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Útdráttur  

Rannsóknarefni: Rannsóknin fjallar um gæðamat í heilsugæslu, sérstaklega 

hvort þjónustukannanir séu gott tæki til að meta gæði í heilsugæslu. 

Fjallað er um hvers vegna brýn þörf er talin fyrir gæðaeftirlit. 

Samkvæmt áætlun íslenskra stjórnvalda í heilbrigðismálum og lögum um 

sjúkratryggingar er stefnt að því að taka upp gæða- og árangursmat í auknum 

mæli og því er talið mikilvægt að skoða helstu aðferðir sem notaðar hafa verið og 

reyna að leggja mat á þær. 

Rannsóknaraðferð: Þar sem fjölmargar þjóðir hafa reynslu af 

þjónustukönnunum og öðrum aðferðum við gæðamat þótti heppilegt að beita 

margprófun og byggja á skrifum úr ritrýndum tímaritum. 

Fjallað er um stefnu stjórnvalda, skilgreiningu á hugtakinu gæði og framkvæmd 

kannana. Þá er fjallað um hvort hægt sé að nota sömu aðferðir hjá þjóðum með 

mismunandi heilbrigðiskerfi og menningu. Einnig er reynsla og þróun meðal 

annarra þjóða skoðuð og aðrar aðferðir við gæðamat. Farið er yfir stöðuna í 

gæðamálum á Íslandi og fjallað um kannanir í heilsugæslu hér á landi. 

Niðurstaða: Þjónustukannanir virðast í fyrstu heppileg aðferð til að meta gæði og 

koma til móts við óskir sjúklinga í skipulagi þjónustu. Við rannsókn kemur í ljós 

að erfitt er að gera réttmætar og áreiðanlegar kannanir. Fjöldi utanaðkomandi 

þátta sem erfitt er að hafa stjórn á virðist geta haft áhrif á niðurstöður. Að auki 

virðist sem þær hafi lítil áhrif haft til breytinga samkvæmt óskum sjúklinga og að 

þær geti jafnvel stuðlað að ójafnræði þar sem hinir veikustu bera skarðan hlut frá 

borði. Þótt umfangsmiklar og dýrar þjónustukannanir hafi verið gerðar í um það 

bil áratug virðast ekki vera til gagnreyndar rannsóknir sem sýna fram á að þær 

hafi áhrif. 
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Formáli 

Ritgerð þessi er 30 eininga meistararitgerð í opinberri stjórnsýslu og fjallar um 

gæðamat í heilsugæslu og þá sérstaklega notkun þjónustukannana.  

Val á rannsóknarefni tengist um 30 ára námi og starfi höfundar í heilsugæslu, þar 

af 14 ár sem yfirlæknir í heilsugæslu á höfuðborgarsvæðinu. Hætt er við að það 

liti efnistök og marki sjónarhorn þrátt fyrir viðleitni til hlutleysis. Höfundur hefur 

lengi velt því fyrir sér í hverju gæði í heilsugæslu eru fólgin og leiðum til þess að 

tryggja þau og auka. Vegna vinsælda þjónustukannana við mat á gæðum í 

heilsugæslu og þar sem væntanlega verður aukin áhersla á gæðamat hérlendis með 

tilkomu nýrra laga um sjúkratryggingar 2008, þótti full ástæða til að skoða þessi 

málefni frekar og leitast við að leggja mat á aðferðir við gæðamat.  

 Leiðbeinandi var Ómar H. Kristmundsson og kann ég honum bestu þakkir 

fyrir góðar ábendingar. Eins vil ég þakka Elínu Eiríksdóttur bókasafns- og 

upplýsingafræðingi og Jónasi Guðmundssyni fjármálastjóra hjá Heilsugæslu 

höfuðborgarsvæðisins fyrir aðstoð við gagnaleit og upplýsingar varðandi 

þjónustukannanir heilsugæslunnar. Fjölskyldu minni þakka ég þolinmæði og 

umburðarlyndi meðan á verkinu stóð.  

 

Reykjavík í janúar 2009 

 

Kristjana S. Kjartansdóttir 
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1.Inngangur – mat á  gæðum heilsugæslu 

 

1.1 Eru þjónustukannanir nothæft tæki til mats á gæðum í heilsugæslu?    

Ritgerðin fjallar um gæði í heilsugæslu og aðferðir til þess að reyna að meta þau. 

Orðið heilsugæsla er hér notað um starfsemi heilsugæslustöðva og 

heimilislæknaþjónustu. Rannsóknarspurningin er hvort þjónustukannanir séu 

nothæft tæki til mats á gæðum í heilsugæslu. 

Samkvæmt lögum nr. 112 um sjúkratryggingar, IV. kafla, 45.grein, sem 

samþykkt voru á haustdögum 2008, er stefnt að því að leggja meiri áherslu á 

gæðamat í heilbrigðisþjónustu hérlendis en gert hefur verið hingað til. Því er 

mikilvægt að reyna að gera úttekt á aðferðum sem notaðar hafa verið við gæðamat 

í heilbrigðisþjónustu með tilliti til heilsugæslu. Telja má næsta víst að talsverður 

kostnaður verði af gæðamati í heilsugæslu og því skiptir miklu máli að þær 

aðferðir sem notaðar verða hafi sannað gildi sitt. 

Þjónustukannanir meðal sjúklinga eru meðal þeirra aðferða sem hafa verið 

vinsælar, en hvernig hafa þær reynst?Skoðað verður hvort þær geta talist 

heppilegt tæki til mats á gæðum í heilsugæslu eða hvort völ sé á öðrum og betri 

aðferðum. Hugað verður að því hvort þær hafi áhrif á þjónustu og ef svo er, á 

hvern hátt. Athugað verður hvort þær leiði til aukins jafnræðis og skilvirkni og 

hvort þær virki til að bæta heilsugæslu í samræmi við óskir neytenda. Verður 

innihald þjónustu metið á réttmætan og áreiðanlegan hátt? Gefa þær sanna mynd 

af faglegum gæðum eða mæla þær fremur viðmót? 

Nauðsynlegt er talið að fylgjast með gæðum heilbrigðiskerfis þar sem 

milljónir fá meðferð hjá hámenntuðum sérfræðingum og á hátæknistofnunum, því 

þrátt fyrir allt eru gæði víða óviðunandi. Þótt sjúklingar séu almennt ánægðir með 

heilbrigðisþjónustu, samkvæmt könnunum, eru gæðavandamál staðreynd sem 

snertir alla sjúklinga, óháð aldri, kyni, fjárhag eða þjóðerni. Gæðavandmál geta 
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leitt til ótímabærs dauða, taps á vinnustundum og skertra lífsgæða. Að auki valda 

þau ónauðsynlegum kostnaði svo skiptir milljónum. Brýnustu úrlausnarefni í 

gæðamálum eru rangar sjúkdómsgreiningar og röng meðferð, en hvort tveggja 

veldur ónauðsynlegum dauðsföllum og veikindum. Um 180.000 dauðsföll verða á 

ári í Bandaríkjunum af þessum sökum.1 Ef ástandið er svipað hérlendis má rekja 

um 180 dauðsföll á ári til þessara orsaka. Um 30% bráðasjúklinga og 20% 

langveikra fá meðferð sem eitthvað mælir gegn. Milljónir fá meðferð sem þeir 

hafa enga þörf fyrir og getur síðan leitt til fylgikvilla, minnkaðrar framleiðni og 

aukins kostnaðar. Samkvæmt áliti sérfræðinga eru um 20–30% meðferða talin 

ónauðsynleg.2 

Leitast verður við að svara rannsóknarspurningu með skrifborðsrannsókn. 

Skoðaðar verða heimildir um aðferðafræði þjónustukannana og niðurstöður 

rannsókna um áhrif þeirra. Þar sem margar þjóðir hafa áralanga reynslu af 

gæðamati, þar á meðal þjónustukönnunum, þótti ástæða til að skoða hver reynsla 

þeirra er og læra af henni. Rannsóknaraðferðin var valin með tilliti til þessa og 

ákveðið að beita svokallaðri margprófun (e. triangulation). 

1.2 Aðferðafræði – rannsóknaraðferð 

Ritgerðin byggist á svokallaðri margprófun (e. triangulation). Margprófun felst í 

því að safna saman gögnum víða að, leggja mat á réttmæti þeirra, skoða, bera 

saman og leitast við að draga ályktanir á þeim grunni. Þegar safnað er og bornar 

saman mismunandi rannsóknaniðurstöður minnkar hætta á að réttmæti (e. 

validity) rannsókna sé ófullnægjandi. Mikilvægt er að gera sér grein fyrir mismun 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
1 http://www.qualityforum.org/news/facts.asptt Sótt 27/11 2007. 
2 http://www.qualityforum.org/news/facts.asptt Sótt 27/11 2007. 
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á yfirgreiningu (e. metanalysis) og margprófun. Við yfirgreiningu er safnað saman 

vísindarannsóknum sem uppfylla ströng skilyrði, með sömu gæðastaðla og 

framkvæmd, til að fá tölfræðilegar niðurstöður en margprófun notar niðurstöður 

úr ýmsum áttum og mismunandi tegundir rannsókna og inn í umfjöllun er lagt mat 

á takmarkanir niðurstaðna.3 

Rannsóknaraðferðin þótti heppileg þar eð mikið hefur verið skrifað og birt 

um efnið í fræðiritum og æskilegt að nýta þann efnivið til að reyna að öðlast 

yfirsýn. Þá verður leitast við að skoða hvort og þá hvaða áhrif gæðamat hefur haft 

á þróun heilbrigðisþjónustu þar sem þjónustukannanir og notkun gæðavísa hefur 

tíðkast, eins og fyrr segir. 

Gagnaöflun. Hafist var handa við gagnaöflun haustið 2007, eftir að ákvörðun 

hafði verið tekin í samráði við leiðbeinanda um viðfangsefni og rannsóknaraðferð. 

Leitað var fanga í bókasafni Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins og fengin aðstoð 

bókasafns- og upplýsingafræðings þar við gagnaleit. Leitað var í helstu 

gagnasöfnum á vefnum, svo sem medline, ovid og pubmed. Leitarorð voru: 

quality survey, consumer satisfaction surveys, patient satisfaction og það tengt við 

primary care, family medicine, GP service. Teknar voru með niðurstöður þar sem 

rannsóknir stóðust lágmarkskröfur um gæði. Ef svo var ekki en rannsóknir þóttu 

samt athyglisverðar er athugasemd þar að lútandi í texta. Aðallega var leitast við 

að nota greinar um rannsóknir á þjónustukönnunum sem gerðar eru eftir 1998, þar 

eð yfirlitsgreinum bar saman um að gæði þjónustukannana fyrir þann tíma hefðu 

almennt verið ófullnægjandi hvað varðar réttmæti og áreiðanleika. 

Gögn eru því eigindlegar og megindlegar rannsóknaniðurstöður fengnar úr 

greinum í virtum, ritrýndum tímaritum. Einnig voru notaðar upplýsingar af 
                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
3 http://www.igh.org/triangulation. 
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heimasíðum stjórnvalda og stofnana. Þjónustukannanir Heilsugæslu 

höfuðborgarsvæðisins og Landlæknisembættisins sem voru aðgengilegar voru 

skoðaðar og leitast við að draga ályktanir af þeim (sjá fylgirit II og III). 

 

1.3 Stefna stjórnvalda í heilbrigðismálum á Íslandi 

Mikil áhersla er lögð á jafnræði í heilbrigðisþjónustu. Allir skulu eiga kost á góðri 

þjónustu án tillits til fjárhags. Einnig er talið mikilvægt að tryggja gæði þjónustu 

án þess að kostnaður fari úr hófi.  

Með tilkomu nýskipunar í ríkisrekstri (e. new public management), sem 

hefur farið eins og eldur í sinu víða um lönd, er stefnan að nota svipaðar aðferðir í 

opinberri þjónustu og í einkarekstri á samkeppnismarkaði. Þar hefur því verið 

lögð áhersla á gæðamat í opinberri þjónustu almennt og mat á árangri þjónustu. 

Hvernig á að meta gæði og hvað eru gæði í heilsugæslu er hins vegar engan 

veginn augljóst. Leiðin að þessum markmiðum er því ekki auðrötuð. Allir tala um 

að tryggja gæði en í hverju felast gæði í heilsugæslu? Það getur verið mismunandi 

eftir því hvert sjónarhornið er: stjórnvöld, sjúklingar eða læknar.4 Eftirfarandi 

þættir eru meðal þess sem flokkað hefur verið sem gæði í heilsugæslu: aðgengi, 

rétt forgangsröðun, góð samskipti við sjúklinga, gagnreynd meðferð sem hæfir 

sjúklingum, skilvirk notkun aðfanga og góð samvinna við aðrar stofnanir.5 

Nýskipun í ríkisrekstri leggur ríka áherslu á nauðsyn þess að meta gæði þjónustu 

og frammistöðu ríkisstofnana. Vegna mikils og vaxandi kostnaðar í 

heilbrigðisþjónustu hafa ýmsar leiðir verið skoðaðar til að reyna að tryggja gæði 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
4 Donabedian, A. 2003. An Introduction to Quality Assurance in Health Care, bls. xxi. 
5 SFAMQ. Sótt 28/3 2008 á http://www.sfam.se/documents/SFAMQKvalitetspolicy.doc 
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og sporna gegn síauknum kostnaði. Misjafnlega getur gengið að setja kvarða á 

verkefni og þjónustu. Upplýsingakerfi í stjórnun geta venjulega talið tilfelli, svo 

sem fjölda sjúklinga sem koma, skráða nemendur eða bréf sem berast, en segja 

ekkert um innihald verks eða skilvirkni kerfisins. Ýmsar ástæður valda því að 

erfitt er að finna marktæk viðmið í árangursstjórnarkerfum hjá hinu opinbera. 

Grunnviðmið til að meta skilvirkni vantar en markaðsfyrirtæki hafa aftur á móti 

velþekkt viðmið eins og markaðshlutdeild og hagnað. Oft er einnig erfitt að meta 

árangur starfs í heilbrigðisþjónustu, skólum og víðar þar sem fjöldi annarra þátta 

hefur áhrif á útkomu, t.d. almennt ástand í þjóðfélaginu. Algengt er að farið sé að 

telja eitthvað sem er auðvelt að telja. Það gæti síðan valdið því að of mikil áhersla 

er lögð á þann hluta starfsemi sem þannig er verið að mæla. 

Samkvæmt lögum nr. 112/20086 um sjúkratryggingar, sem samþykkt voru 

á Alþingi haustið 2008, er stefnt að því að taka árangursmælingar upp í auknum 

mæli hérlendis. Því er mikilvægt að skoða vel hvort þau mælitæki sem beitt er til 

að meta þjónustu í heilbrigðiskerfinu séu vel til þess fallin og leitast við að gera 

sér grein fyrir réttmæti þeirra og hagnýtu gildi. Margar þær aðferðir sem notaðar 

eru við að meta gæði koma beint úr viðskiptalífinu þar sem allt önnur lögmál 

gilda; t.d. er gróði og aukin aðsókn ekki takmarkið heilsugæslunni. 

Í stefnuyfirlýsingu núverandi ríkisstjórnar er lögð áhersla á að veita skuli 

heilbrigðisþjónustu á heimsmælikvarða sem allir eigi kost á óháð efnahag. 

Samkvæmt lögunum um sjúkratryggingar er stefnt að því tryggja hámarksgæði en 

huga jafnframt að hagkvæmni í rekstri, fjárhagslega og þjóðhagslega. Stefnt er að 

því að greina og meta þörf fyrir þjónustu betur. Komið skal á heildstæðu 

árangursmatsferli á öllum heilbrigðisstofnunum landsins í þeirri von að þá verði 
                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
6 www.althingi.is/lagas/nuna/2008112 
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auðveldara að bera saman gæði þjónustu hjá mismunandi aðilum. 

Kostnaðargreina á þjónustu,skilgreina hana betur og gera gagnsærri. 

Sjúkratryggingastofnun á að sjá um kaup á allri þjónustu og peningarnir skulu 

fylgja sjúklingnum. Þá er ætlunin að svigrúm verði fyrir fjölbreytt rekstrarform, 

t.d. útboð og þjónustusamninga. Stefnt að því að auka samskipti milli almennings 

og stjórnvalda, meðal annars með notkun upplýsingatækni.7 Ekki hefur enn komið 

fram hvernig á að framfylgja þessari stefnu í heilsugæslu, t.d. hvað varðar 

gæðamat, hvernig því verði hagað eða með hvaða hætti peningar skuli fylgja 

sjúklingi. 

Heilbrigðisyfirvöld, starfsfólk og sjúklingar geta væntanlega verið 

sammála um að brýnt sé að reyna að tryggja gæði í heilbrigðisþjónustu. 

Þjónustukannanir hafa víða verið notaðar síðustu áratugi til að reyna að meta þau 

en hvort þær eru vel til þess fallnar og hver er reynslan af þeim er full ástæða til 

að skoða nánar. Gæðamat og frammistöðumælingar hafa ekki verið mikið notaðar 

í heilsugæslu á Íslandi til þessa. Væntanlega verður breyting þar á eftir tilkomu 

laganna um sjúkratryggingar, sbr. ofanritað. Vegna þess sem framundan er í 

íslenskri heilbrigðisþjónustu, ef að líkum lætur, er mjög mikilvægt að skoða þær 

aðferðir sem aðrar þjóðir hafa notað við gæðamat og til hvers þær hafa leitt. 

Bandaríkin, Bretland og Svíþjóð hafa til dæmis í áratugi gert þjónustukannanir og 

notað gæðavísa. Getum við nýtt okkur reynslu þeirra og dregið einhvern lærdóm 

af? 

