lýstu vel eftirlitshlutverki sínu, upplifun sinni vegna aukins 

vinnuálags og samviskubiti og óþægilegri vondri tilfinningu þegar að þeir geta 

ekki lokið við viðfangsefni dagsins áður en þeir fara heim af vaktinni. Í 

rannsóknum kemur fram að skortur á starfsfólki og tíma hefur áhrif á hlutverk 

hjúkrunarfræðinga til að veita góða hjúkrun og getur valdið siðferðilegri 

togstreitu sem tengist skynjun hjúkrunarfræðinga á því umhverfi sem þeir starfa í. 

Slíkt stöðugt tilfinningalegt álag getur leitt af sér vangetu hjúkrunarfræðinga til 

að takast á við ýmsar aðstæður í störfum sínum (Austin o.fl., 2005; Pauly o.fl., 
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2009). Þrátt fyrir aukið álag og skort á tíma vegna utanaðkomandi aðstæðna eins 

og vöntun á fagmenntuðu fólki, undirmönnun og sparnað kom fram að 

þátttakendum þykir gaman að starfa við öldrunarhjúkrun og sögðust vinna með 

góðu fólki.  

Þátttakendur þessarar rannsóknar greina frá viðfangsefnum sem þeir anna en 

eru hvergi skráð. Þessi viðfangsefni eru hliðstæð þeim sem Heath (2010) greinir í 

niðurstöðum sinnar rannsóknar sem sýna að hjúkrunarfræðingurinn er oft eini 

fagmaðurinn á vaktinni og er þá ábyrgur fyrir heilsu og vellíðan heimilismanna 

og starfsmanna ásamt því að vera ábyrgur fyrir ýmsum uppákomum s.s að skipta 

um ljósaperur og kalla út viðgerðarmann ef bilun verður í lyftu o.fl.  

Þátttakendur þessarar rannsóknar lýsa mikilvægi þess að skapa heimilislegt 

umhverfi og telja mikilvægi þekkingar og reynslu hjúkrunarfræðinga skipta 

sköpum í því að auka gæði hjúkrunar og velferð heimilismanna og að sú hjúkrun 

sem veitt er hafi áhrif á lífsgæði til hins verra eða betra. Hliðstætt þessu kemur 

fram í fyrri rannsóknum sem sýna að helstu þættir sem lúta að lífsgæðum aldraða 

á hjúkrunarheimilum eru líkamlegir, andlegir og félagslegir þættir ásamt 

þekkingu og reynslu starfsfólks og hlýlegu og heimilislegu umhverfi 

(Hjaltadóttur og Gústafsdóttur, 2007; Sorenson, 2007). Jafnframt töldu 

þátttakendur í rannsókninni að hærra hlutfall hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða í 

starfshópnum yki gæði hjúkrunar og dragi úr álagi vegna ýmissa viðfangsefna 

eins og kennslu og eftirliti með vinnu annarra starfsmanna. Þessi ályktun 

þátttakenda samrýmist niðurstöðum rannsókna sem gerðar hafa verið á 

samsetningu mönnunar þar sem staðfest er að því fleiri hjúkrunarklukkustundir 

sem hjúkrunarfræðingar veita hverjum sjúkling á dag því minni hætta er á  

legusárum, þvagfærasýkingum auk þess sem dregur úr notkun þvagleggja og 

sýklalyfja en lítil mönnun í hjúkrun leiði til lélegri gæða hjúkrunar, mikils álags 

starfsfólks og ófullnægju í starfi (Kim o.fl., 2009; Unruh og Wan, 2004).  