Ritgerðin skiptist í fimm kafla. Fyrsti kafli, inngangur, fjallar um 

rannsóknarspurningu, aðferðafræði og stefnu stjórnvalda á Íslandi. Annar kafli er 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
7 Guðlaugur Þórðarson. Framsöguræða 15/5 2008. Sótt 20/5 2008 á 

http://www.heilbrigdisraduneyti.is/radherra/raedur-og-greinarGTT/nr/2805 
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um skilgreiningu á gæðum. Sá þriðji er um þjónustukannanir og aðrar aðferðir við 

gæðamat. Fjórði kafli er um stöðu gæðamála í heilsugæslu á Íslandi og loks í 

fimmta kafla eru niðurstöður.  
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2. Hvað  eru gæð i? Sjónarhorn sjúklinga  

 

Margar skilgreiningar eru til á því hvað eru gæði í heilbrigðisþjónustu. Samkvæmt 

skilgreiningu Donabedians, sem er einn af frumkvöðlum í gæðamati 

heilbrigðisþjónustu, eru gæði það að hve miklu leyti þjónustan uppfyllir þarfir, 

væntingar og staðla um þjónustu við sjúklinga. Skilgreining á gæðum er eitt af 

grundvallarskilyrðum til að tryggja gæði, en hún er engan veginn einföld. 

Umhverfi hefur til dæmis áhrif á mat sjúklinga á gæðum og þannig getur gott 

umhverfi og þægileg framkoma hæglega falið lélega meðferð. Sjúklingar geta því 

valið meðferð og rannsókn sem veldur þeim skaða eða er ónauðsynleg. Það að 

sjúklingur sé ánægður tryggir því engan veginn að þjónusta hafi verið góð. 

Sjúklingurinn getur þannig verið hæstánægður þótt hann fá lélega meðferð 

læknisfræðilega séð. Að sama skapi getur hann verið óánægður þegar meðferð er 

rétt, samkvæmt gildum læknisfræðinnar, ef hann er spurður óþægilegra spurninga, 

framkvæmdar eru mælingar sem gefa niðurstöðu sem hann er óánægður með eða 

hann fær ráðleggingar um hegðunarbreytingar sem hann kærir sig ekki um.8  

Hvað eru gæði er líka háð aðstæðum. Til dæmis var læknir, sem hafði verið á 

fundi til að ákvarða útkomumælikvarða meðferðar við lífslok, þeirrar skoðunar að 
                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
8 Donabedian, A. 2003. An Introduction to Quality Assurance in Health Care, bls. 2-12. 
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það eina sem skipti máli væri þetta: Skildi ég hvað skipti sjúklinginn mestu máli 

núna og sýndi ég honum hlýju?9 Sennilega er það alveg rétt að í líknandi meðferð 

við lífslok er þetta atriði mikilvægast, en undir ýmsum öðrum kringumstæðum 

skiptir tæknileg færni oft verulegu máli, þótt ekki skuli gert lítið úr mikilvægi þess 

að koma vel fram við sjúklinga. Í könnunum skiptir það e.t.v. mestu, því 

sjúklingur byggir svar sitt væntanlega oftar á tilfinningum en þekkingu og 

rökhyggju.  

Til að hægt sé að auka gæði þarf sjúklingurinn að vita hvers vænst er af 

honum í samskiptum við heilsugæslu og læra að þekkja hvað er góð meðferð.10 

Ýmsir hafa velt fyrir sér hvort sjúklingar geti dæmt um gæði og hvort hægt sé 

nota ánægju sem markmið í gæðastarfi. Ekki hefur tekist að skilgreina á 

fullnægjandi hátt fræðilega hvað ánægja sjúklings er. Það er svo margt sem hefur 

áhrif á mat sjúklings: atburðurinn sjálfur, grunnviðmið sjúklings og væntingar 

hans. Venjulega er ekki tekið tillit til tilfinningaþátta og rýrir það notagildi.  

Hvað eru væntingar? Það sem sjúklingur vonar að verði, það sem hann heldur að 

verði eða það sem honum finnst að ætti að gerast?Mat á gæðum er 

einstaklingsbundið og háð samhengi. Því geta viðmið og staðlar aldrei verið 

einhlít. Túlkun á þjónustukönnunum þarf því að gera með tilliti til þess hóps sem 

var verið að meta og í hvaða samhengi kannanirnar eru gerðar.11Samanburður á 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
9 Palmer, Eileen 2008. The kindness of strangers. BMJ 11/110:877. 
10 Donabedian, A. 2003. An Introduction to Quality Assurance in Health Care, bls. 2-12. 
11 Nörgaard, Heje H., Olesen, F. 2002. Patientvurderinger som kvalitetsmål í almen praksis. Ugesk 

for læger ;164(46):5386. http://www.Ugeskriftet.dk/portal/page/portalLAEGERDK/UFL Sótt 13/5 

2008. 
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niðurstöðum kannana í heimilislækningum í ýmsum löndum er erfiður vegna 

mismunandi aðstæðna, en vissir sameiginlegir drættir koma samt í ljós.12 

Fyrirkomulag heilsugæslu, tíðni sjúkdómsgreininga og fjöldi heimsókna er 

mjög mismunandi eftir löndum, eins og eftirfarandi dæmi sýna.Í fjölþjóðlegri 

könnun við mat sjúklinga á heimilislæknum í Evrópu var spurt um 23 þætti. 

Niðurstöður voru þær að yfir 80% sjúklinga töldu þjónustu frábæra eða góða. 

Svarhlutfall var gott, eða frá 67% á Íslandi upp í 90% í Noregi. Niðurstöður eru 

áhugaverðar þótt gagnrýna megi hvernig valið var til þátttöku. Ef verið er að meta 

og bera saman milli staða og landa er mikilvægt að gæta þess að nota stöðluð, 

réttmæt próf.13 Í þessari rannsókn er tekið fram að það var gert. Notaðir voru 

alþjóðlega staðlaðir listar og sértaklega vandað til verka þegar spurningalistar 

voru þýddir. Hins vegar má gagnrýna að ekki var valið af handahófi heldur 

ákváðu rannsakendur hvaða stöðvar tækju þátt í rannsókn. Ekki var heldur valið 

úr öllum sjúklingahópnum heldur einungis fastir viðskiptavinir stöðva. Þetta gæti 

valdið því að niðurstöður séu ekki marktækar fyrir sjúklingahóp sem heild. 

Sjúklingar voru ánægðir með þætti sem skiptu þá miklu, eins og trúnað, tíma hjá 

lækni og aðgengi við bráð veikindi. Athyglisvert var að sjá að þar sem sjúklingar 

greiða eitthvað fyrir þjónustu og þar sem heimilislæknir er ekki í því að stýra 

aðgengi (e. gate keeping) voru sjúklingar ánægðari (Sviss, Þýskaland, Belgía). 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
12 Grol, R. 1996. Quality Improvement: an international commodity? Quality in Health Care 5.1-2. 
13 Nörgaard, Heje H., Olesen, F. 2002 Patientvurdeinger som kvalitetsmål í almen praksis. Ugesk 

for læger ;164(46):5386, http://www.Ugeskriftet.dk/portal/page/portalLAEGERDK/UFL Sótt 13/5 

2008. 
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Fjöldi heimsókna til heimilislæknis á ári var mjög mismunandi eftir þjóðum, eða 

frá 3,6 heimsóknum á ári í Svíþjóð upp í 12,3 heimsóknir á ári í Þýskalandi.14 

Mismunur á fjölda heimsókna gæti að hluta til stafað af mismunandi skiplagi og 

aðgengi, jafnt að heilsugæslu og annarri þjónustu. Komur sjúklinga til eftirlits 

með háum blóðþrýstingi voru til dæmis allt að 12 á ári í Þýskalandi og 

Bandaríkjunum þar sem fjölda lækna á svæði er mikill. Í heilsugæslu í Svíþjóð og 

á Íslandi eru komur vegna sama sjúkdóms oft ein til tvær á ári og getur það verið 

alveg fullnægjandi. Á Íslandi eru þess líka dæmi að sjúklingar fari að eigin ósk, en 

að hluta til á kostnað samfélagsins, í eftirlit hjá sérfræðingi í hjartasjúkdómum 

vegna háþrýstings án fylgikvilla þrisvar til fjórum sinnum á ári – og séu að vonum 

ánægðir með hversu vel sérfræðingurinn fylgist með þeim. 

Rannsókn í átta Evrópulöndum skoðaði hvað skipti sjúklinga mestu máli í 

samskiptum við heimilislækni. Þar kom í ljós að sjúklingar í mismunandi löndum 

voru sammála um margt. Það sem skipti þá mestu var: að fá nægan tíma í viðtali, 

skjót þjónusta í bráðatilvikum (e. emergency), trúnaður, að fá allar upplýsingar 

sem þeir óska um eigin sjúkdóm, að geta rætt vandamál sín við lækni, að 

heimilislæknar fari reglulega á námskeið og bjóði upp á forvarnir.15  

Samanburður á könnunum í heimilislækningum í ýmsum löndum getur 

verið erfiður vegna mismunandi aðstæðna en við rannsóknir koma samt 

furðumargir sameiginlegir þættir í ljós. Skipulag á heilbrigðisþjónustu í 

Evrópulöndum er mjög mismunandi. Til dæmis eru flestir heimilislæknar í 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
14 Grol o.fl. 2000. Patients in Europe evaluate general practice care. British Journal of General 

Practice, bls. 882-886. 
15 Grol, R. o.fl. 1999. Patients’ Priorities with Respect to General Practice Care: An International 

Comparison. Family Practice 16:4-11. 
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Þýskalandi enn einyrkjar. Í Svíþjóð vinna venjulega nokkrir saman í hóp. Í 

Bretlandi tíðkaðist lengst af hvort tveggja en síðustu ár hafa orðið breytingar þar á 

fyrir tilstuðlan yfirvalda. Tíðni sjúkdómsgreininga reynist einnig mjög 

mismunandi eftir þjóðum. Hjarta- og æðasjúkdómar voru algengir í Svíþjóð og 

Þýskalandi. Margir voru greindir með stoðkerfisvandamál í Þýskalandi Hollandi, 

Belgíu og Noregi. Þunglyndi og mígreni voru algengust í Portúgal. 

Þrátt fyrir mismun á skipulagi og tíðni sjúkdómsgreininga eftir þjóðum eru 

sjúklingar, sem eru mjög misleitur hópur samkvæmt þessum rannsóknum, 

merkilega sammála um hvað skipti máli. Til að mynda kemur í ljós að sjúklingar 

eru ánægðastir með lækna sem vinna einir eða í litlum hóp langan vinnudag. 

Sjúklingar eru óánægðari þar sem námslæknar eru, þótt þá séu oft lengri samtöl. 

E.t.v. má skýra hvort tveggja með því að aukin ánægja fylgir almennt meiri 

samfellu og langur vinnudagur læknis á fámennum vinnustað tryggir oft gott 

aðgengi sjúklings að sama lækni. Námslæknar eru aftur á móti venjulega aðeins 

við störf í heilsugæslu í nokkra mánuði og þegar sjúklingurinn er farinn að þekkja 

lækninn hættir hann. Sjúklingahópar höfðu mismunandi skoðanir; bæði reyndist 

munur milli kynja og eftir aldri.16  

Heimilislæknar og sjúklingar virðast nokkuð sammála um hvað skipti 

máli. Sendir voru spurningalistar til sjúklinga og lækna með 40 atriðum sem talin 

voru skipta máli. Annar listi var sendur eingöngu til heimilislækna til að mæla 

hvað þeir héldu að sjúklingar teldu mikilvægt. Niðurstöður voru þar mjög 

svipaðar meðal lækna og sjúklinga. Báðir hópar voru sammála um mikilvægi góðs 

aðgengis við bráð veikindi og að trúnaður skipti miklu máli. Að sjúklingar legðu 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
16 Grol, R. o.fl. 1999. Patients’ Priorities with Respect to General Practice Care: An International 

Comparison. Family Practice 16:4-11. 
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ríkari áherslu á að læknirinn segði þeim allt um veikindin og að hitta alltaf sama 

lækni kom ekki á óvart. Hins vegar var það óvænt niðurstaða að sjúklingar legðu 

að jafnaði meiri áherslu á að læknar sæktu námskeið reglulega.17 Almennt virðist 

fólk vilja vera með í ákvarðanatöku, sérstaklega unga fólkið, eða um 74% þess. 

Fólk vill fá að velja heimilislækni, sérfræðing og sjúkrahús. Minna en helmingur 

taldi sig þó hafa nægilegar upplýsingar fyrir upplýst val. Rúmlega helmingur 

sagði lækninn alltaf hlusta, útskýra vel og gefa þeim tíma til að spyrja. 

Þátttakendur í Bretlandi og Sviss voru mun ánægðari með samskiptahæfni lækna 

en í Póllandi. Í Bretlandi hefur verið lögð áhersla á að þjálfa lækna í samskiptum 

og sú þjálfun virðist geta skilað árangri. Ungir sjúklingar voru almennt gagnrýnni, 

en það er gegnumgangandi iðurstaða í könnunum, sbr. 3. kafla.18 

Í samantekt á niðurstöðum 57 alþjóðlegra rannsókna á óskum sjúklinga 

settu þeir það í fyrsta sæti að læknir væri mannlegur, í annað sæti að hann kynni 

sitt fag (e. competence). Óskin um að sjúklingur fengi að taka þátt ákvörðunum 

var í 3. sæti. Sjúklingar lögðu enga áherslu í þessum könnunum á þætti sem 

greinilega þýða aukna þjónustu við viðskiptavini, svo sem að geta hitt lækninn á 

kvöldin eða geta valið hvaða lækni þeir hitta. Það sem þeir lögðu áherslu á var að 

geta hitta sama lækni að staðaldri og geta náð í lækni í neyð. 19 

Samkvæmt grein í Breska læknablaðinu gera stjórnvöld í Bretlandi sér 

vonir um að með því að afla upplýsinga um viðhorf sjúklinga til forgangsröðunar í 
                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
17 Jung, E. o.fl. 1997. What makes a good general practitioner: Do patients and doctors have 

different views? British Journal of General Practice. Dec:805-809. 
18 Coulter, A. og Jenkinson, C. 2005. European patients’ views on the responsiveness of health 

systems and healthcare providers. The European Journal of Public Health 15(4):355-360. 
19 Grol, R. o. fl. 1999. Patients’ Priorities with respect to general practice care: An international 

comparison. Family Practice 16:4-11. 
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heilsugæslu tryggi þau sér stuðning við áætlanir sínar. Sjúklingar virðast hafa 

meiri áhuga á innihaldi en skipulagi þjónustu. Stjórnvöld eru hins vegar mjög 

upptekin af skipulaginu. Forgangsröðun sjúklinga, þ.e. þeirra sem eru veikir og 

nota þjónustuna mikið, og almennings er ekki hin sama. 

Sjúklingar leggja áherslu á:  

− Skjótan aðgang að áreiðanlegum ráðleggingum. 

− Áhrifaríka meðferð hjá starfsfólki sem þeir treysta. 

− Eigin þátttöku í ákvörðunum og að val þeirra sé virt. 

− Skýrar, skiljanlegar ráðleggingar og stuðning við eigin meðferð. 

− Að líkamlegum þörfum og umhverfisþörfum sé sinnt. 

− Andlegan stuðning, samkennd (e. empathy) og virðingu. 

− Þátttöku og stuðning við fjölskyldu. 

− Samfellu. 

 

Almenningur vill: 

− Meðferð sem hann hefur efni á,  

− Öryggi og gæði. 

− Heilsuvernd, forvarnir gegn sjúkdómum. 

− Aðgengilega meðferð nálægt heimili, miðlæga þjónustu fyrir 

hágæðameðferð. 

− Góða þekju, landfræðilega, á þjónustu, félagslegt jafnræði. 

− Ábyrgð, sveigjanleika og val. 

− Þátttöku í þróun þjónustu.  

− Gagnsæi, áreiðanleika og tækifæri til að hafa áhrif á ákvarðanir um stefnu. 
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Stjórnendur leggja almennt aðallega áherslu á framleiðni og aðgengi.20 

Aðhvarfsgreining, nánar tiltekið lógaritmísk aðhvarfsgreining (e. logistic 

regression analysis), á niðurstöðum þjónustukannana hjá heilsugæslu í Bretlandi 

(NHS) var gerð til að finna hvaða þættir skýra ánægju sjúklinga og ráða vali 

þeirra. Þar kom í ljós að það sem skiptir mestu var að sjúklingur treysti lækninum. 

Bið hvort sem var á biðstofu, eftir tíma eða eftir símasambandi, hafði minnst 

forspárgildi.21 Biðtími er eitt af því sem stjórnendur virðast gefa meira vægi en 

sjúklingar, e.t.v. vegna þess að það er sá hluti sem er vel sýnilegur og mælanlegur. 

Samkvæmt ofanskráðu virðist það sem sjúklingar leggja höfuðáherslu á, óháð 

þjóðerni, vera að hafa fastan lækni sem þeir treysta , sem gefur þeim tíma og 

útskýrir vel. Þá vilja þeir líka eiga greiðan aðgang að þjónustu þegar 

bráðaveikindi koma upp.  

  

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
20 B Coulter, A. 2005. The NHS revolution: health care in the market place.What do patients and 

the public want from primary care? BMJ 331:1199-1201, doi:10.1136/bmj.331.7526.119 
21 Robertson, R., Dixon, A., Le Grand, J. 2008. Patient choice in general practice: the implications 

of patient satisfaction surveys. Journal of Health Research & Policy. Vol. 13. 
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3. Þjónustukannanir og gæðamat 

 

3.1. Tilgangur þjónustukannana 

Tilgangur þjónustukannana er almennt að fá fram upplýsingar um álit neytenda á 

ýmiss konar þjónustu í því augnamiði að gera úrbætur samkvæmt þeirra áherslum. 

Sjálfsagt þykir á samkeppnismarkaði að gera þjónustukannanir, en eiga slíkar 

kannanir við í opinberri þjónustu og heilsugæslu? Neytendur geta oft veitt 

mikilvægar upplýsingar um þjónustu, jafnt það sem vel er gert og það sem betur 

má fara. Þeir geta líka gert tillögur til úrbóta. 

Þetta á einnig við um heilbrigðisþjónustu að nokkru, en staða sjúklings er 

þó allt önnur en venjulegs neytanda. Sjúklingar meta gæði á mismunandi hátt eftir 

þörfum, væntingum, aðföngum og persónulegu gildismati. Þá hefur sjúklingur 

ekki sömu forsendur og læknir til að meta fagleg gæði heilbrigðisþjónustu.22 

Matið er því oft talið byggt á tilfinningum og jafnvel því hvort einstaklingurinn sé 

ánægður með lífið almennt.23 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
22 The Royal Australian College of General Practitioners. Patient surveys. Factsheet. 032007. 

http://www.racgp.org.au/Content/NavigationMenu/PracticeSupport/StandardsforGeneralPractices/RA

CGPStandards3rdEdFactSheets/200703FactSheetpatientfeedback.pdf. Sótt 21/3 2008. 
23 Nörgaard, Heje H., Olesen, F. 2002.Patientvurderinger som kvalitetsmål í almen praksis. Ugesk 

for læger164:5386. 
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Samkvæmt nýskipan í ríkisrekstri á neytandinn að vera miðpunktur i öllu 

skipulagi og mati. Á alþjóðavettvangi hefur verið lögð áhersla á það síðustu ár að 

sjónarmið sjúklinga séu í fyrirrúmi við skipulag heilbrigðisþjónustu. En gallinn 

við sjúklinginn sem neytanda er  þegar verið er að meta þjónustu hversu ánægður 

hann er yfirleitt með hana. Í þjónustukönnunum í heilbrigðiskerfinu eru almennt 

yfir 80% sáttir (sbr. 2. kafla, bls. 6). 

Ýmsar ástæður hafa verið taldar réttlæta notkun þjónustukannana í 

heilsugæslu. Sumir telja kannanir eiga rétt á sér vegna þess að þær sýni 

skyndimynd af starfsemi. Þá séu þær einnig til marks um virðingu fyrir 

sjúklingum og áhuga á sjónarmiðum þeirra.24 Einn tilgangur kannana meðal 

sjúklinga er talinn vera að fá svör við spurningum sem skipta máli við 

stefnumótun. Þær eiga að sýna hvað almenningi finnst um þær breytingar sem 

gerðar hafa verið og einnig væntingar hans til þjónustunnar.25 

Í heilbrigðisþjónustu getur neytandinn eins og áður segir átt erfitt með að 

meta raunveruleg gæði vegna skorts á sérþekkingu (e. informational 

asymmetry)26. En hvað er það sem sjúklingar sem neytendur telja gæði? Flestir 

sjúklingar vilja lækna sem eru góðir í mannlegum samskiptum en þeir vilja líka að 

læknar séu vel að sér fræðilega. Stundum geta menn ekki gert greinarmun þar á. 

Það skýrir e.t.v. hvers vegna sjúklingar Harolds Shipman héldu tryggð við hann.27 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
24 White, B. 1999. Measuring Patient Satisfaction: How to Do It and Why to Bother. Family 

Practice Management 5:40-44. 
25 www.vardbarometern.nu Sótt 25/11 2007. 
26 The Royal Australian College of General Practitioners. Patient surveys. Factsheet. 032007. 

http://www.racgp.org.au/Content/NavigationMenu/PracticeSupport/StandardsforGeneralPractices/RA
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27 Coulter, Angela 2006. Can patients assess the quality of health care? BMJ 333:1-2. 
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Shipman var breskur heimilislæknir, vinsæll og vel látinn af sjúklingum sínum, 

sem var svo dæmdur fyrir að hafa valdið dauða a.m.k. 200 sjúklinga á árunum 

1995–98. Engar kvartanir bárust þó frá sjúklingum og hann var ekki grunaður um 

græsku fyrr en hann fór að ásælast eignir hinna látnu. Við nánari skoðun á ferli 

hans virðist sem há dánartíðni sjúklinga hafi einnig fylgt honum þegar hann 

starfaði á sjúkrahúsi um tuttugu árum fyrr, en ekkert verður fullyrt um orsök þar 

sem of langt var um liðið.28 

Opinberar stofnanir eiga að þjóna neytendum, sem venjulega eru almennir 

skattborgarar. En sjúklingar eða viðskiptavinir heilsugæslu eru alls ekki 

samstæður hópur. Það að vera veikur gerir viðkomandi á ýmsa vegu frábrugðinn 

öðrum neytendum. Það að vera sjúklingur gerir viðkomandi jafnvel oft vanhæfan 

til leiks og starfs um skeið. Því alvarlegri sem veikindin eru, þeim mun meiri 

sjúklingur er viðkomandi, því meiri er þörf hans fyrir þjónustu en hann jafnframt 

ófærari um að láta til sín taka. Við skipulag heilbrigðisþjónustu hefur fram á 

síðustu áratugi verið leitast við að taka mið af þessu þannig að starfsmenn og 

heilbrigðiskerfið sjái til þess að hinir veikustu fái forgang við þjónustu.29 

Kannanir eru ein leið til gæðaeftirlits. Í Svíþjóð hafa þær verið notaðar 

lengi og frá 1996 hafa þær verið lögbundnar. Varðandi kannanir geta komið upp 

ýmis siðfræðileg álitamál vegna hugsanlegra áhrifa þeirra á heilbrigðisþjónustu. 

Geta kannanir hugsanlega breytt áherslum í gagnstæða átt miðað við það sem talið 
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er siðferðilega æskilegt? Í löggjöf um sjúklinga og heilbrigðisstarfsfólk hefur 

verið horfið frá því sem áður var, þegar höfuðáhersla var á skyldur 

heilbrigðisstétta, en nú er meira fjallað um réttindi og kröfur sjúklinga á 

heilbrigðiskerfið. Mikil áhersla er lögð á að auka gæði, þótt Svíum hafi reynst 

erfitt að finna skort á gæðum í heilbrigðisþjónustunni. Níu af hverjum tíu 

sjúklingum á sjúkrahúsum í Svíþjóð voru til dæmis ánægðir með þjónustuna.30 

Samkvæmt niðurstöðum úr þjónustukönnunum í heilsugæslu í Bandaríkjunum 

voru sjúklingar þar einnig almennt ánægðir með þjónustuna. Samanlagt 

meðalskor var 88,5 og vegnar líkur á „að þú ráðlegðir öðrum að nota þjónustu“ 

voru 90,5. Hins vegar var þátttaka fyrirtækja í könnunum valfrjáls þannig að 

líklegra er að stofnanir sem telja sig veita góða þjónustu geri kannanir.31 Jafnvel 

gætu kannanir verið notaðar til að sýna fram á gæði og til að bæta stöðu á 

samkeppnismarkaði. 

Þar sem venjulegar þjónustukannanir duga ekki til að greina óánægju 

sjúklinga hefur verið komið á fót sérstökum stofnunum til að sjá um þær. 

Pickerstofnunin er dæmi um fyrirtæki sem hefur sérhæft sig í gerð 

þjónustukannana í heilbrigðiskerfinu. Hún hefur starfað frá árinu 1987 og er 

upprunnin í Bandaríkjunum. Starfsemi hennar teygir sig nú víða um lönd og eru 

hún með skrifstofur í Bandaríkjunum, Bretlandi Sviss og Þýskalandi. 
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Einkunnarorð Pickerstofnunarinnar eru: Látum sjónarmið sjúklinga hafa áhrif (e. 

making the patient’s view count). Verkefni stofnunarinnar er að rannsaka og meta 

reynslu sjúklinga, eiga frumkvæði að úrbótum og afla staðreynda til að upplýsa þá 

sem móta stefnuna. Pickerstofnunina má rekja til James Picker Foundation og 

Commonwealth Fund árið 1986. Hún hefur lagt áherslu á að þróa kerfi til að safna 

upplýsingum frá sjúklingum um reynslu þeirra af heilbrigðiskerfinu. Lögð er 

áhersla á að ekki nægi að spyrja sjúklinga hvort þeir séu ánægðir heldur verði að 

spyrja meira sértækt. Mikilvægt er talið að sjúklingar byggi svör sín á reynslu.  

Pickerstofnunin hóf starfsemi í Evrópu 1994 og fyrsta könnunin fyrir bresku 

heilbrigðisþjónustuna (NHS, National Health Service) var gerð 1998.  

Kveikjan að fyrirtækinu var eins og oft er persónuleg reynsla framkvæmdamanns. 

Kona upphafsmannsins Harveys Picker átti við langvinn veikindi að stríða. Hann 

tók eftir því að þrátt fyrir úrvals læknismeðferð vildi það gleymdist að sjúklingar 

eru líka einstaklingar með mismunandi þarfir og að taka þarf tillit til þess.32 

Kosturinn við kannanir Picker er að þær eru gerðar til að finna breytileika (e. 

variations). Svörin eru orðuð sem möguleikar til úrbóta ef ekki er merkt við að 

þjónusta sé í hámarksgæðum. Þær greina þannig möguleika á úrbótum frá þeim 

sem eru óánægðir og geta komið á framfæri kvörtun. Aftur á móti hefur komið 

fram gagnrýni á að ekkert sé gert til að finna þá sem lýsa óánægju en ættu með 

réttu að vera ánægðir.33 Þjónustukannanir eru orðnar umfangsmikill iðnaður. 
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Samkvæmt ársskýrslu Pickerstofnunarinnar var kostnaður við kannanir og þróun 

þeirra um tvær og hálf miljón punda á 15 mánaða tímabili frá árinu 2007 og fram í 

mars 2008.34 

Árin 1970–1980 er lítið skrifað um mælingar á ánægju sjúklinga en árin 

1980–1996 margfaldast skrif um þau mál. Orsökin gæti verið aukinn fræðilegur 

áhugi en einnig er hugsanlegt að tilkoma nýskipunar í ríkisrekstri hafi áhrif. Þá 

gæti samkeppni um sjúklinga verið orsök þar sem fyrirtæki í heilbrigðisþjónustu 

(e. HMO, health management organizations) voru þá komin til sögunnar í 

Bandaríkjunum og þau notuðu þjónustukannanir til að sýna fram á ágæti sitt.35 

Talsvert er skrifað um þjónustukannanir fram til ársins 2000 en greinar verða eftir 

það aftur strjálli og umfjöllun verður meiri um aðrar aðferðir við gæðamat, svo 

sem gæðavísa. 

Í breska læknablaðinu BMJ birtist 1999 ritstjórnargrein, skrifuð af Paul D. 

Cleary prófessor við Harvard, sem ber yfirskriftina: Vaxandi vægi 

þjónustukannana meðal sjúklinga. Þar kemur þó einnig fram að mikill fjöldi 

kannana fram að því hafi ekki leitt til aukinna gæða. Orsökin er talin vera að 

kannanirnar uppfylltu ekki kröfur sem til þeirra þarf að gera varðandi 

aðferðafræði og voru ekki sérstaklega hannaðar til að auðvelda úrbætur. Síðan 

hefur verið lögð mikil vinna í að þróa kannanir sem eiga að gefa upplýsingar um 

gæði þjónustu með tilliti til innihalds en ekki aðeins umhverfis. Lögð er áhersla á 

að tími sé kominn til að læknar kasti fyrir róða fordómum um þjónustukannanir; í 

fyrsta lagi sé nú búið að hanna kannanir sem séu áreiðanleg verkfæri þar sem 
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sjúklingar eru spurðir hlutlægra spurninga um innihald þjónustu, spurninga sem 

sjúklingar og læknar séu sammála um að meti gæði. Í öðru lagi sé nú auðvelt að 

túlka niðurstöður kannana og nýta til úrbóta og í þriðja lagi sé óþarfi að velta fyrir 

sér hvort birta eigi niðurstöður, því að skýrar kröfur séu gerðar um það. Því beri 

að leggja höfuðáherslu á að skýrslurnar sýni áreiðanlegar og réttmætar 

niðurstöður. Sjónum skuli ekki beint að því að finna blóraböggla heldur hvetja til 

gæðaúrbóta.36 

Höfundurinn er reyndar ráðgjafi við og fyrrum starfsmaður hjá 

Pickerstofnuninni, sem annast þjónustukannanir, en þiggur ekki laun fyrir störf 

sín. Það er því ekki víst að hann sé alveg hlutlaus í skoðunum sínum. 

Í skýrslu frá Efnahags- og framfarastofnuninni OECD frá 2007 er 

samantekt á gæðum þjónustukannanna meðal sjúklinga í ríkjum innan OECD og 

utan þess sem eru í Evrópusambandinu. Kannað var hvað hafði verið gert frá 1997 

með því að leita á þekktum vefslóðum. Minna en þriðjungur uppfyllti sett skilyrði, 

eða einungis 48 kannanir af þeim 166 sem fundust og ástæða þótti til að skoða 

nánar (35 á þjóðarvísu og 13 fjölþjóðlegar). Kannanir þar sem ekki var byggt á 

beinni reynslu og þar sem einungis var spurt um gæði eða ánægju voru ekki 

teknar með þar eð þær eru ekki taldar meta reynslu sjúklinga nægilega 

nákvæmlega.37  

Umræðan um þjónustukannanir og tilganginn með notkun þeirra hefur 

haldið áfram. Í Bretlandi er samningsbundin umbun til lækna tengd notkun 
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þjónustukannana. Í Bandaríkjunum eru ánægjumælingar einn þátta við að meta 

frammistöðu lækna í starfi. Umræðan varð kveikja að rannsókn sem hófst 2004 og 

var gerð við háskólann í Cardiff. Tilgangur rannsóknarinnar var að meta 

vísindalega gæði kannana sem mælitækis til að meta reynslu sjúklinga af 

ákveðnum lækni með tilliti til frammistöðu hans. Af 22 könnunum sem til greina 

koma voru 16 taldar ófullnægjandi en sex þótti ástæða til að skoða og meta. 

Niðurstaða rannsóknar var að eigi að nota þjónustukannanir við mat á læknum 

verði að þróa þær frekar til að þær séu nothæft mælitæki.  

Umræðan um notagildi kannana snýst meðal annars um skilyrði sem 

vísindi setja um að menn tryggi réttmæti, áreiðanleika, staðlaða notkun tækis og 

val á úrtaki. Einnig er talin þörf fyrir meiri þekkingu á beitingu tækjanna og 

hvernig eigi að veita endurgjöf.38 

 

3.2 Framkvæmd kannana 
 Við framkvæmd kannana er margs að gæta. Miklu máli skiptir að aðferðir sem 

notaðar eru við kannanir séu réttmætar (e. valid) og áreiðanlegar (e. reliable). Allt 

varðandi framkvæmd kannana skiptir máli að þessu leyti. Réttmætar og 

áreiðanlegar þjónustukannanir og aðrar aðferðir til að afla upplýsinga frá 

sjúklingum eru enn vandfundnar (sbr. 4.1). Nauðsynlegt er að hafa þetta í huga 

við kannanir og leitast við að gera allt sem hægt er til að auka réttmæti kannana 

og áreiðanleika. Meðal þess sem vitað er um áreiðanleika og réttmæti er að 

frumsamdar og breyttar kannanir eru síður réttmætar og áreiðanlegar. Því er mælt 
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með að notaðir séu spurningalistar sem hafa verið prófaðir hvað það varðar og ef 

nauðsynlegt þykir að breyta könnun þarf að skýra hvers vegna og gera 

frumkönnun (e. pilot study) áður en könnunin er notuð.39 Einnig er mikilvægt að 

könnunin geti svarað því sem skiptir máli við þróun þjónustu.40 

 

3.3. Aðferðir við að safna upplýsingum frá sjúklingum 

Ýmsar leiðir hafa verið notaðar til að safna upplýsingum frá sjúklingum. 

Algengasta leiðin hefur verið að dreifa spurningalistum annaðhvort með því að 

afhenda þá við komu á stofu eða senda lista heim til sjúklings eftir heimsókn. 

Könnunum hefur ýmist verið svarað og skilað strax á stöð eða sendar í pósti. Þessi 

aðferð hefur verið talin reynast hvað best. Hvernig skilum er háttað virðist geta 

haft áhrif á niðurstöður. Ef sjúklingur skilar könnun strax eftir komu á stöð virðast 

niðurstöður almennt vera jákvæðari. Oft er mælt með að listum sé dreift í pósti en 

ef þeim er dreift við komu á stofu þarf það að vera samkvæmt fyrirfram 

ákveðnum reglum til að tryggja hlutleysi því annars er hætt við að þeim sem 

virðast ósáttir sé sleppt.41 Kostur við spurningalista er að aðferðin er lítt 

uppáþrengjandi fyrir sjúkling, sjúklingur getur svarað hispurslaust í skjóli 

nafnleyndar, dreifing er auðveld, hægt er að fá fjöldaviðmið og beina má sjónum 

að vissum gæðamálum. Gallar eru að erfitt er að þróa spurningar og mælikvarða 
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sem eru réttmætir og áreiðanlegir. Þá krefst aðferðin færni í lestri og skrift og 

getur verið erfið sjónskertum og hreyfihömluðum.  

Símakannanir hafa einnig verið notaðar lengi Oftast er þá hringt í sjúkling 

eftir heimsókn. Þær eru taldar tiltölulega lítið inngrip fyrir sjúkling að mati 

spyrjenda, auðvelt er að afmarka hóp og þær eru fremur auðveldar og fljótvirkar í 

framkvæmd. Svarhlutfall er venjulega hátt þannig að nokkuð víst er að 

tölfræðilega marktækar upplýsingar fáist. Gallar við þær eru að sumum 

sjúklingum finnst þær uppáþrengjandi og hafa áhyggjur af trúnaði, nafnleynd og 

persónuvernd. Ekki er heldur talið æskilegt að spyrja margra eða flókinna 

spurninga í síma því það er talið of tímafrekt og gera of miklar kröfur til 

sjúklinga. Þá eru símakannanir dýrar ef nota þarf aðkeypta þjónustu og taldar 

erfiðar í túlkun og úrvinnslu.42 Síðustu ár hefur það að sjúklingur hringi í 

gjaldfrjálst númer eftir heimsókn bæst við. Það gerir þeim sem eiga erfitt með 

lestur og/eða skrift auðveldara að taka þátt í könnunum.43 

Vefkannanir hafa komið til sögunnar undanfarin ár. Í Bandaríkjunum er til 

fjöldi vefsíðna þar sem sjúklingar geta gefið læknum einkunn á netinu. Sumar eru 

einungis skoðanir einstaklinga en aðrar eru á vegum fyrirtækja eða stofnana. 

Þjónustan getur verið gjaldfrjáls en stundum þarf að greiða fyrir aðgang að 

upplýsingum. Ein af þessum síðum, RateMD, teygir anga sína til Kanada , 
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Ástralíu og Indlands. Um 600 gefa álit sitt daglega og um 60% notenda eru 

Bandaríkjamenn. Langflestar athugasemdanna eru jákvæðar. 