Yfirsýn hjúkrunarfræðinga felur í sér að átta sig á hvernig nýta má 

mannauðinn sem best í þágu sjúklinga. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kemur 
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fram að hjúkrunarfræðingar eru ekki alltaf sammála um hvaða verkefnum eigi að 

úthluta til sjúkraliða og sumir þátttakendur töldu að hægt væri að úthluta 

ákvörðun um hjúkrunarmeðferð til sjúkraliða ef hún væri ekki sérhæfð. En 

ósérhæfð hjúkrunarmeðferð fól að þeirra mati í sér athafnir daglegs lífs og 

almenna hreyfingu. Niðurstöður annarra rannsókna sýna að úthlutun verkefna er 

hvoru tveggja í senn; aðferð til að úthluta hjúkrunarverkefnum til aðstoðarfólks í 

hjúkrun og aðstæður þar sem sameiginlegur skilningur allra aðila á 

hjúkrunarverkefnum fer saman (Potter o.fl., 2010). Úthlutun verkefna hefur þann 

tilgang að ná fram skilvirkni í samvinnu hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða til að 

auka gæði þeirrar hjúkrunar sem veitt er. Ef ekki er vel staðið að úthlutun 

verkefna getur það valdið ófullnægjandi hjúkrun og stofnað gæðum hjúkrunar í 

hættu  (Corazzini o.fl., 2010; Potter o.fl., 2010; Temkin-Greener o.fl., 2009). 

Meginþema II 

Þátttakendur þessarar rannsóknar benda á að hjúkrunarfræðingar séu greinendur 

og sjái hlutina í öðru ljósi en aðstoðarfólk í hjúkrun og sú nálgun byggi á 

fagkunnáttu þeirra, víðsýni og innsæi. Víðsýni  hjúkrunarfræðinga felur í sér 

greiningu á ýmsum þáttum sem byggist á faglegri þekkingu þeirra, reynslu í starfi 

og tilfinningu fyrir manneskjunni og umhverfinu sem þeir starfa í. Innsæi felur í 

sér leikni og reynslu í að skilja óyrt skilaboð og lesa milli línanna, milli þess sem 

er sagt og þess sem er ósagt. Viðfangsefni hjúkrunarfræðinga á 

hjúkrunarheimilum eru margþætt og flókin og felast meðal annars í því að taka 

ákvörðun um hvaða þörf er fyrir hjúkrun og hver eigi að framkvæma hana. 

Jafnframt að viðfangsefni hjúkrunarfræðinga séu ekki alltaf sýnileg öðrum en 

þeim sjálfum. Hliðstætt þessu hafa rannsóknir sýnt að hjúkrunarfræðingar vinna 

margslungin verk af færni og finna hið sérstæða meðal hins almenna og þeir 

hrærist í síbreytilegu umhverfi og láta hlutina ganga (Ebright, 2010; Katrín 

Blöndal o.fl., 2010). 



70 

Í niðurstöðum þessarar rannsóknar kom fram að nálgun hjúkrunarfræðinga er 

önnur en annarra starfsmanna vegna fagþekkingar þeirra, reynslu og kunnáttu. 

Hjúkrunarfræðingar séu fljótir að átta sig og greina vandamálin og sjá hlutina í 

öðru ljósi en annað starfsfólk. Jafnframt að nálgun hjúkrunarfræðinga í hjúkrun 

væri önnur en annarra starfsmanna vegna faglegrar ábyrgðar þeirra. Fagleg 

umhyggja í hjúkrun hefur meðal annars verið skilgreind sem þekking og reynsla 

hjúkrunarfræðinga og að fagviska þeirra byggi á þekkingu þeirra og skilningi á 

manninum, heilbrigðum eða sjúkum og hjúkrun hans við margvíslegar aðstæður 

(Sigríðar Halldórsdóttur, 2006). 

Þátttakendur þessarar rannsóknar töldu að skortur á tíma og fagfólki væri 

mesta hindrunin í störfum þeirra og þeir töldu sig ekki geta staðið vörð um 

skjólstæðinga sína vegna tímaskorts, aukins álags og undirmönnunar þar sem 

stöðugt væri verið að draga saman og spara. Rannsóknir sem gerðar hafa verið á 

starfsumhverfi og öryggi sjúklinga benda á að breytingar hafa orðið á störfum 

hjúkrunarfræðinga undanfarin ár og mikill tími hjúkrunarfræðinga og stjórnenda í 

hjúkrun fari í alls kyns önnur störf en hjúkrun eins og skýrslugerð og 

tölvuvinnslu í stað þess að hafa nákvæmt eftirlit með sjúklingum. Miklar kröfur 

og þrýstingur frá starfsumhverfinu hindri störf hjúkrunarfræðinga og geti haft 

áhrif á getu þeirra til að anna ýmsum viðfangsefnum sem krefjast fagþekkingar 

og kunnáttu hjúkrunarfræðinga. Ýmsir þættir í starfsumhverfinu eins og fækkun 

starfsfólks og skortur á tíma til að sinna verkefnum, verklag, verklagsreglur, 

vaktafyrirkomulag og stofnanabragur getur ógnað öryggi sjúklinga og við slíkar 

starfsaðstæður er erfitt að halda uppi gæðum hjúkrunar (Laura Sch. 

Thorsteinsson, 2005; Page, 2003; Sigrún Gunnarsdóttir og Helga Bragadóttir, 

2007; Weman o.fl., 2004). Jafnframt hefur verið sýnt fram á að erfiðleikar eða 

vandamál í samvinnu hjúkrunarfræðinga og fjölskyldna aldraðra stafa af 

hindrunum af völdum stofnunar vegna skorts á fjármagni eða öðrum úrræðum 

(Weman og Fagerberg, 2006).   
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Skiptar skoðanir voru um hvernig þátttakendur sáu fyrir sér viðfangsefni eða 

störf hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarheimilum í framtíðinni. Flestum kom þó 

saman um að heimilismenn muni þarfnast meiri hjúkrunar vegna fjölþættra 

sjúkdóma en muni búa eins lengi heima hjá sér og kostur er og áhersla verði á 

lífslokameðferð á hjúkrunarheimilum framtíðar. Jafnframt kom fram að 

skilgreina þarf betur störf hjúkrunarfræðinga, hvaða þjónustu þeir eiga að veita 

og hvað hún kostar en rannsóknir sýna að breytingar hafa orðið á störfum 

hjúkrunarfræðinga vegna skorts á tíma, fjármagni og aðföngum (Austin, o.fl, 

2003; Pijl-Zieber, o.fl, 2008; Weman og Fagerberg, 2006).  

Í niðurstöðunum kemur fram að æskilegt væri að forstjóri væri 

hjúkrunarmenntaður til að skilja hvað verið er að fást við. Hliðstætt þessu kom 

fram í rannsókn Weman og Fagerberg (2006) að þar sem forstjórinn er ekki 

hjúkrunarfræðingur komi fram kerfisbundið vandamál innan stofnana. 

Forstjórinn sem ekki er hjúkrunarfræðingur hafi takmarkaðan skilning á því hvað 

hjúkrun felur í sér og skortur á stuðningi frá stofnun geti verið ástæðan fyrir 

vandamálum sem rísa í samskiptum milli fjölskyldumeðlima og 

hjúkrunarfræðinga (Weman og Fagerberg, 2006). 

Hugtakarammi þessarar rannsóknar byggir meðal annars á hugmyndafræði 

Donabedians (1988/1997) um gæðaþjónustu í heilbrigðiskerfinu. 

Hugtakaramminn sýnir sex þætti; starfsumhverfi, úthlutun verkefna,  

samsetningu mönnunar, hlutverk hjúkrunarfræðinga, starfsánægju og siðferðilega 

togstreitu. Starfsumhverfi, úthlutun verkefna og samsetning mönnunar eru þeir 

þættir sem vega þyngst hvað varðar gæði hjúkrunar og lífsgæði þeirra sem njóta 

þjónustunnar. Hlutverk hjúkrunarfræðinga, starfsánægja og siðferðileg togstreita 

eru þeir þættir sem verða fyrir áhrifum af hinum þremur þáttunum ef þeir eru 

ekki eins og best verður á kosið (Aiken o.fl., 2002; Austin o.fl., 2005; Bittner og 

Gravlin, 2009; Gravlin og Bittner, 2010; Karlsson o.fl., 2009; Katrínar Blöndal 

o.fl., 2010; Kim o.fl., 2009; Pauly o.fl., 2009; Wagner o.fl., 2009). Heilbrigt 

starfsumhverfi miðar að því að marka stefnu hjúkrunar og tryggja viðeigandi 
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mönnun þar sem samsvörun er milli þarfa sjúklinga og starfshæfni 

hjúkrunarfræðinga (AACN, 2010). Þátttakendur í þessari rannsókn lýstu hinu 

gagnstæða í starfsumhverfinu þar sem hjúkrunarfræðingar eru alltaf á þönum 

vegna undirmönnunar, of fárra starfsmanna og skorts á fagmenntuðu starfsfólki. 