Zagat-fyrirtækið, sem er þekkt fyrir að meta veitingahús, gefur nú einnig 

út mat á læknum í samvinnu við risavaxið bandarískt fyrirtæki í 

heilbrigðisþjónustu. Neytendur meta lækni hvað varðar traust, samskipti, aðgengi 

og umhverfi á mælikvarðanum 1–3. Útkoma er ekki sýnd fyrr en 30 hafa látið í 

ljós álit sitt hið minnsta. Um 90% svarenda segjast geta mælt með lækni við aðra. 

Vakin hefur verið athygli á því að möguleiki er á að misnota vefkannanir til að 

hafa áhrif á val sjúklinga. 

Læknar hafa mjög mismunandi skoðanir á þessari framkvæmd. 

Læknasamtökin gagnrýna að ekki kemur að jafnaði fram á hvaða forsendum mat 

er gert. Fólk getur sett nafnlausar athugasemdir á netið, jafnvel vegna þess að það 

vildi lyf eða meðferð sem ekki var talin æskileg að mati læknis.44 

Saksóknari New York-ríkis, Cuomo, hóf rannsókn á 

sjúkratryggingafyrirtækjum vegna gruns um að þau reyndu að beina sjúklingum 

til lækna vegna þess að þeir væru ódýrir fremur en vegna þess hve hæfir þeir 

væru. Rannsóknin varð til þess að gerðar voru vinnureglur um mat á læknum á 

netinu að frumkvæði saksóknarans. Samstarf var haft við neytenda- og 

læknasamtök við gerð þeirra. Fimm stór sjúkratryggingafyrirtæki höfðu þegar 

tekið upp þessar vinnureglur þremur vikum eftir að þær voru settar fram. 

Vinnureglurnar eiga að tryggja að mat sé ekki einungis byggt á kostnaði og skýrt 

komi fram ef mat er tengt kostnaði. 

Nota skal viðurkennda staðla til að meta gæði og skilvirkni. 
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Nota ber aðferðir til að tryggja réttan samanburð á læknum þar sem áhætta og 

stærð úrtaks er tekin með. 

Neytendum skal vera ljóst hvernig kerfið er byggt upp og hvernig læknar eru 

metnir. 

Einnig skal þeim vera ljóst hvernig þeir geta gert athugasemdir við kerfið. 

Læknum skal vera ljóst hvernig mat er gert og hvernig þeir geta gert 

athugasemdir. Að auki skal tilnefndur eftirlitsaðili sem fylgist með því að reglum 

sé framfylgt. Saksóknari þarf að samþykkja eftirlitsaðila. Kerfið á að tryggja að 

sjúklingar hafi aðgang að réttum gagnsæjum upplýsingum.45 

Þetta umsagnarkerfi virðist fullnægja bæði þörfum sjúklinga og lækna og 

hafa bæði samtök lækna og sjúklinga lýst yfir ánægju sinni með það. 

Hverjir setja inn athugasemdir og hvers vegna hefur ekki verið rannsakað, 

en ekki er ólíklegt að þar eigi sama við og hvað varðar þjónustukannanir og 

kvartanir – að það séu þeir sem eru með þokkalega menntun og tekjur sem helst 

láta í sér heyra en síður þeir sem eru á einhvern hátt illa staddir. 

Í ársskýrslu Pickerstofnunarinnar, sem annast þjónustukannanir meðal 

sjúklinga víða um heim, fyrir árið 2007–2008 er mælt með því til að tryggja skjóta 

og skilvirka endurgjöf að gefa sjúklingum kost á rafrænni endurgjöf, eftir tilefni 

og staðsetningu, með stuttum, sérsmíðuðum könnunum.46 

Telja má það eðlilega þróun að fólk geti leitað upplýsinga varðandi 

heilbrigðisþjónustu og gæði hennar á netinu. Hins vegar verður að reyna að gæta 

þess að upplýsingar séu marktækar og að hvorki sé um skrum né óhróður að ræða. 
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Sótt 26/12 2008. 
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Við samanburð á svörun við netkönnun, póstkönnun og símakönnun 

virtust hóparnir sem svöruðu vera mismunandi að þjóðfélagslegri samsetningu 

eftir því hvaða aðferð var notuð.47 

Hvaða form á könnun er heppilegast er háð aðstæðum. Aðferð þarf að 

velja með tilliti til þess hvað á að skoða, samsetningar þýðis og eftir aðföngum. 

Svo virðist sem mjög margir þættir varðandi framkvæmd geti haft áhrif bæði á 

hverjir svara og hvernig. 

Eins og fram kemur að ofan eru þjónustukannanir vandmeðfarnar og 

erfiðar í framkvæmd þrátt fyrir áratuga reynslu og mikinn áhuga á notkun þeirra. 

Því hefur sjónum verið beint að öðrum leiðum til að fá álit sjúklinga, t.d. notkun 

rýnihópa (e. focus groups). Þar eru leiddir saman fulltrúar sjúklinga með 

starfsmanni sem stýrir umræðum til að ræða ákveðin málefni. Kostur við rýnihópa 

er að aðferðin er fremur fljótleg og ódýr. Þá geta þeir einnig náð til hópa sem 

kannanir ná ekki til, t.d. barna og þeirra sem eiga erfitt með að lesa og skrifa. 

Rýnihópar hafa einnig sína annmarka og gera m.a. miklar kröfur til færni og 

reynslu stjórnenda og við úrlestur á niðurstöðum.48 

Til þess að neytendur geti sagt sitt álit og haft áhrif á þjónustu hafa verið 

reyndar ýmsar aðferðir síðustu áratugina. Enn vantar þó sannreyndar (e. evidence-
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based) samanburðarrannsóknir um áhrif af þátttöku sjúklinga í ákvörðunum í 

heilbrigðiskerfinu.49  

 

3.4 Stærð úrtaks 

Mjög mismunandi skoðanir eru á því hversu stórt úrtak þarf að vera til að 

niðurstöður séu marktækar. Marktækni er einnig háð heimtum, þ.e. svarhlutfalli. 

Samkvæmt staðlaráði ástralska heimilislæknafélagsins er mælt með að minnsta 

kosti 30 svörum fyrir heimilislækni í fullu starfi og 100 svörum ef um fleiri en 

þrjá lækna er að ræða.50 Aðrir telja að ef nota eigi niðurstöður til að meta gæði 

starfs læknis sé lágmarksfjöldi á lækni 60 svör.51 Tölur sem taldar eru 

lágmarksviðmið eru mjög breytilegar, allt frá 50–100 upp í 400.52 Hvað telst 

nægilegur fjöldi er ekki einhver ákveðin tala heldur er það mismunandi og fer 

meðal annars eftir því hvað á að meta og hvernig þýði er samsett. Ef þýði er mjög 

fjölbreytilegt þarf til dæmis stærra úrtak og lagskipt til að reyna að tryggja að 

könnun gefi marktæka mynd. 

 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
49 Nilsen, E.S. o.fl. 2008. Methods of consumer involvement in developing healthcare policy and 

research clinical practice guidelines and patient information material. Cochrane database of 

systematic reviews Issue 4. http://www.cochrane.org/reviews/en/ab004563.html Sótt 20/12 2008. 
50 RCAGP Fact sheet 2007. http://www.racgp.org.au/ Sótt 24/10 2007. 
51 Wensing, M. 2000. Evidence-based patient empowerment. Quality in Health Care 9:200-201. 
52 White, B. 1999. Measuring Patient Satisfaction: How to Do It and Why to Bother. Family 

Practice Management 5:40-44.  
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3.5 Gerð spurninga 

Spurningarnar sem eru lagðar fyrir eru kjarni kannana og þarf því að vanda mjög 

til verka þegar þær eru samdar. Spurningar skulu vera markvissar, stuttar og 

einfaldar. Auðvelt þarf að vera að skilja spurningar. Gæta skal þess að málfar sé 

auðskilið talmál, hvorki of hátíðlegt né of fræðilegt.53 Spurningar verða að eiga 

við, þ.e. svarandi verður að geta byggt á eigin reynslu án þess að of langt sé um 

liðið, þannig að atburður sem spurt er um sé enn í fersku minni. Fara verður 

varlega út í spurningar sem eru of almennar. Þess konar spurningar eiga helst við 

þegar spurt er um stefnu eða venjur.54 Forðast skal að taka of sterkt til orða. Tala 

skal um erfiðleika, ekki kreppu, slæmt en ekki hörmulegt. Forðast ber leiðandi 

spurningar og gildishlaðnar því það veldur villum og skekkjum. Ekki ert talið 

æskilegt að hafa mikið af já- og nei-spurningum. Til eru jámenn og neimenn, þ.e. 

sumir hafa tilhneigingu til að svara alltaf játandi og aðrir alltaf neitandi . 

Ýmiss önnur atriði hafa áhrif á svör; ef svarendur vita til dæmis fyrir hvern 

könnun er gerð getur það haft áhrif á svör. Röð spurninga hefur áhrif og einnig 

form þeirra.55 Hvort spurt er opinna eða lokaðra spurninga getur haft áhrif á 

niðurstöður. Ef spurt er opinna spurninga veit fólk oft ekki til hvers er ætlast, um 

hvað er verið að spyrja. Ef spurningar eru lokaðar er oftast augljóst um hvað er 

verið að spyrja. 
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Æskilegt er talið að flestum spurningum sé svarað með kvarða. Almennt er 

talið gagnlegt að bæta við 1–2 opnum spurningum.56  

Reyndir spyrjendur vita að svarendur svara oftast ekki eins og til er ætlast 

ef þeir hafa alveg frjálsar hendur. Jafnvel þegar spyrjendur telja augljóst til hvers 

er ætlast getur svarandi verið að hugsa á allt öðrum nótum. Við samanburð gagna 

er því erfitt að bera saman hópa ef spurt er opinna spurninga. Lengri tíma tekur að 

leggja fyrir og svara opnum spurningum. Mun hættara er einnig við villum í 

skráningu og úrlestri þar sem hvort tveggja er háð skilningi starfsmanns. Ef 

kannanir eru skriflegar letur það fólk frá svörum ef spurningar eru opnar og mikið 

þarf að skrifa og sé um símakannanir að ræða gerir það miklar kröfur til spyrjenda 

um skráningu og túlkun. Svör við opnum spurningum eru og mun erfiðari í allri 

úrvinnslu, alltaf er talin hætta á mistúlkun og misskilningi.57 

Varðandi spurningalista er nauðsynlegt að þeir uppfylli bæði kröfur 

neytenda og veitenda en oft hefur verið misbrestur þar á. Mikilvægt er að 

spurningar snúist um það sem sjúklingum finnst skipta máli til þess þeir hafi 

áhuga á að taka þátt í könnuninni. 

Auðvelt þarf að vera að nota tækið. Það má hvorki vera of frekt á tíma né 

peninga.Tilgangurinn með notkun þarf einnig að vera ljós. Gera þarf kröfu um að 

sýnt hafi verið fram á að tækið virki til að auka gæði. 

Lítil þátttaka er oft vandamál og dregur mjög úr vægi niðurstöðu. Hægt er 

að ná háu svarhlutfalli, eða 70%, til dæmis með því að læknir afhendi lista og 
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minnt sé á eftir nokkrar vikur. Einnig er yfirleitt hátt svarhlutfall í 

símakönnunum.58 

Þrátt fyrir mikinn fjölda kannana meðal sjúklinga hafa áhrif þeirra til 

úrbóta lítt verið rannsökuð. Ein leið til að auka vægi þeirra getur verið að birta 

niðurstöður.59 Frumskilyrði er að tækið gefi bæði áreiðanlegar og réttmætar 

upplýsingar. 

Spurningar þurfa að fjalla um gæðamál, aðgengi og samband milli 

sjúklings og læknis. Sá sem svarar verður að eiga þess kost að tjá sig um það sem 

virðist skipta sjúklinga mestu máli, sem eru samskipti við lækni; hlustar 

læknirinn, útskýrir hann vel, gefur hann sér tíma með sjúklingi? Hætt er við að of 

margar spurningar lúti að biðtíma og biðstofum. Slík skipulagsatriði skipta 

sjúklinga mun minna máli. Samskipti milli læknis og sjúklings virðast samkvæmt 

rannsóknum vega þyngra en allir aðrir þættir samanlagt (sbr. 3. kafla). 

Til að velja spurningar er heppilegt að nota rýnihópa með 10–14 

sjúklingum og styðjast við það sem þar kemur fram um áherslur sjúklinga. Áður 

en könnun er gerð er einnig rétt að prófa hana með rýnihópi, meðal annars til að 

kanna hvort mögulegt sé að eitthvað af spurningum misskiljist.60 

Við kannanir á það sama við og um matsgerðir, nefnilega að skoðanir 

þeirra sem semja og framkvæma geta haft áhrif.61 Allir hafa skoðanir og það getur 
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haft áhrif á orðalag spurninga, hvernig spurningar eru lagðar fyrir við kannanir 

augliti til auglitis eða í síma. Þá getur það einnig haft áhrif á hvernig niðurstöður 

eru túlkaðar. Vinna má gegn þessu með því að margir komi að hönnun 

spurningalista og úrlestri og farið sé að settum siðareglum. 

Oft er þörf fyrir sérfræðiaðstoð við upplýsingaöflun og úrvinnslu til að 

tölfræðilega sé rétt að málum staðið svo niðurstöður verði marktækar. Til dæmis 

er ekki talið rétt að slengja saman niðurstöðum þeirra sem þykir þjónusta frábær 

og mjög góð í einn pott sem kallast „sáttir“. Ef setja á fram niðurstöður í tölum 

jafngildir frábært 5 stigum, mjög gott 4 stigum. Síðan er hægt að leggja saman 

niðurstöður og fá vegið meðaltal fyrir hverja spurningu. 

Fyrirtæki og erlend fagfélög bjóða fram aðstoð við gerð þjónustukannana 

meðal sjúklinga.62 Miklu skiptir að þau fyrirtæki sem sjá um kannanir séu traust, 

áreiðanleg og hafi til að bera þekkingu og reynslu á þessu sviði. 

Af þessu má sjá að það getur verið erfiðleikum bundið að mæla ánægju sjúklinga. 

Lítil rannsókn sem gerð var í Póllandi benti til að munur væri á niðurstöðum eftir 

því hvernig væri spurt. (1000 listar sendir út, 560 fullægjandi svör.) Rannsóknin 

gefur til kynna að það hvernig spurningar eru samdar geti haft marktæk áhrif á 

svörun. Ekki var góð samsvörun milli svara við spurningalista annars vegar og 

opnum spurningum hins vegar. Sjúklingar voru merkjanlega neikvæðari í opnum 

spurningum. Þetta styður þá skoðun að notagildi spurningalista sé takmarkað og 

fleiri aðferðir þurfi að nota við mat (t.d. djúpviðtöl og opnar spurningar).63 
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Mikil áhersla er lögð á að nota skuli útkomuna. Til lítils er að gera 

kannanir ef niðurstöður eru ekki notaðar. Ein af helstu ástæðum fyrir gerð 

kannana var að niðurstöðu ætti að nota við þróun þjónustu. Í læknamiðstöðvum í 

Bandaríkjunum eru laun sums staðar tengd ánægju sjúklinga með lækna 

samkvæmt niðurstöðum þjónustukannana. Hvort það er heppilegt skal ekki um 

dæmt. Í rammasamningi sem íslenska heilbrigðisráðuneytið gerði við 

heimilislækna 30. júní 2008 er gert ráð fyrir möguleika á fjárhagslegri umbun ef 

niðurstöður úr þjónustukönnunum eru góðar.64 Hvergi er enn unnið samkvæmt 

þeim samningi. 

 

3.6 Þættir sem hafa áhrif á niðurstöður 

Ýmsir sjúklingatengdir þættir hafa áhrif á niðurstöður kannana. Þannig eru eldri 

sjúklingar venjulega sáttari. Ánægja virðist fara vaxandi með aldri fram að 

sjötugu, en lækkar þá og verður flöt kúrfa. Uppruni virðist einnig skipta máli. Í 

Bandaríkjunum eru hvítir (e. caucasian) ánægðastir og Alaska-indíánar 

óánægðastir.65 Í Bretlandi eru þeir sem eru hvítir og fæddir í Bretlandi ánægðari 

en innflytjendur. Það gæti verið tengt félagslegri stöðu því þeir sem eru með litla 

menntun og búa við lélegan fjárhag virðast oftast óánægðari samkvæmt 

könnunum. Áhrif kynferðis hafa ekki verið á einn veg heldur reynst mismunandi 

eftir rannsóknum. Heilsufar og sjúkdómsgreiningar hafa greinilega áhrif á 

niðurstöður. Þannig eru þeir ánægðari samkvæmt könnununum sem telja sig við 
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góða heilsu. Þeir sem komu aftur vegna eldra vandamáls voru ekki eins sáttir. 

Einnig voru þeir síður ánægðir sem bjuggu við andlega vanheilsu.66 Skipulag 

þjónustu til að tryggja samfellu virðist auka ánægju. Þeir sem höfðu haft sama 

lækni í 2 ár eða lengur reyndust ánægðari. Umhverfi og staðsetning virðist hafa 

áhrif á skor frá sjúklingum þannig að þeir voru ánægðari ef húsnæði og umhverfi 

var gott.67 Hversu langt var liðið frá viðtali hafði áhrif á útkomu kannana. 

Sjúklingur var yfir leitt jákvæðari strax eftir viðtal en þegar frá leið. 

Að jafnaði virðist aldur, menntun og heilsufar hafa áhrif á útkomu og 

verður að taka tillit til þessara þátta þegar lesið er úr niðurstöðum.68 

Ýmsir þættir sem tengjast lækni hafa einnig áhrif á niðurstöður. Góð 

samskipti við lækni og lengd tíma með honum skipta verulegu máli. Ef læknir 

gefur sér tíma til að komast að væntingum sjúklings verða bæði sjúklingurinn og 

læknirinn ánægðari. Þar sem afköst lækna voru mikil voru sjúklingar óánægðari 

og minni forvarnir voru stundaðar þar. Útlit læknis skiptir líka máli. Til dæmis 

vilja sjúklingar síður að karlkyns læknar séu með eyrnalokka en vilja gjarnan að 

læknirinn sé brosmildur. Læknirinn á að vera snyrtilega til fara en má ekki vera of 

fínn.69 Kyn læknis virtist ekki skipta máli, en í því sambandi var mismunandi 
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útkoma eftir rannsóknum og jafnvel eftir lengd samskipta læknis og sjúklings. 

Sjúklingar voru ánægðari með karlkyns lækna fyrsta árið í samskiptum en 

munurinn hvarf eftir það. Sjúklingar voru ánægðari með lækna sem voru fremur 

opnir í samskiptum; hins vegar bentu niðurstöður til þess að þeir væru síður 

ánægðir með þá sem voru samviskusamari en meðalmaðurinn. Sá galli var á 

þessari síðustu rannsókn að efri mörk aldurs meðal sjúklinga voru 65 ár, en stór 

hluti sjúklinga er oft yfir þeim aldri.70 Hvað varðar aldur læknis eru niðurstöður 

einnig mismunandi. Eldri læknar fá lægri einkunn í sumum rannsóknum en það er 

engan veginn einhlítt.71 

Alþjóðastofnanir (OECD, WHO) hafa lagt mikla áherslu á það síðustu ár 

að sjónarmið sjúklinga séu höfð að leiðarljósi (e. patient-centred care ) við þróun 

heilbrigðisþjónustu og gerðar hafa verið fjölþjóðlegar kannanir á reynslu 

sjúklinga.72 Þó að sjúklingar telji líka mikilvægt að sjónarmið þeirra séu höfð að 

leiðarljósi virðast þeir leggja meiri áherslu á fagleg gæði og samfellu í meðferð.73 

Tengsl sjúklings og læknis eru þungamiðjan í heimilislækningum en þróun 

síðustu ára hefur verið í þá átt að takmarka samfellu í meðferð. Leiðrétt 

ánægjuskor var marktækt hærra hjá þeim sem alltaf hittu sama lækni en þeim sem 

sjaldan sáu sama lækni. Samfella í meðferð gefur líka betri niðurstöðu í 

útkomumælingum eins og notkun bráðamóttöku, sjúkrahúsinnlögnum og betri 
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stjórn langvinnra sjúkdóma. Sjúklingar sem hittu sama lækni og venjulega og 

höfðu haft hann lengi voru ánægðari með viðtalið.74 

3.7 Svörun 

Ýmis atriði varðandi uppruna, menntun og heilsufar virðast hafa áhrif á hvort 

sjúklingar svari könnun. Segja má um þá sem svöruðu könnunum, fremur en hina 

sem ekki svöruðu, að þeir voru oftar eldri að árum, giftir, hvítir og stunduðu ekki 

launaða vinnu. Þeir sem svöruðu voru líka oftar með langvinnan sjúkdóm, t.d. 

hjartasjúkdóm, en sjaldnar með geðsjúkdóm á borð við þunglyndi. Það virðist líka 

hafa áhrif á útkomu hvað varðar ánægju hver svartíðni er og hvernig, þ.e. hvort 

svarað er á staðnum eða í pósti.75 Þeir sem ekki svara í könnunum virðast jafnvel 

vera veikari, óánægðari með þjónustuna og nota heilbrigðisþjónustu lítið. 

Þetta verður allt að taka með í reikninginn þegar dregnar eru ályktanir af 

niðurstöðum kannana.76 Rannsókn var gerð í Sviss á þeim sem ekki taka þátt í 

könnunum. Rannsóknin var reyndar lítil og bundin við aldurshópinn 19–45 ára. 

Hún var gerð meðal viðskiptavina eins sjúkratryggingafélags. Samkvæmt henni 

eyddu þeir meiru í heilbrigðisþjónustu sem svöruðu en þeir sem ekki tóku þátt í 

könnun. Þeir sem neituðu að taka þátt í könnun eyddu þó enn meiru í 
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heilbrigðisþjónustu en þeir sem ekki sendu svör eða voru fluttir brott. Þetta styður 

fyrri vísbendingar um hugsanlega bjögun á niðurstöðum.77 

Samkvæmt ofansögðu virðist jafnvel hætt við því að þeir sem eru veikastir 

og hafa ef til vill mesta þörf fyrir þjónustu taki alls ekki þátt í könnunum. 

 

3.8 Áhrif þjónustukannana til úrbóta 

 Mikilvægt að skoða niðurstöður vandlega og bregðast við eftir því sem við á ef 

verið er að leggja fjármuni og vinnu í gerð kannana. Það þjónar litlum tilgangi að 

leggja vinnu í þær ef ekki á að nota niðurstöðurnar. 

Þrátt fyrir langa sögu þjónustukannana hafa áhrif þeirra til að bæta 

þjónustu lítið verið rannsökuð. Hollensk slembirannsókn var gerð í þeim tilgangi 

að meta áhrif þess að veita heimilislæknum upplýsingar um niðurstöður 

þjónustukannana. Rannsókn var gerð frá miðstöð gæðarannsókna við háskólana í 

Nijmigen og Maastricht 1998–1999. Þátttakendur voru 55 heimilislæknar og 

annars vegar 3691 og hins vegar 3595 fullorðnir sjúklingar. Gerð var 

þjónustukönnun í tveimur hópum samhliða, aðgerðahóp og viðmiðunarhóp. 

Heimilislæknar í aðgerðahóp fengu niðurstöður og þjónustukannanir voru síðan 

endurteknar. Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar mældist þjónusta ekki betri eftir 

að heimilislæknar höfðu fengið upplýsingar um niðurstöður, eða endurgjöf (e. 

feedback), ekki einu sinni varðandi þætti sem þeir töldu sig hafa brugðist við með 

úrbótum. Hugsanlegar ástæður telja höfundar til dæmis að sjúklingar voru í 

upphafi mælinga allsáttir. Einnig kunna ytri þættir eins og skortur á 
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heimilislæknum að hafa áhrif. Sjúklingar eiga í raun ekkert val og vilja ekki 

styggja þann lækni sem þeir hafa. Þá er hugsanlegt að læknar telji ekki ástæðu til 

að bregðast við og lagfæra þar eð þeir hafa yfrið nóg af sjúklingum.78 

 Sömu höfundar stóðu að annarri rannsókn, slembirannsókn með þátttöku 

60 heimilislækna frá 43 læknahópum. Heimilislæknar í aðgerðahóp fengu 

niðurstöður þjónustukannana, ræddu þær og töldu upp ýmis atriði sem mætti laga 

til að bæta þjónustu. Allir læknarnir vildu gjarnan læra af niðurstöðum könnunar 

bæði í byrjun og eftir aðgerðir. Borið saman við viðmiðunarhóp voru læknar í 

aðgerðahóp síður jákvæðir í skoðunum sínum á mikilvægi (e. relevance) 

þjónustukannana eftir að þeir höfðu fengið svör úr þeim. Auk þess töldu þeir þær 

tímafrekar og að litlar ástæður væru til breytinga.79 

Enn eitt dæmi er rannsókn, sem gerð var af hópi sérfræðinga, á 

þjónustukönnunum á 8 læknamóttökum til að meta notkun slíkra kannana til að 

bæta sjúklingamiðaða meðferð. Hópur sjúklinga, sem nýverið höfðu komið til 

læknis, svaraði þjónustukönnun í upphafi rannsóknar, eftir hana og reglulega 

næstu 12 mánuði. Hóparnir settu niður markmið um úrbætur og fengu stuðning 

við að gera breytingar með fundum tvisvar í mánuði, mánaðarlegum upplýsingum 

á netinu um framvindu og niðurstöður. Þrátt fyrir þetta voru áhrif til bóta 

óveruleg. Svo virðist sem enn meira þurfi til.80 
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Í póstkönnun um álit á þjónustukönnunum, sem gerð var meðal 

gæðaeftirlitsmanna, stjórna heilbrigðisþjónustu og heimilislækna í Bretlandi 1996, 

eru þeir sem svara og hafa gert þjónustukannanir þeirrar skoðunar að þær séu til 

bóta og leiði til breytinga. En þar sem einhverjar breytingar höfðu verið gerðar 

voru þær oftast einungis á bókunarkerfi. Kostnaður var talsverður en þó töldu 

einungis 8,2% kostnað of mikinn miðað við ávinning.81 

Samkvæmt rannsókn í Minnesota, þar sem rætt var við reynda starfsmenn 

og stjórnendur og gerð samantekt úr fræðiritum, reyndust aðallega þrenns konar 

hindranir hamla notkun á niðurstöðum kannana. Þær voru í fyrsta lagi 

stofnanalegar, þ.e. stuðning vantaði frá stjórnendum til að fylgja eftir 

sjúklingamiðaðri meðferð og skipulagi til að auka gæði. 

 Í öðru lagi voru þær starfstengdar, þ.e. starfsfólk er ekki vant að hugsa 

sjúklingamiðað og vantrú er á eða mótþrói gegn því að breyta samkvæmt 

niðurstöðum kannana. 

 Í þriðja lagi voru hindranir sem tengdar eru niðurstöðum. Erfiðleikar við 

túlkun niðurstaðna og það hve langur tími gat liðið frá rannsókn þar til 

niðurstöður bárust varð til þess draga úr notkun þeirra. 

Þróun í heilbrigðiskerfinu á alþjóðavísu stefnir að sjúklingamiðaðri 

meðferð. Spurningar í könnunum hafa breyst og eru orðnar sértækari. Ekki er 

einungis spurt hvort sjúklingar séu ánægðir heldur spurt um sértæka reynslu. 

Þess konar kannanir eru gerðar reglulega, m.a. fyrir Medicare og Medicaid í 

Bandaríkjunum, fyrir breska heilbrigðiskerfið (NHS) í Bretlandi og í Svíþjóð. 

Niðurstöður kannana sem sýna mismun t.d. eftir byggðarlögum eru birtar. 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
81 Hearnshaw, E. o.fl. 1996. The Costs and Benefits of asking patients for their opinion in General 

Practice. Family Pracice 13:84-91. 



 45 

 Þrátt fyrir þessa þróun er enn hvorki vitað hvers vegna engin breyting 

hefur orðið á niðurstöðum mælinga á reynslu sjúklinga né hvort það að skýra frá 

niðurstöðum bæti þjónustu. 

Lítið er til af rannsóknum á skilvirkni í notkun þjónustukannana til að 

bæta þjónustu. Greiningar á niðurstöðum kannana í Bretlandi sýna að úrbætur eru 

sums staðar tengdar áherslum á ákveðna þætti á landsvísu, en litlar breytingar eru 

annars staðar og fátt sem bendir til að úrbætur séu tengdar niðurstöðum kannana.82 

 

3.9 Gæðaeftirlit. Aðrar aðferðir 

Eins og fram kemur í 1. kafla er gæðaeftirlit talið nauðsynlegt, því þrátt fyrir 

almenna ánægju sjúklinga með heilbrigðisþjónustu, samkvæmt niðurstöðum 

kannana, er röng meðferð, of- og vanmeðhöndlun of algeng og reynist bæði 

einstaklingum og þjóðfélagi dýr. Ofnotkun á ýmiss konar skurðaðgerðum og 

rannsóknum er vel þekkt. Til dæmis er talið að 16 % legnáma og 17% af 

kransæðamyndatökum í Bandaríkjunum séu ónauðsynleg. Vanmeðhöndlun á sér 

einnig stað. Einungis um helmingur sjúklinga fær fyrirbyggjandi meðferð 

samkvæmt tilmælum. Margir fá ekki einfalda meðferð sem þeir eru taldir þurfa, 

t.d. magnýl vegna hættu á hjartaáfalli eða bólusetningar til að fyrirbyggja 

alvarlega sjúkdóma hjá börnum og gamalmennum. Þá fá 59% þeirra sem eru 

þunglyndir ekki meðferð og 19% ófullnægjandi meðferð. Hvort tveggja veldur 

verulegu vinnutapi og skerðir auk þess lífsgæði.83 Tölur um tíðni ýmissa aðgerða 
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á Íslandi og í nágrannalöndum sýna að til dæmis legnám og aðgerðir vegna 

brjóskloss eru mun algengari hérlendis.84 Hvort einhverrar þeirra aðgerða eru 

ónauðsynlegar skal ekki lagður dómur á.  

Þrátt fyrir nánast frjálst flæði sjúklinga og starfsfólks í heilbrigðisþjónustu 

í Evrópusambandslöndum er enn ekki neitt sameiginlegt kerfi til að tryggja gæði 

þjónustunnar. Meðal þjóða þess eru kerfi sem ætlað er að tryggja gæði þjónustu 

mörg og mismunandi. Þó að hver þjóð sé ábyrg fyrir sínu heilbrigðiskerfi er 

nauðsynlegt að Evrópusambandið stuðli að úrbótum hvað þetta varðar.85 

Gæðavísar. Af öðrum aðferðum við gæðamat má nefna svokallaða gæðavísa, 

sem hafa verið mikið notaðir við mat á gæðum heilbrigðisþjónustu. 

Gæðavísar eru sértækir og mælanlegir þættir í starfsemi sem nota má til að 

meta gæði þjónustu. Þeir eru venjulega fengnir afturvirkt með því að skoða 

sjúkraskrár eða aðrar skýrslur. Sá hængur er á að skráning er ekki alltaf nægilega 

nákvæm og skráningarkerfi ekki nógu góð til þess að tölur séu samanburðarhæfar. 

Mikilvægt er að vanda val á gæðavísum, en vandamál að oft er erfiðast að mæla 

það sem mestu máli skiptir. Fimm viðmið eru lögð til grundvallar vali á 

gæðavísum, þ.e. mikilvægi, gildi, mælanleiki, möguleikar til að hafa áhrif og 

einsleitni mælikvarðanna þegar kemur að túlkun þeirra.86 Sumir greina á milli 

gæða og virkni eða frammistöðu vísa. Góðir gæðavísar eiga að sýna það sem er 

gerlegt og sá sem veitir meðferð getur stjórnað. Í raun uppfylla engir gæðavísar 

þessi skilyrði heldur er alltaf um einhverjar málamiðlanir að ræða. Einhverjir 
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gæðavísar hafa verið valdir að hluta til vegna þess að auðvelt er að mæla þá en 

einnig vegna þess að til eru sannreynd gögn sem gera okkur kleift að skilgreina þá 

sem gæðavísa.87 Alltaf er nokkur hætta á því að starfið fari að snúast um það sem 

verið er að mæla og sérstaklega er talið hætt við því ef árangurinn er tengdur 

fjárhagslegri umbun.88 

Efnahags- og framfarastofnunin (OECD) hefur skilgreint gæðavísa og er 

með verkefni þar að lútandi í gangi. Það hófst 2001 og mun vera eitt hið 

umfangsmesta, hvað varðar fjölda gæðavísa og þjóða, til að meta og bera saman 

gæði í heilbrigðisþjónustu.89 Þá er einnig í gangi norrænt samstarf og eru 

gæðavísar frá OECD þar hafðir til hliðsjónar. 

Breska heilbrigðisþjónustan (NHS, National Health Service) gerði 2004 

kjarasamning við heimilislækna þar sem greitt er fyrir frammistöðu. Samkvæmt 

samningnum kemur aukagreiðsla fyrir frammistöðu í 146 gæðavísum (e. quality 

indicators) sem lúta að meðferð 10 langvinnra sjúkdóma, skipulagningu starfs og 

reynslu sjúklinga. Skoðaðar voru tölulegar niðurstöður samkvæmt 

tölvusjúkraskrám í 8105 heilsugæslustöðvum til að meta áhrifin. Í ljós kom að 

fyrsta árið, frá apríl 2004 til apríl 2005, var árangur að meðaltali 84,5% 

samkvæmt skýrslum (á bilinu 78,2–87%). 

Hægt er að undanskilja sjúklinga sem eru taldir vanhæfir í gæðamat.  

Þjóðfélagsstaða sjúklinga, aldur og félagsleg staða (e. socioeconomic features) 

hafa greinilega áhrif á frammistöðu. Einnig hafa þættir sem varða 
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heilsugæslustöð, svo sem stærð stöðvar, fjöldi sjúklinga á lækni, aldur lækna og 

hvort læknir hlaut menntun sína í Bretlandi, áhrif á útkomu.  

Lítill hluti stöðva virðist hafa náð mjög háu skori með því að skrá marga sjúklinga 

vanhæfa. Farið verður nákvæmlega yfir hvort sú skráning var réttmæt.90 

Samkvæmt rannsókn á tölvugögnum frá 96% heilsugæslustöðva í Englandi til að 

kanna skráningu vanhæfra virðist ekki hafa verið um það að ræða svo neinu nemi 

að leikið hafi verið á kerfið.91 

Fjöldi viðurkenndra alþjóðlegra gæðavísa og viðmiða hefur verið búinn til. 

Gæðavísar hafa ekki verið notaðir hérlendis í heilsugæslu, en til eru sameiginleg 

viðmið fyrir OECD-þjóðir og Íslendingar taka þátt í norrænni samvinnu við þróun 

gæðavísa. 

Skráning óvæntra atvika er ein af aðferðunum sem notaðar eru til að 

tryggja gæði. Undir óvænt atvik flokkast atvik, mistök eða vanræksla sem valda 

sjúklingi tjóni eða hefðu getað valdið sjúklingi tjóni. Allir sem veita 

heilbrigðisþjónustu skulu halda skrá um óvænt atvik í þeim tilgangi að finna 

skýringar á þeim og skoða ferlið með það fyrir augum að koma í veg fyrir að þau 

endurtaki sig. Skráning óvæntra atvika er talin nauðsynleg til þess að læra megi af 

þeim. Þá hafa fjölmargar rannsóknir sýnt að orsakir atvika eru í flestum tilfellum 

ágallar í skipulagi fremur en að sökin liggi hjá einstaklingum sem vinna verkið.92 
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Klínískar leiðbeiningar (e. clinical guidelines) eru skilgreindar sem 

leiðbeiningar (ekki fyrirmæli) um verklag og eru unnar á kerfisbundinn hátt. Þeim 

er ætlað að styðja starfsfólk í heilbrigðisþjónustu og almenning í ákvarðanatöku 

við tilteknar aðstæður. Þær eiga að taka mið af bestu þekkingu sem fyrir hendi er. 

Tilgangur þeirra er að veita bestu meðferð með lágmarksáhættu og án þess að 

kostnaður fari úr hófi.93 Leiðbeiningar eru taldar nauðsynlegar við ákvarðanatöku 

um meðferð. 