Rannsóknir á úthlutun verkefna sýna að hún er stór þáttur í störfum 

hjúkrunarfræðinga hvað varðar stýringu hjúkrunar á hjúkrunarheimilum. 

Jafnframt kemur fram að hjúkrunarfræðingar þurfi að vera meðvitaðir um hverju 

má úthluta samkvæmt lögum og getu starfsmanna til að taka að sér hin ýmsu 

hjúkrunarverkefni (Beck o.fl., 1999; Neumann, 2010). Virginia Henderson 

(1976) talar um að einföldustu þættir hjúkrunar geti orðið erfiðir viðfangs og 

tekur dæmi af munnhirðu meðvitundarlausra og segir að það sé jafnvel ekki á 

færi bestu hjúkrunarfræðinga að gera hana örugglega og til hlítar. Samkvæmt 

þessu má líta svo á að ekki er sama hvaða verkefnum sé úthlutað til sjúkraliða og 

aðstoðarfólks í hjúkrun og að það fari eftir ástandi sjúklings hverju sinni hverju 

má úthluta. Florence Nightingale taldi að líkamleg umönnun ætti að vera á 

ábyrgð hjúkrunarfræðinga og að hjúkrunarstarfið byggðist á eiginleikanum til að 

setja sig í spor sjúklinga sinna (Nightingale, 1860/1969, bls. 8). Í einum 

rýnihópnum sögðu þátttakendur að mikil teymisvinna væri á þeirra stofnun og 

hjúkrunarfræðingar úthlutuðu verkefnum til sjúkraliða og annarra starfsmanna. 

Það kom því á óvart að þátttakendur voru ekki sammála um hvaða verkefnum 

ætti að úthluta, höfðu ekki ígrundað það vel. 

Þegar rætt var um hlutverk hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarheimilum í 

framtíðinni mátti skynja blendnar tilfinningar hjá þátttakendum. Framtíðarsýn 

hjúkrunarfræðinga er nokkuð óræð hvað varðaði þeirra eigin störf eða 

viðfangsefni. Þeir sögðu stefnu stjórnvalda í málum hjúkrunarheimila vera 

pólitískt mál og allskonar hjúkrunarfræðileg hugmyndafræði væri í gangi á 

hjúkrunarheimilum eins og Eden stefnan en engir peningar eða mönnun væri til 

að láta þetta ganga upp.  
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Takmarkanir rannsóknar 

Takmarkanir rannsóknarinnar eru fyrst og fremst þær að eigindleg rannsókn með 

rýnihópum  er einungis til þess fallin að varpa ljósi á úrlausnir eða eðli 

vandamála þar sem úrtak er ekki nægilega stórt og niðurstöður úr 

rýnihópaviðtölum hafa því ekki alhæfingargildi þar sem ekki fæst eins víðtæk 

sýn eins og í stórum könnunum (Sóley S. Bender, 2003). Í þessari rannsókn voru 

fengnir til þátttöku hjúkrunarfræðingar sem starfa við hjúkrun aldraðra á 

hjúkrunarheimilum. Allir þátttakendur áttu það sameiginlegt að starfa á 

hjúkrunarheimilum og að hafa starfað þar í minnst tvö ár í 60% starfi fyrir utan 

einn þátttakanda sem hafði starfað tæp tvö ár við hjúkrun aldraðra. Takmarkanir 

rannsóknarinnar felast í því að ekki var hægt að fara alfarið eftir valviðmiðum 

rannsóknarinnar þar sem ekki fékkst nægilegur fjöldi þátttakenda í tvo hópa af 

fjórum en talið er æskilegt að í hverjum rýnihóp fyrir sig séu sex til átta 

þátttakendur. Þátttakendur höfðu allir mikla reynslu í hjúkrun og höfðu numið 

hjúkrunarfræði við Hjúkrunarskóla Íslands og Háskóla Íslands. Rannsakandi 

greindi gögnin ásamt leiðbeinendum sem jafnframt lásu yfir niðurstöður en hægt 

er að auka áreiðanleika og traustleika í eigindlegum rannsóknum með því að bera 

niðurstöður saman við aðra. Rannsakandi reyndi að vera trúr gögnunum og gæta 

fyllsta hlutleysis og horfa eingöngu á viðfangsefnið út frá þátttakendum. 

Rannsakandi studdist við sama viðtalsrammann í öllum viðtölunum sem eykur á 

áreiðanleika og traustleika rannsóknar (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003)  

Rýnihópaviðtöl er talin vandasöm aðferð þar sem hún krefst fullkominnar 

athygli á hverju smáatriði af hálfu rannsakanda og aðstoðarmanns hans og að 

rannsakandi hafi góða þekkingu á viðfangsefninu og hópnum sem tekur þátt í 

rannsókninni ásamt yfirgripsmikilli kunnáttu í aðferðafræðinni. Þrír lykilþættir 

eru taldir nauðsynlegir til að ná sem bestum árangri í rýnihópaviðtölum; að hafa 

ávalt tilgang rannsóknar í fókus, skapa umhverfi sem stuðlar að samskiptum og 

vel þjálfaðir rannsakendur og aðstoðarmenn (Cóté-Arsenault og Morrison-Beedy, 

2005). Rannsakandi hefur góða þekkingu á viðfangsefninu og hópnum sem tók 
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þátt í rannsókninni en takmarkanir rannsóknarinnar gætu falist í því að þetta er 

frumraun hans og aðstoðarmanns hans í þessari aðferðafræði. Þrátt fyrir 

takmarkanir rannsóknarinnar telur rannsakandi að rannsóknin og niðurstöður 

hennar varpi ljósi á viðfangsefni hjúkrunarfræðinga sem starfa á 

hjúkrunarheimilun fyrir aldraða og svari rannsóknarspurningunni sem liggur til 

grundvallar rannsókninni. Rannsóknin þjónar því tilgangi sínum. 

Nýting niðurstaðna  

Rannsókn á viðfangsefnum hjúkrunarfræðinga hefur hvort tveggja í senn 

þekkingarfræðilegt og hagnýtt gildi. Rannsóknin hefur þekkingarfræðilegt gildi 

þar sem viðfangsefni hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarheimilum fyrir aldraða eru 

skoðuð sem gefur mynd að því hvað raunverulega felst í störfum 

hjúkrunarfræðinga  við raunverulegar aðstæður. Gildi þess er fyrst og fremst fyrir 