Innra og ytra eftirlit hefur mikið verið notað í gæðastarfi. 

Eftirlitsaðferðina er auðvelt að nota í daglegu starfi. Ekki þarf flókna skráningu og 

starfsfólkið ber sjálft hitann og þungann af framkvæmdinni. Innra eftirlit felst í að 

varðandi greiningu eða meðferð eru sett ákveðin skilyrði, byggð á 

vísindarannsóknum, sem þarf að uppfylla til að meðferð teljist fyrsta flokks. Síðan 

er farið yfir ákveðinn fjölda sjúkratilfella á heilsugæslustöð eða sjúkrahúsi með 

tilliti til þess hvort meðferð uppfylli sett skilyrði. Ef misbrestur er á því eru gerðar 

tillögur um úrbætur.94 Við ytra eftirlit sjá utanaðkomandi aðilar um yfirferð og 

skoðun gagna. 

3.10 Samkeppni og heilbrigðisþjónusta 

Grundvallarmunur er á opinberri heilbrigðisþjónustu og þjónustu fyrirtækja á 

markaði. Heilbrigðiskerfið er margslungið og margir mismunandi þættir, bæði 

innan og utan kerfisins, hafa þar áhrif. Ríki í Vestur-Evrópu eiga það sameiginlegt 
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að í flestum þeirra telst heilbrigðisþjónusta til félagslegra gæða (e. social good). 

Ekki er litið á heilbrigðisþjónustu sem venjulega markaðsvöru og aðaltilgangur 

hennar er almennt ekki talinn sá að græða peninga. Fjármögnun er þó mismunandi 

eftir ríkjum. Með nýskipun í ríkisrekstri hefur hlutverk stjórnvalda víða breyst og 

er nú öðru fremur fólgið í að móta stefnu, setja staðla og fylgjast með framleiðni. 

Annars staðar er stór hluti heilbrigðisþjónustu enn rekinn af hinu opinbera. 

Margir telja að samkeppni sé eina rétta leiðin til að tryggja gæði. Er þá 

hægt að nota samkeppni til að tryggja gæði í heilbrigðiskerfinu? Það virðist e.t.v. 

góð lausn við fyrstu sýn, en við frekari skoðun koma ýmsir annmarkar í ljós. 

Markaðslögmálin gilda til dæmis ekki í heilbrigðisþjónustu í félagslegu kerfi. 

Markmið í heilbrigðisþjónustu er ekki að auka framboð og eftirspurn heldur að 

veita góða þjónustu þegar hennar er þörf. 

Við breytingar með tilkomu nýskipunar í ríkisrekstri hafa orðið til ýmsar 

blöndur af einkarekstri og opinberum rekstri. Einnig eru í gangi tilraunir með 

félagslega verktöku. Þrátt fyrir miklar umræður um aðgerðir til sparnaðar hafa þó 

ekki verið teknar upp neinar hömlur eða skömmtun í opinberri 

heilbrigðisþjónustu. Lítið er um að sjúklingar greiði beint fyrir þjónustu og þær 

greiðslur eru almennt tiltölulega lágar. Heilbrigðiskerfi eru undir opinberri stjórn 

og eru að leita leiða til að samræma og auka skilvirkni stofnana en jafnframt 

tryggja gæði og jafnræði.95 

Vaxandi áhugi hefur verið á útboðum í heilbrigðisþjónustu eins og á 

öðrum sviðum. Samkvæmt samantekt á skrifum um útboð í heilsugæslu í löndum 

með meðaltekjur eða lægri virðist útboð jafnvel hafa bætt aðgengi, en áhrif á 
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frammistöðu að öðru leyti, svo sem jafnræði, gæði og skilvirkni, eru oft ekki 

ljós.96  

  Eitt af lykilatriðum markaðshyggjunnar er frelsi einstaklingsins til að velja 

og gagnrýni á forsjárhyggju. Margir þeirra sjúkdóma sem herja á sjúklinga eru 

tengdir lífsvenjum og neyslu, a.m.k. að hluta til. Fólk borðar, reykir og drekkur 

sér til óbóta. Deilt hefur verið um hvort og hvernig heilbrigðiskerfið eða 

stjórnvöld geta brugðist við. Er það réttmæt krafa að þjóðfélagið greiði fyrir 

meðferð sjúkdóma sem sjúklingur hefur sjálfur valdið? Eitt af vandamálunum við 

að taka á þessari skaðlegu neyslu er að ánægjan af neyslunni kemur strax en 

heilsubrestur sem afleiðing kemur seinna, jafnvel eftir mörg ár. Yfirvöld leggja 

áherslu á sjúklingamiðaða þjónustu, að sjúklingar taki þátt í ákvörðunum. 

Sjúklingar eiga að vera ánægðir en takmarka á útgjöld. Þessi markmið geta 

stangast á. Sjúklingar  telja sig eiga rétt á þjónustu svo sem rannsóknum sem ekki 

er nokkur ástæða til að gera út frá heilbrigðissjónarmiði. Dæmi um slíkt er þegar 

út kom bók fyrir nokkrum árum þar sem þvi var haldið fram að mataræði bæri að 

miða við blóðflokk. Það olli því að allstór hópur vildi fá greiningu á blóðflokkum 

allrar fjölskyldunnar. Sumir læknar töldu sig ekki geta gefið ávísun á slíkt á 

kostnað ríkisins. Einhverjir sjúklingar tóku því vel meðan aðrir fyrtust við. 

Einstaka læknar vildu ekki að neita um þessa þjónustu af ótta við að koma 

sjúklingum í uppnám.  

Margir hafa bent á að eina leiðin til að sporna gegn sívaxandi kostnaði sé 

að láta sjúklinga taka ábyrgð á eigin heilsu og afleiðingum gerða sinna. Aðrir telja 
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að ríkið eigi að beina fólki á rétta braut, annaðhvort með því að veita því 

upplýsingar eða með skattaálögum, þvingunum, boðum og bönnum.97 

Þeir sem aðhyllast samkeppni í heilsugæslu telja heilbrigðisþjónustu undir 

opinberri stjórn óskilvirka og dýra og álíta að betur megi gera með samkeppni og 

einkaframtaki. Í Bretlandi hefur hið opinbera lagt mikla áherslu á samkeppni og 

að sjúklingur skuli eiga val. Skoðanir eru mjög skiptar um ágæti þess 

fyrirkomulags. Í desember 2007 birtist í Breska læknablaðinu mjög hörð gagnrýni 

á samkeppni í félagslegu heilbrigðiskerfi. Rakið er hvernig tryggingafyrirtæki í 

heilbrigðisþjónustu hafi fleytt rjómann með því að laða að fríska einstaklinga með 

gylliboðum en hrekja þá veikari frá sér með lélegri meðferð eða hreinlega loka þar 

sem of mikið var af dýrum sjúklingum. Oft hefur hið opinbera verið gagnrýnt 

fyrir mikla yfirbyggingu og óskilvirkan rekstur. Stjórnunarkostnaður varð samt 

meiri hjá þessum fyrirtækjum en hjá hinu opinbera. Dánartíðni er sögð hærri bæði 

í blóðskilun (e. renal dialysis) og á sjúkrahúsum á vegum fyrirtækja í eigu 

fjárfesta. Rekstrarkostnaður sjúkrahúsa í eigu fjárfesta var einnig hærri. Minni 

kostnaður var við hjúkrun en meiri vegna launa forstjóra. Samkvæmt þessari grein 

eykst kostnaður og skriffinnska við að breyta heilbrigðisþjónustu í markaðsvöru. 

Hið sama er sagt vera uppi á teningnum í Kanada, Ástralíu, Nýja-Sjálandi og 

Þýskalandi. 

Það er í tísku að líta á sjúklinga sem neytendur, en þeir sem eru alvarlega 

veikir og hafa mesta þörf fyrir þjónustuna eru ekki færir um að kanna markaðinn 
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eða leggja nákvæmt mat á gæði. Þeim er oft nauðugur einn kostur að treysta 

ráðum lækna um hvaða meðferð og rannsóknir beri að velja og kaupa.98 

Sumir telja samkeppni í einhverju formi til bóta, jafnvel í félagslegu kerfi. 

Ein aðferð sem talin er geta verið til góðs er að peningar fylgi sjúklingi þannig að 

fjárveitingar fari eftir aðsókn og afköstum svo sjúklingar leiti fremur þangað sem 

þeir væru ánægðir. Galli við slíkt kerfi er þó að þar er samt ekki um raunverulega 

samkeppni að ræða og sjúklingur á oft erfitt með upplýst val vegna skorts á 

upplýsingum. Sumir sjúklingar vilja eiga val og taka þátt í ákvörðunum, en það er 

ekki algilt. Læknir þarf að geta útskýrt kosti og galla rannsókna og meðferða til að 

aðstoða sjúklinga við ákvarðanatöku, en aðrir þættir en hrein rök og staðreyndir 

hafa oft úrslitaáhrif.99 

Margir hafa áhyggjur af svokallaðri rjómafleytingu við einkarekstur, þ.e. 

að léttari og ódýrari tilfelli séu valin úr, og þess virðast vera dæmi með stofnanir í 

heilbrigðisþjónustu í Bandaríkjunum, sbr. að ofan. Þá er líka talin viss hætta á 

þóknunarlækningum; sjúklingurinn fær það sem læknir heldur að hann vilji en er 

honum e.t.v. ekki fyrir bestu. Ef samkeppni á að virka til að auka gæði og 

skilvirkni þurfa keppinautar að vera til staðar. Nýir aðilar þurfa að geta komið inn 

á markaðinn og fólk þarf að eiga eitthvert val í raun. Tryggja verður að ekki 

skapist einokun eða hringamyndun. Félagsleg þjónusta þar sem sjúklingar eiga 

eitthvert val, greitt er eftir sjúklingafjölda og þjónustuveitendur eru í einhverri 
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samkeppni getur e.t.v. verið til bóta í heilbrigðismálum. Þá þarf að gæta þess vel 

að byggja hana upp á réttan hátt til að tryggja skilvirkni, en það er ekki auðvelt. 

Ganga þarf þannig frá hnútum að ljósar reglur séu um hvernig beri að hefja 

starfsemi og leggja niður. Þá þurfa allar ákvarðanir sem máli skipta að vera hafnar 

yfir hvers kyns pólitísk afskipti. Sjúklingar geta þurft aðstoð við val, sérstaklega 

þeir sem minna mega sín. Gæta þarf þess sérstaklega að ekki séu möguleikar fyrir 

stofnanir að velja einungis úr auðveldari og ódýrari verkefni.100 

Mikill áhugi hefur verið á einkarekstri og útboðum í opinberri þjónustu 

síðustu áratugi vegna nýskipunar í ríkisrekstri. Margaret Thatcher og Tony Blair 

voru bæði eindregnir fylgjendur þeirrar stefnu. Þau virtust hafa litla trú á 

hefðbundinni opinberri þjónustu og töldu nýjar leiðir geta orðið til bóta. Miklar og 

tíðar breytingar hafa því verið gerðar á fyrirkomulagi heilsugæslu í Bretlandi 

síðustu áratugi. 

Einn af göllum við framkvæmd breytinga í heilbrigðiskerfinu er að 

utanaðkomandi sérfræðingar eru oft fengnir til að annast greiningarvinnu. Þeir 

þekkja ekki innviði starfs og þurfa síðan ekki heldur að taka afleiðingum gerða 

sinna. Reynslan virðist benda í þá átt að markaðsvæðing í heilbrigðisþjónustu 

verði til þess að áherslur í þjónustu beinist að þeim frísku og leiði til ofþjónustu 

fyrir þá. Hætt er við að hinir veiku verði þá útundan ef framlög verða ekki aukin 

verulega. Ef til vill er því ástæða til að endurskoða þessar aðferðir og áherslur nú 

þegar harðnar á dalnum.101  
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Þótt vakin hafi verið athygli á því hvernig þessar útboðs- og 

samkeppnisaðferðir geta aukið óæskilega mismunun mæla Alþjóðabankinn og 

Alþjóðagjaldeyrissjóðurinn102 enn með þeim í heilbrigðisþjónustu, jafnvel meðal 

fátækustu þjóða í Afríku. Sumar þeirra eyða litlu í opinbera þjónustu en eiga erfitt 

með að auka hana vegna skilyrða frá Alþjóðagjaldeyrissjóðnum og 

Alþjóðabankanum.103 

Bandaríkjamenn sem reynslu hafa af samkeppni og markaðsvæðingu í 

heilbrigðiskerfinu eru í auknum mæli að gera sér grein fyrir göllum markaðsstefnu 

í heilbrigðismálum. Læknasamtök í Bandaríkjunum eru jafnvel farin að mæla með 

einum kaupanda til að bæta árangur og minnka kostnað í heilbrigðiskerfinu.104 

Þær þjóðir sem eru efstar á lista yfir góðan árangur í heilbrigðismálum eiga það 

sameignlegt að þar er félagslegt heilbrigðiskerfi og hefur verið lengi.105 

Leita þarf svara við því hvernig tryggja megi hámarksgæði með 

lágmarkstilkostnaði og gæta um leið jafnræðis.Nýleg rannsókn meðal 22 

Evrópuþjóða leiðir í ljós að dánartíðni og tíðni vanheilsu (samkvæmt eigin mati) 

er mun hærri hjá þeim sem búa við bágan fjárhag og standa illa félagslega. 

Mismunur var þó mjög mismikill eftir þjóðum. Til dæmis var munur á dánartíðni 
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lítill í Suður-Evrópu en mjög mikill í Austur-Evrópu og Eystrasaltslöndunum. 

Þessi breytileiki er að einhverju leyti til kominn vegna reykinga og áfengisneyslu 

eða ástands sem bæta mætti með meðferð. Hugsanlega væri hægt að hafa áhrif á 

þetta með bættri menntun, jafnari tekjudreifingu, með því að stuðla að hegðun 

sem leiðir til betri heilsu og bættu aðgengi að heilbrigðisþjónustu.106 

Þeir sem ákvarða stefnu í heilbrigðismálum, þeir sem fara með stjórn 

þeirra mála og sjúklingar – í raun allir sem málið varðar – leggja mikla áherslu á 

örugga hágæðaþjónustu fyrir alla. Til þess að svo megi verða er nauðsynlegt að 

þróa stefnu og stuðla að aðgerðum sem tryggja aðgengi allra að 

heilbrigðisþjónustu. Hjálpa þarf neytendum við að velja.Tryggja þarf áreiðanleika 

og meta gæði þjónustu sem sjúklingar fá. Síðast en ekki síst þarf að aðstoða fólk 

við að fylgjast með og gera sér grein fyrir kostnaði heilbrigðisþjónustu.107 

Þegar reynt er að svara því hvernig eigi að bæta heilbrigðiskerfið leiða 

rannsóknir í ljós að mikilvægast virðist að sjúklingur hafi góð tengsl við einhvern 

fastan samastað í heilbrigðiskerfinu.108 Þar sem sjúklingar virðast leggja mikið 

upp úr samfellu í meðferð en erfitt er að tryggja hana fyrir alla hafa verið gerðar 

rannsóknir á hvenær hún skiptir mestu máli. Svo virðist sem samfella sé 
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mikilvægasta atriðið hvað varðar gæði að mati þeirra sem eru að kynnast lækni og 

þeirra sem sjálfir telja sig lélega til heilsunnar.109 

 

3.11 Áhrif gæðamælinga 

Donabedian bendir á að skipta megi gæðatryggingaraðgerðum í tvo hluta, annars 

vegar kerfið og aðföng og hins vegar frammistöðumat og aðgerðir til úrbóta. 

Augljóslega geta gæði ekki verið sem skyldi ef skortur er á aðföngum eða kerfið 

leiðir ekki til gæðaþjónustu (sjá mynd 1). 
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 Mynd 1. Gæðatrygging – víð skilgreining 

(skv. Donabedian) 
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starfsemi vegna niðurstöðu þeirra geta leitt til breytinga á kerfi en ekki er tryggt 

að þær breytingar auki gæði þjónustunnar..110 

Bresk stjórnvöld hafa búið til mælitæki, QOF (Quality and Outcome 

Framework), og eru laun heimilislækna með því tengd útkomu. Sett voru upp 

greiningarlíkön til að tengja niðurstöðu QOF og heilbrigðismælinga: andláts, 

innlagnar á sjúkrahús og félagsstöðu. Lítil tengsl voru milli dauðsfalla og 

bráðainnlagna á sjúkrahús og gæðaútkomu en mikil tengsl milli lélegrar 

félagsstöðu, dauðsfalla og bráðainnlagna. Niðurstöður benda til þess að aðalatriði 

sé að taka á ójöfnuði til að bæta heilsu þeirra sem verst eru staddir.111 

Í Bretlandi olli reynslan af gæðavísum heilbrigðisyfirvöldum vissum 

vonbrigðum. Samkvæmt samningi NHS við heimilislækna í Bretlandi 2004 fengu 

þeir umbun ef þeir náðu settu marki. Fleiri en yfirvöld höfðu gert ráð fyrir, eða 

95%, náðu settum markmiðum svo kostnaður við þjónustuna jókst en afköst ekki. 

Og þó að útkoma virðist hafi orðið nokkru betri í ákveðnum sjúkdómum (astma, 

sykursýki) er talið að það kunni að hafa verið á kostnað þjónustu við aðra 

sjúklinga.112 

Aðrar rannsóknir hafa bent til þess að greiðsla fyrir að ná settu marki bæti 

árangur í frammistöðumælingum en leiði ekki til betri niðurstöðu í 

útkomumælingum. Athygli er vakin á því að það eitt að betra eftirlit af hálfu 

læknis nægi ekki til að bæta útkomu. Margir algengir sjúkdómar eru tengdir 
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lífsstíl og hegðun sjúklings getur oft haft meiri áhrif á heilsu hans en nokkur 

læknismeðferð. Því er talið að yfirvöld þurfi að beina kröftum sínum að 

sjúklingum. Efla þurfi og styrkja sjúklinga til að taka ábyrgð á sjáfum sér og 

sjúkdómum sínum, sérstaklega þegar langvinnir sjúkdómar eiga í hlut.113 

Talsvert af rannsóknum hefur verið gert til að finna tengsl þátta í 

heimilislækningum við mikilvægar útkomur, en lítið er vitað um mikilvægi hvers 

og eins. Margir þættir hafa aldrei verið rannsakaðir. Gerð var rannsókn sem 

byggðist á því að meta tengsl sjö skilgreindra þátta í heimilislækningum, sem voru 

aðgengi, samfella, altæki, samtvinnun, klínísk samverkun, persónuleg meðferð og 

traust, og þriggja útkomuþátta, þ.e. fylgni við ráðgjöf læknis, ánægju sjúklinga og 

betri heilsu. Aðferðin var réttmætur spurningalisti sem og atferlisskoðun á 7204 

einstaklingum. Niðurstaðan var að það að sjúklingur treysti lækni og læknir þekkti 

sjúklinga skipti mestu um útkomu allra þriggja þáttanna.114 

Áhugavert er að skoða hvort samræmi er milli frammistöðu varðandi setta 

gæðastaðla og ánægju sjúklinga, þ.e. góðrar niðurstöðu úr þjónustukönnun 

 Við samanburð á mati 3487 einstaklinga 65 ára og eldri í Bretlandi á gæðum 

heilsugæslu og niðurstöðu þriggja gagnreyndra mælikvarða (eftirlits og stjórnar á 

háþrýstingi og þekju inflúensubólusetningar) var ekki samræmi í niðurstöðum. 
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Niðurstaða höfunda var að mat eldri sjúklinga samkvæmt könnunum gæfi ekki 

rétta mynd af faglegum gæðum heilsugæslu.115  

Samkvæmt skýrslu Alþjóðaheilbrigðismálstofnunarinnar, WHO, um tengsl 

frammistöðumats og niðurstöðu þjónustukannana eru niðurstöður mjög 

mismunandi eftir löndum. Jákvæð tengsl reyndust vera við frammistöðumat (e. 

performance measures) WHO á heilbrigðiskerfum, en könnunin uppfyllir ekki 

kröfur varðandi innra og ytra réttmæti 116 

Áhrif greiðslu fyrir frammistöðu í heilsugæslu voru skoðuð með 

eigindlegum, semístrúktúreruðum viðtölum við lækna og hjúkrunarfræðinga á 12 

stöðum þar sem fjárhags- og félagsaðstæður voru mismunandi. Skráning og 

meðferð þeirra kvilla sem greitt var fyrir varð betri, en ekki annarra kvilla. 

Viðtalið breyttist, sjúklingurinn og kvartanir hans voru ekki lengur aðalatriðið. 

Starfsfólkið var upptekið af að uppfylla staðlana.Umbun fyrir frammistöðu er 

þannig farin að breyta heilsugæslu í Bretlandi að því leyti að það sem rekur 

sjúkling til að leita til læknis fær minni athygli. Viðtal verður ekki 

sjúklingsmiðað, eins og stefnt er að, heldur virðist hætta á að það fari að snúast 

um að uppfylla mælikvarða.117 
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Áhrif gæðamælinga á ánægju sjúklinga voru einnig skoðuð með því að 

bera saman ánægju sjúklinga og hlutfall sjúklinga sem höfðu notið forvarna 

samkvæmt forskrift. Skoðaðar voru niðurstöður í þrem rannsóknum sem gerðar 

voru 1995, 2000 og 2006 með réttmætum mæliaðferðum. Niðurstaðan varð að 

betri árangur náðist í forvörnum, en sjúklingar voru hins vegar óánægðari. Nokkru 

fleiri nutu forvarna, eða 29% í byrjun 1995, 33% 2000 og 38% 2006. Hins vegar 

hafði mæld ánægja minnkað marktækt, eða úr 4,26 niður í 3,93 (kvarði 1–5).118 

Þar sem forvarnir felast oft í mælingum á ástandi og ráðleggingum sem ekki er 

víst að sjúklingurinn sé ánægður með kemur þessi niðurstaða e.t.v. ekki á óvart. 

Áhugavert væri að skoða samband niðurstöðu úr þjónustukönnunum og 

gæðastaðla nánar, en ítarleg leit hefur ekki skilað fleiri rannsóknum sem bera 

þetta saman. 

3.12 Reynsla annarra þjóða 

Áhugavert er að skoða hvernig staðan er hjá öðrum þjóðum sem hafa reynslu af 

notkun kannana og annarra tækja til gæðaeftirlits. Talið er að margt sé 

sameiginlegt og nota megi sömu mælikvarða á heimsvísu þrátt fyrir mismunandi 

menningarheima. Því ætti að vera hægt að læra af og nýta reynslu annarra þjóða 

(sbr. 2. kafla). 

Er hægt að greina einhver áhrif þjónustukannana og annarra aðferða við 

gæðamat á heilbrigðiskerfi þar sem þeim hefur verið beitt síðustu áratugi? Ef við 

skoðum niðurstöður alþjóðlegra rannsókna þá töldu Bandaríkjamenn að 
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endurskipuleggja þyrfti heilbrigðiskerfið frá grunni samkvæmt könnun frá 2007. 

Af þátttökuþjóðum voru mestar líkur á að þeir slepptu því að fara til læknis vegna 

kostnaðar. Þá voru einnig minnstar líkur á að þeir fengju tíma samdægurs hjá 

lækni. Samt eyða þeir meira en helmingi meira fé en aðrar þjóðir í 

heilbrigðisþjónustu. Meðal hinna þjóðanna (Ástralir, Kanadamenn, Þjóðverjar, 

Hollendingar, Nýsjálendingar og Bretar) töldu á bilinu 49%–60% einnig að 

grundvallarbreytingar þyrfti að gera á heilbrigðiskerfinu. Það kemur ekki svo 

mjög á óvart að Bandríkjamenn telji þörf á breytingu því ástand 

heilbrigðiskerfisins þar er mörgum kunnugt, en hins vegar kemur það frekar á 

óvart í ríkjum þar sem lengi hefur verið rekið félagslegt heilbrigðiskerfi og jafnvel 

einnig verið notaðar þjónustukannanir og aðrar aðferðir við gæðamat lengi. 

Vandamál í samvinnu, skýrslur sem ekki fundust og rannsóknir sem þurfti að 

endurtaka var einkum vandamál í Bandaríkjunum. Einnig var oft mælt með 

meðferð sem sjúklingur taldi gagnslitla bæði þar og í Þýskalandi . 

 Þar sem meðferð verður sífellt flóknari töldu þátttakendur frá öllum 

þjóðum mikilvægt að vera í reglulegum föstum tengslum við heimilislækni sem 

gott aðgengi er að og sér um að samhæfa meðferð. Alls staðar var reynsla þeirra 

sem höfðu fastan heimilislækni (e. medical home) mun jákvæðari. Þeir höfðu 

meiri tíma með lækni, meiri áhrif á ákvarðanatöku og betri samhæfing var milli 

heimilislæknis og sjúkrahúsa. Þeir töldu sig einnig sjaldnar hafa lent í að fá ranga 

meðferð eða að skort hefði á samhæfingu, t.d. að rannsóknasvör eða sjúkraskrár 

fyndust ekki. Flestir áttu sér fastan samastað hjá lækni á Nýja-Sjálandi og í 
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Ástralíu, þ.e. 60% og 59%, þá 50% í Bandaríkjunum en í hinum löndunum var 

hlutfallið frá 48% niður í 45%.119  

Mismunandi menningarheimar byggja greiningu, túlkun og meðferð 

heilbrigðisvandamála á ólíku gildismati. Bretar leggja mikið upp úr staðreyndum 

og gagnreyndum rannsóknum. Áhersla er þar mikil á framleiðni í heilsugæslu og 

samtöl því stutt. Meðferð á jafnalgengum barnasjúkdómi eins og eyrnabólgu er til 

dæmis mjög mismunandi í nálægum löndum.Ánægja sjúklinga virðist vera mest 

samkvæmt mælingum í Danmörku. Danir leggja áherslu á sjúklingamiðaðar 

heimilislækningar sem eru mjög aðgengilegar og styðjast við gott upplýsingakerfi. 

Aðgengi utan dagvinnutíma er einnig gott. Læknar svara símtölum frá sjúklingum 

og geta séð sjúkraskrá um samtengt rafrænt sjúkraskrárkerfi. Þeir geta skrifað 

lyfseðil rafrænt eða beðið sjúklinginn að koma til skoðunar. Þeir fá greitt fyrir 

símtal og m.a.s. hærri greiðslu en ef sjúklingur kemur til þeirra. Strax næsta dag 

fær heimilislæknir sjúklings rafpóst með upplýsingum um viðtalið. 98% danskra 

lækna eru með rafræna sjúkraskrá. Danskir heimilislæknar fá greitt fyrir samskipti 

með tölvupósti við sjúklinga. Danir eru með heilbrigðisnet á landsvísu þar sem 

hægt er að senda lyfseðla rafrænt, sjá niðurstöður rannsókna og senda læknabréf. 

Netið er aðgengilegt fyrir lækna, heimahjúkrun og sjúklinga. Um 87% lyfseðla 

fara um það, 98,5 % rannsóknapantana og 60% tilvísana til sérfræðinga. 

Kostnaður er ekki sagður vera nema þrjátíu krónur íslenskar á ári á mann við 

rekstur kerfisins. Í gæðastarfi í Danmörku hefur auk þjónustukannana verið lögð 

áhersla á innra eftirlit (e. audit). 
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  Holland er í fararbroddi hvað varðar gagnsæi upplýsinga um gæði sem og 

aðgengi að þjónustu eftir dagvinnutíma. Þótt heimilislæknar vinni þar mest einir á 

stofu þá starfa þeir saman, m.a. að skipulagi kvöld- og næturvaktaþjónustu sem er 

þar talin í mjög góðu lagi.120Uppbygging heilbrigðisþjónustu er mjög mismunandi 

en þrátt fyrir það er talið að ekki bara kennisetningar heldur einnig aðferðir við 

gæðaumbætur (e. quality improvement) séu nothæfar yfir landamæri. 

Þróun gæðastarfs í heimilislækningum hefur borist um alla Evrópu. 

Gæðastaðlar OECD fyrir heilsugæslu voru settir fram 2004.121 Einn af ókostum 

gæðastaðla er að þættir óháðir heilbrigðisþjónustu hafa veruleg áhrif á heilsu og 

þar með niðurstöður mælinga.122 

Mikil áhersla hefur almennt verið á gæðamælingar við stefnumótun í 

heilbrigðisþjónustu. Þar er þó ekki byggt á kerfisbundinni athugun á árangri af 

gæðamælingum . Almennt eru gæðamælingar flóknar aðgerðir sem beitt er á ýmsa 

vegu. Takmarkaðar upplýsingar eru til um árangur og ekki hægt að segja fyrir um 

áhrif þeirra með vissu.123 

Þjónustukannanir hafa verið gerðar reglulega hjá mörgum þeirra þjóða 

sem við höfum gjarnan litið til varðandi þróun heilbrigðisþjónustu. Áhugavert er 

að skoða hver þróunin hefur orðið þar síðasta áratuginn. 
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England 

Breska heilbrigðisráðuneytið lét gera könnun á landsvísu 1998 og frá 2002 hafa 

verið gerðar árlegar þjónustukannanir í Englandi. Í samantekt frá 

Pickerstofnuninni var reynt að svara því hvort þjónustan hafi þróast í þá átt að 

taka mið af þörfum sjúklinga. Helstu niðurstöður eru : Aðgengi að bæði 

heilsugæslu og sérfræðiþjónustu er orðið betra samkvæmt skýrslunni en ekki er 

betra aðgengi að heimilislæknum.124 Að því er virðist hefur þjónusta þar þróast 

gegn vilja sjúklinga í átt að minni samfellu þar sem þjónusta er í auknum mæli 

veitt sem skyndiþjónusta (e. walk-in clinics). Biðtímar eru orðnir styttri en sumir 

sjúklingar eiga erfiðara með að fá ráðgjöf frá heimilislækninum sínum. Flestir 

sjúklingar segjast treysta lækninum sínum, en það er einna mikilvægast hvað gæði 

varðar að mati sjúklings (sbr. 3. kafla). 

Aðferðafræðin sem notuð er við kannanir er þróuð hjá Pickerstofnuninni. 

Lögð er áhersla á að meta raunverulega reynslu en ekki einungis hvort sjúklingur 

sé ánægður með þjónustu, enda talið að ánægja sé illa skilgreind og þó að 75% 

séu ánægð þá vitum ekki hvað veldur óánægju þeirra sem eru óánægðir. Einnig er 

erfitt að nýta ánægjumælingar til úrbóta. Þar fyrir utan getur sjúklingur verið 

ánægður með heimsókn í heild en óánægður með einhvern hluta hennar. 

Samkvæmt tillögum yfirvalda um endurskoðun á heilbrigðiskerfinu er 

lögð áhersla á aukið aðgengi með móttökum í verslunarmiðstöðum og öðrum 

aðgerðum. Markmið er að sjúklingur geti fengið tíma hjá lækni innan sólarhrings 

og hjá heimilislækni innan tveggja sólarhringa. 
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Rannsókn var gerð í Bretlandi á því hve miklu máli biðtími skipti, með því 

að fá álit 1153 sjúklinga í 6985 tilvikum. Biðtími eftir lækni skipti sjúklinga 

einungis máli ef erindi tengdist barni eða nýju vandamáli. Sjúklingar með 

langvinn vandamál vilja bíða og sjá eigin lækni eða fá tíma þegar þeim hentar.125 

Í athugasemdum við tillögur yfirvalda til breytinga á heimasíðu breskra 

heimilislækna er meðal annars bent á að ánægja með þjónustu heimilislækna sé 

meiri en með nokkra aðra opinbera þjónustu. Einkunn sem þjónustan hlaut 

samkvæmt sjúklingakönnun var „góð“ eða hærra í 27 atriðum af 40 og „mjög 

góð“ eða „frábær“ í 13 tilvikum. Þá sögðu 97% svarenda í könnun frá 2005 að 

þeir treystu heimilislækninum sínum, sem væntanlega telst viðunandi. 

Kostnaður við komu til heimilislæknis er sagður nánast sá sami og vegna 

símasambands við hjúkrunarfræðing á upplýsingamiðstöð. Sjúklingar leggja 

áherslu á að hitta lækna sem þeir þekkja, þannig að aukin vaktþjónusta er ekki það 

sem þeir sækjast eftir. Heimilislæknarnir benda á að ýmislegt megi samt betur 

fara varðandi þjónustu; t.d. séu tíu mínútur, eins og gert er ráð fyrir hjá breskum 

heimilislæknum, of stuttur tími fyrir viðtal. Einnig benda þeir á þörf sé fyrir 

aukinn stuðning við fólk með sérstök vandamál, m.a. þá sem tala málið illa eða 

eru seinfærir.126 

Bandaríkin 

Í Bandaríkjunum hafa þjónustukannanir tíðkast í áraraðir auk þess sem samkeppni 

og markaðsvæðing hefur verið við lýði í heilbrigðisþjónustu. Áhugavert er því að 

skoða hver staðan er þar í heilbrigðismálum miðað við önnur lönd. 
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Í greinargerð frá Bandarísku læknasamtökunum, sem birtist í riti lyflækna (e. 

Annals of Internal Medicine), er fjallað um niðurstöður fjölþjóðlegra kannana og 

hvað Bandaríkjamenn geti lært af öðrum þjóðum. Í Bandaríkjunum er gott 

framboð á góðri þjónustu en hún er dýr. Fjöldi Bandaríkjamanna er án trygginga 

eða með lélegar tryggingar og hefur því lítið aðgengi að þjónustunni. Niðurstöður 

mælikvarða um heilsu sýna þar mjög lélegar niðurstöður, jafnvel verri en í 

þróunarlöndum. 

Mannafli í heilbrigðisstéttum er vel menntaður en alvarlegur skortur er á 

heimilislæknum. Kostnaður við heilbrigðisþjónustu er gífurlegur, eða um 16% af 

vergri þjóðarframleiðslu, og fer ört vaxandi. 60% kostnaðar fellur til vegna 10% 

þjóðarinnar sem búa við langvinna sjúkdóma, eru fatlaðir eða fátækir. 

Heilbrigðisyfirvöld greiða 46% af kostnaði við heilbrigðisþjónustu. Einstaklingar 

greiða beint 13%. Alvarlegur skortur er á mannafla í heilsugæslu og mun fara 

versnandi næstu ár. Þrátt fyrir það hafa yfirvöld ekki brugðist við til að reyna að 

fjölga í greininni. Heimilislæknar hætta störfum fyrr en aðrir sérfræðingar á sama 

tíma og þörfin eykst og fáir unglæknar velja sérnám í heimilislækningum. 

Höfundar telja langtímaáhrif verða meiri kostnað, minni gæði, verra aðgengi og 

minni ánægju sjúklinga. Hætta er talin á því að heilbrigðiskerfið þróist til hins 

verra og verði brotakennt, dýrt og ofursérhæft.  

Í bandaríska heilbrigðiskerfinu hafa yfirvöld engin tök á að stjórna notkun 

tækni í heilbrigðisþjónustu. Heilbrigðisstofnanir og tryggingafélög hafa algjörlega 

frjálsar hendur við að ákveða fyrir hvað þau greiða. 

Læknar og sjúkrahús geta sömuleiðis notað tækni óháð því hvort hún hefur 

sannað notagildi sitt eða hvort ábati réttlætir kostnað. 

Commonwealth-sjóðurinn hefur skilgreint hágæðaheilbrigðiskerfi þannig 

að það geri öllum kleift, að því marki sem gerlegt er, að lifa löngu lífi og vera 

virkir.Allir mælikvarðar þeirra um frammistöðu eru miðaðir við þetta takmark. 

Bandaríkin voru í neðsta sæti á öllum þrem kvörðum um heilbrigt líf. 

Ungbarnadauði þar var 7,0/1000 en í þremur efstu landa 2,7/1000. 

Hvað varðaði aðra þætti eins og gæði, aðgengi, skilvirkni og jöfnuð voru 

Bandaríkin einnig neðarlega ef ekki í neðsta sæti. 

Samanburður við önnur lönd er alltaf erfiður, eins og áður hefur verið bent 

á, vegna þess að mismunandi útkomur eru einnig tengdar fjárhag, félagsaðstæðum 
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og menningarþáttum Að auki er mismunandi hvernig þjóðir skrá og túlka 

niðurstöður. 