hjúkrun og varpar ekki aðeins ljósi á framlag hjúkrunarfræðinga til 

öldrunarhjúkrunar heldur lýsir jafnframt viðfangsefnum hjúkrunarfræðinga sem 

ekki eru skráð eða sýnileg öðrum en þeim sjálfum. Hagnýtt gildi rannsóknarinnar 

felur í sér að niðurstöðurnar er hægt að nýta til frekari rannsókna í 

öldrunarhjúkrun þar sem rannsakendur skoða nánar hvernig sérhæfð fagþekking 

hjúkrunarfræðinnar leiðir til besta árangurs og hvernig kenna megi og þjálfa 

færni í árvekni og greiningu. Niðurstöðurnar nýtast hjúkrunarfræðingum beinnt í 

klínik og stjórnun þar sem hjúkrunarfræðingar sjálfir eru meðvitaðir um sérhæfða 

faglega þekkingu sína og með árvekni og greiningu forgangsraði verkefnum í 

samræmi við það. Aukin þekking á sérhæfðri faglegri þekkingu 

hjúkrunarfræðinnar gagnast stjórnendum og ráðamönnum hjúkrunarheimila beint 

við að skýra hlutverk hjúkrunarfræðinga og annarra starfsmanna í skipulaginu til 

að auka árangur og gæði hjúkrunar. Niðurstöðurnar nýtast í kennslu og þjálfun 

hjúkrunarfræðinga og hjúkrunarnema og standa vörð um og efla sérhæfða faglega 

þekkingu hjúkrunarfræðinnar. Verkefnið er brýnt þar sem sérhæfð fagleg þekking 
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hjúkrunarfræðinnar er mikilvæg í gæðaþjónustu aldraðra á öllum stigum, hvort 

sem er í beinni hjúkrun eða stjórnun. 

Í hnotskurn benda niðurstöður rannsóknar á mikilvægi starfa og viðfangsefna 

hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarheimilum fyrir aldraða. Niðurstöðurnar nýtast 

hjúkrunarfræðingum sjálfum, stjórnendum, ráðamönnum og þeim sem sinna 

kennslu í öldrunarhjúkrun og ákvarðanatöku um heilbrigðisþjónustu við aldraða. 

Þeir  ættu að hafa í huga í vinnu sinni: 

 

 Mikilvægi sérhæfðar faglegrar þekkingar hjúkrunarfræðinga sem starfa 

við hjúkrun aldraðra og sinna flókinni hjúkrun einstaklinga með 

mismunandi sjúkdóma. 

 

 Mikilvægi fagmenntunar í mönnun, þar sem öryggi sjúklinga og árangur 

þjónustunnar er hafður að leiðarljósi. 

 

 Mikilvægi teymisvinnu, sem byggir á gagnkvæmu trausti og virðingu 

milli allra starfshópa.    

 

 Mikilvægi fjölskylduhjúkrunar, þar sem hlúð er að hinum aldraða og 

fjölskyldu hans.  

 

 Mikilvægi árangursríkrar úthlutunar, þar sem tekið er mið af 

starfslýsingum starfsmanna og stuðlað að gæðum og árangri hjúkrunar. 

Samantekt  

Eftirfarandi þemu voru greind úr svörum þátttakenda um viðfangsefni 

hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarheimilum. Eitt yfirþema; að nýta sérhæfða faglega 

þekkingu hjúkrunarfræðinnar og tvö meginþemu; I, árvekni, að hafa yfirsýn og 

vera vakandi yfir öllu, heimilismönnum og starfsmönnum, heildræn nálgun og II, 
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að vera greinandi, sjá hlutina í öðru ljósi. Niðurstöður rannsóknarinnar lýsa í 

heild sinni sérhæfðri faglegi þekkingu hjúkrunarfræðinnar sem aðrar fagstéttir 

hafa ekki. Þemun sem greind voru lýsa heildrænni nálgun í hjúkrun og árvekni 

hjúkrunarfræðinga sem standa vörð um velferð heimilismanna og 

samstarfsmanna og yfirsýn þar sem reynt er að koma auga á alla þætti sem stuðla 

að gæðum hjúkrunar með því að vera greinandi. Hjúkrunarfræðingum er ekkert 

óviðkomandi hvað varðar velferð heimilismanna og sérhæfð fagleg þekking 

þeirra lýtur að öllu starfsumhverfinu, skipulaginu og framkvæmd hjúkrunar og 

öðrum viðfangsefnum ásamt árangri hjúkrunar. Þemun lýsa færni 

hjúkrunarfræðinga sem fellst í að tengja saman fræðilega þekkingu og 

reynsluþekkingu úr starfi þar sem áhersla er lögð á hjúkrun heimilismanna og 

fjölskyldna þeirra og að auka gæði hjúkrunar. Mikilvægt er að nýta sérhæfða 

faglega þekkingu hjúkrunarfræðinnar sem best á hjúkrunarheimilum þar sem 

hjúkrunarþyngd hefur aukist og heimilismenn eru nú mun veikari við komu á 

hjúkrunarheimili en þeir voru fyrir fimm til tíu árum síðan. 
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