Bandaríkin eyða meiru í heilbrigðisþjónustu en allar hinar þjóðirnar, eða 

um 16% af vergri þjóðarframleiðslu, hinar þjóðirnar á bilinu 8–11%. Skýringin á 

hærri kostnaði er talin hærri stjórnunar- og eftirlitskostnaður, eða um 31% af 

útgjöldum til heilbrigðisþjónustu í Bandaríkjunum, en í Kanada t.d 16%. 

Gróft áætlað er talið að heimsóknir til lækna og sjúkrahúsdvöl kosti álíka mikið 

og annars staðar. Samkvæmt OECD-tölum fara 7,3% hjá Bandaríkjamönnum í 

stjórnun og tryggingakostnað en 2,6% í Kanada og 5,6% í Þýskalandi. 

Hærri stjórnunarkostnaður er í Bandaríkjunum vegna auglýsinga, markaðsöflunar, 

innheimtu gjalda og hagnaðar. Greiðslur einstaklinga í Bandaríkjunum fyrir 

heilbrigðisþjónustu eru hlutfallslega minni en hjá öðrum þjóðum, en í peningum 

talið eru þær samt talsvert hærri. Samkvæmt samanburði við fimm önnur lönd í 

gæðakönnunum kemur bandaríska heilbrigðiskerfið verst út. 

Tillögur greinarhöfunda til úrbóta eru meðal annars að hafa einn kaupanda 

og aukið jafnræði þegna, en það er talið leiða til minni stjórnunarkostnaðar og 

meiri ánægju neytenda. Til að draga úr kostnaði er einnig mælt með því að hvetja 

neytendur til að taka ábyrgð á eigin heilsu og tileinka sér kostnaðarvitund. 

Til þess að sjúklingar geti tekið ábyrgar ákvarðanir verða þeir að hafa góðar 

upplýsingar. Því er mælt með að stuðlað verði að bættu aðgengi almennings að 

upplýsingum um gæði veitenda heilbrigðisþjónustu, svo sem sjúkrahúsa og lækna. 

Talið er nauðsynlegt að koma á fót gagnsæju, gagnvirku upplýsingakerfi sem 

auðveldi neytendum að afla sér að áreiðanlegra upplýsinga.  

Lagt er til að öllum sé tryggður heimilislæknir eða aðallæknir (e. medical home). Í 

þeim ríkjum þar sem fleiri heimilislæknar eru er útkoma betri, þar með talið færri 

dauðsföll bæði vegna hjartasjúkdóma og krabbameins. Þar sem fjöldi annarra 

lækna er meiri er dánartíðni hærri og kostnaður einnig. Aukinn fjöldi 

heimilislækna virðist því bæði auka gæði þjónustu og lækka kostnað. (Rétt er þó 

að benda á að aðrir þættir, svo sem samsetning þýðis, gætu vissulega haft áhrif.) 

Mælt er með sjúklingamiðaðri meðferð sem byggist á góðu sambandi milli 

heimilislæknis/aðallæknis og sjúklings því að það virðist bæta útkomu 

mælikvarða, tryggja betri notkun heilbrigðiskerfis og draga úr mismunun í 

kerfinu. 
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Frammistöðumælingar eru taldar geta, ef þær eru gerðar rétt, metið 

frammistöðu læknis og aukið gæði meðferðar en á sama hátt verið skaðlegar ef 

ekki er rétt að farið. Þá geta þær valdið vanlíðan og óánægju í starfi og einnig 

skaðað samband sjúklings og læknis. 

Nýting upplýsingakerfa og netsamskipti geta bætt þjónustu. Þrátt fyrr 

mikla tölvuvæðingu almennt í Bandríkjunum notar eingöngu um fjórðungur lækna 

þar í landi rafrænar sjúkraskár en 9 af hverjum 10 í Hollandi. Í Danmörku, Taiwan 

og Hollandi eru upplýsingar aðgengilegar rafrænt en það getur auðveldað 

ákvarðanatöku. Tölvukerfi á að geta sýnt allar sjúkraskrár og 

rannsóknaniðurstöður, fylgst með hvort sjúklingur mætir til eftirlits, minnt 

sjúkling og lækni á og gert mönnum auðveldara fyrir að fylgja eftir áhættuþáttum, 

notkun þjónustu og útkomu . Þá ætti einnig að vera möguleiki á endurgjöf frá 

sjúklingi um netið með litlum tilkostnaði.127 

Nýtt skorkort fyrir stöðuna í heilbrigðismálum í Bandaríkjunum var birt 

17. júlí 2008 á vef Commonwealth-sjóðsins og er skor heldur lægra en í skorkorti 

2006. Í heild varð engin framför hvað varðar frammistöðu frá 2006 til 2008. 

Aðgengi að heilbrigðisþjónustu versnaði og skilvirkni var áfram lítil í 

heilbrigðiskerfinu. Gæðamælingar, sem hafa verið í brennidepli í þjóðarátaki, 

sýndu þó árangur. 

Á heimasíðu Commonwealth-sjóðsins er fjallað um þessar niðurstöður 

samanburðar milli þjóða. Þar er bent á að 1/3 Bandaríkjamanna og 2/3 bandarískra 

lágtekjumanna séu án sjúkratryggingar. Einnig kemur fram að kostnaður við 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
127Ginsburg o.fl. 2008. American College of Physicians: Learning. from the Healthcare Systems of 

Other Countries 2008 Ann Itern Med. 148:78-79. 
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tryggingar hefur hækkað um 87% en laun um 11%.128Bandaríkin eyða meiru í 

heilbrigðisþjónustu en nokkurt annað ríki og kostnaður eykst hraðar en annars 

staðar. Gæði þjónustunnar virðast ekki í samræmi við kostnað. 

Svíþjóð 

Í Svíþjóð eru kannanir á reynslu sjúklinga bundnar í lög. Mælingaraðferð sem 

flestir nota þar er meðferðarloftvogin (s. vårdbarometern), sem mælir reynslu, 

þekkingu og skoðanir sjúklinga á heilsuvernd og meðferð. Tilgangurinn er að fá 

svör við spurningum sem skipta máli við stefnumótun. Niðurstaðan sýnir bæði 

hvað almenningi finnst um breytingar sem gerðar hafa verið og væntingar hans. 

Kannanirnar ná því sem næst til alls landsins og eru gerðar með símakönnun 

fjórum sinnum á ári. Rætt við 0,5% þjóðarinnar yfir 18 ára aldri. Hvert landsþing 

hefur umráð yfir sínum upplýsingum og hægt að nálgast niðurstöður mælinga á 

netinu. Þar er talið að 1000 viðtöl sé lágmark til að draga megi ályktanir af 

niðurstöðum, þannig að niðurstöður hafi ekki verið marktækar fyrir minnstu 

svæðin í byrjun. Mælingar hófust 2001 og fyrirtækið Ipsos, sem er 

alþjóðafyrirtæki á markaðsgrunni, sér um framkvæmd. Halland hefur fengið 

hæstu einkunn í öllum þáttum nema þegar spurt er um lífsstíl, en sú spurning getur 

verið viðkvæm og óvinsæl meðal sjúklinga.129 Það að Halland fær lægri einkunn 

úr spurningar um lífsstíl gæti hugsanlega tengst svokölluðu meðferðarvali. 

Þróunin í skipulagi heilsugæslu í Svíþjóð síðustu ár hefur verið í átt að svokölluðu 

meðferðarvali. Upphaf þess var í Hallandi en það hefur síðar verið tekið upp víðar 

(s. vårdval Halland.) Sjúklingur velur á hvaða heilsugæslu eða læknastöð hann 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
128 www.commonwealthfund.org. Sótt 5/8 2008. 
129 www.Vardbarometern.nu. Sótt 5/8 2008. 
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skráir sig og getur skipt um stöð fjórum sinnum á ári. Peningar fylgja sjúklingi 

þannig að ef sjúklingur skráður á stöð leitar annað geldur stöðin fyrir það.130 

Mikil og óþörf notkun sýklalyfja hefur lengi verið áhyggjuefni vegna 

óheppilegra áhrifa og kostnaðar. Notkun sýklalyfja hefur lengi verið minni í 

Svíþjóð en nágrannalöndunum en hefur 3 síðustu ár aukist með ári hverju og mest 

í Hallandi. Sú spurning hefur því vaknað hvort aukin sýklalyfjameðferð tengist 

meðferðarvali og samkeppni; sjúklingar fái e.t.v. frekar sýklalyf vegna þess að 

ella telji læknir meiri líkur á að sjúklingur leiti annað. Það veldur þá kostnaði eða 

tekjutapi fyrir heilsugæslustöðina. Mest aukning sýklalyfjanotkunar er hjá börnum 

í Hallandi, þar sem hún er næstum helmingi meiri en í Jämtlandi. 

Sýklalyfjanotkun í Evrópu er mjög mismunandi. Hún er enn hvað lægst í Svíþjóð 

en þó 25% meiri þar en í Holllandi þar sem hún er minnst. Svíar hafa ákveðið að 

bregðast við aukinni sýklalyfjanotkun með aukinni fræðslu. Samvinna er við 

menntakerfið og verður m.a. skipulögð fræðsla um öndunarfærasýkingar þegar í 

10 ára bekk.131 Ofnotkun sýklalyfja og fylgikvillar hennar eru gífurlegt vandamál 

um heim allan, bæði fyrir einstaklinga og lýðheilsu, sem mikilvægt er að bregðast 

við. 

 

3.13 Áhrif sjúklinga á heilbrigðisþjónustu 

Sjúklingar geta lagt sitt af mörkum í umræðunni um heilbrigðisþjónustu með því 

að tjá sig um hvernig þeir vilji hafa þjónustu, leggja mat á reynslu eða gefa 

skýrslu um þjónustu. Ef gerðar eru mælingar á viðhorfi sjúklinga þarf að tryggja 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
130 www.sjukuslakaren.se/207_halland.html. 
131 Svenska dokument och rapporter. http://www.strama.se/dyn//,33,18.html. Sótt 25/7 2008. 
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að þær séu réttmætar og það helst með ströngu gæðamati. Sýna þarf að 

aðferðirnar sem eru notaðar til að láta skoðanir sjúklinga hafa áhrif virki til að 

bæta þjónustu og niðurstöður í heilbrigðiskerfinu. Huga þarf að hugsanlegum 

neikvæðum áhrifum þeirra.132 
Gerð var rannsókn á því hvort og hve mikið sjúklingar væru tilbúnir að 

borga fyrir helstu umbætur í heilbrigðisþjónustunni, sem þeir töldu þörf á, til að 

reyna að meta hvers virði þær væru þeim. Í ljós kom að flestar úrbætur kostuðu 

mun meira en sjúklingar voru tilbúnir að greiða fyrir þær.133  Rannsóknin vekur 

athygli á því að nauðsynlegt er að skoða bæði ávinning og kostnað þegar verið er 

að gera breytingar á þjónustu. Einnig er mikilvægt að neytendur geri sér grein 

fyrir kostnaði þótt að þeir greiði ekki fyrir þjónustu beint. 

Mat á skoðunum sjúklinga er ekki marktækt nema mælingaraðferð hafi 

verið sannreynd. Við skoðun á þjónustukönnunum kom í ljós að einungis í 46% 

þeirra voru upplýsingar um réttmæti eða áreiðanleika. Æskilegast væri að unnt 

væri að bera aðferðina saman við mælingu með þekkt réttmæti (e. criterion), en 

því er oft ekki til að dreifa. Þá þarf að beita annarri nálgun, t.d. eins og við gerð 

Europep-spurningalistans sem notaður er í heilsugæslu (sbr. fylgirit 1). 

Spurningalistinn er byggður á kerfisbundinni skoðun á því sem skrifað hefur verið 

og eigindlegum og megindlegum rannsóknum á forgangsröðun sjúklinga. Tæki 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
132 Wensing, M., Elwyn, G. 2003. Improving the quality of health care methods for incorporating 

patients’ views in health care. BMJ 326:877-879. 
133 Eckerlund, I., Eklöf, J.A., Nathorstböös, J. 2000. Patient satisfaction and priority setting in 

ambulatory health care. Total Quality Management11(7):967-978. 
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sem nota á til að skoða mismunandi hliðar gæða þurfa að geta sýnt nægilegan 

breytileika bæði milli sjúklinga og mismunandi tímapunkta. 

Þeir sem ekki taka þátt í könnunum eru oft veikari, óánægðari og nota 

heilbrigðisþjónustu minna. Taka þarf sérstaklega tillit til þess við túlkun og 

notkun niðurstaðna.134 

Könnun var gerð meðal svæðisstjórna (e. Primary care trust) heilsugæslu í 

Bretlandi til að skoða hversu reiðubúnar þær væru til að láta sjúklinga og 

almenning taka þátt í ákvörðunum um heilbrigðismál (e. health care). 

Svæðisstjórnir eru 52 og bárust svör frá 51%. Rannsakendur telja að þeir sem 

mestan áhuga hafi á málefninu muni helst hafa svarað könnuninni. Sumir hafa 

hafist handa um að virkja sjúklinga en flestir sjá á því ýmsa annmarka, svo sem: 

− Skort á fjármagni og mannafla. 

− Tímaskort. 

− Skoðanir heilbrigðisstarfsfólks og stjórnenda sem oft telja áhrif sjúklinga 

ekki vera forgangsmál. 

− Skort á upplýsingum. 

− Erfitt sé að virkja sjúklinga til að taka þátt í ákvörðunum. 

− Erfitt sé að ná til hópa sem lítið heyrist frá (e. seldom heard groups). 

− Ónóg umbun sé veitt fyrir að setja þátttöku sjúklinga í forgang. 

Í fyrirmælum heilbrigðisráðuneytisins til stjórnanna er lögð höfuðáhersla á að 

þær leiti kerfisbundið eftir þörfum og óskum neytenda. 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
134 Wensing, M., Elwyn, G. 2003 Improving the quality of health care methods for incorporating 

patients’ views in health care. BMJ 326:877-879 
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Þrátt fyrir árlegar þjónustukannanir síðustu sex árin um reynslu sjúklinga, sem 

birtar eru opinberlega, telja 67% svarenda að skortur sé á áreiðanlegum 

upplýsingum þar að lútandi. Ef ákvarðanataka miðast ekki við þarfir og óskir allra 

hópa sem búa á svæðinu er talið hætt við að mismunun aukist. Sérstakt 

áhyggjuefni er að 76% svarenda töldu að núverandi aðferðir næðu ekki til þeirra 

sem sjaldan láta í sér heyra.135  

Þannig virðist sem niðurstöður kannana nái ekki eyrum stjórnenda. Einnig 

virðist sem stjórnendur telji að upplýsingar skorti frá ákveðnum hópum. 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
135 Chisholm, A. o.fl.2007. Patient and public involvement in commissioning: a survey of primary 

care trusts. www.pickereurope.org/page.php?id=48 - 36k -Sótt 21/3 2008. 
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4. Gæðamat og þjónustukannanir á Íslandi 

 

4.1 Staða gæðamála í heilsugæslu á Íslandi 

Eitt af hlutverkum Landlæknisembættisins er eftirlit með starfsemi 

heilbrigðisstofnana og heilbrigðisstétta. Embættið safnar saman tölulegum 

upplýsingum um starfsemi og tekur við kvörtunum og kærum. Þá hefur það gert 

kannanir meðal notenda heilbrigðisþjónustunnar, stjórnenda og starfsfólks. 

Fram til þessa hefur lítið verið um mælingar aðrar en útkomumælingar, svo sem á 

lífslengd og ungbarnadauða, en Íslendingar eru þar í efstu sætum á heimsvísu. 

Samkvæmt frétt á heimasíðu heilbrigðisráðuneytis 11. nóvember 2008 eru 

Íslendingar í efsta sæti á lista Forbes-tímaritsins bandaríska þar sem borinn er 

saman árangur heilbrigðisþjónustu fjölmargra þjóða og almennt heilsufar. 

Það sem veldur er meðal annars ævilíkur karla og kvenna, dánarhlutfall nýbura, 

sem er það lægsta í heimi hér á landi, og það hve berklar eru hér sjaldgæfir. Þá eru 

hér hvað flestir læknar í heimi á hverja 100 þúsund íbúa. Matið er m.a. byggt á 
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heilbrigðistölfræði frá Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni, Alþjóðabankanum og 

Sameinuðu þjóðunum.136 

Landlæknisembættið hefur einnig haldið utan um talningu verkefna, svo 

sem fjölda viðtala og aðgerða. Talningin er þó ekki áreiðanleg þar sem skráning 

og upplýsingakerfi eru ekki talin nægilega markviss. 

Eitt af þeim úrræðum sem íslenskir sjúklingar hafa ef þeir eru óánægðir 

með þjónustu í heilbrigðiskerfinu er að kvarta. 1. september 2007 tóku gildi ný 

lög, nr. 41, um landlækni. Með gildistöku þeirra urðu nokkrar breytingar á leiðum 

almennings til að kvarta yfir heilbrigðisþjónustu. Sjúklingar geta nú kvartað beint 

við þann sem sinnti þeim eða næsta yfirmann, viðkomandi yfirlækni eða 

framkvæmdastjóra lækninga. Þá geta þeir beint kvörtun til stjórnar stofnunar eða 

framkvæmdastjóra og til landlæknis. Vegna sjúklingatryggingar geta þeir kvartað 

til Tryggingastofnunar ríkisins eða tryggingafélaga. Loks geta þeir kvartað til 

dómstóla. 

Landlæknisembættið birtir skrá um kvartanir sem því berast og aðgerðir 

sem þær leiða til. Samkvæmt upplýsingum á vef embættisins hefur fjöldi kvartana 

á ári síðustu árin verið um 270. Árið 2007 voru kvartanir 274. Þar af eru um 40 

vegna heilsugæslu en komur á heilsugæslu, skv. landlæknisvef, voru um 

1.340.000 árið 2006137, þannig að mjög lítill hluti neytenda virðist telja ástæðu til 

að kvarta til landlæknis yfir þjónustu. 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 

136 http://www.forbes.com/opinions/2008/04/07/health-world-countries-forbeslife-

cx_avd_0408health.html Sótt 25/11 2008. 

137 www.landlaeknir.is.TALNABRUNNUR 1. árg., 2. tölublað. Nóvember 2007. 
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Tölur yfir kvartanir til annarra aðila vegna heilsugæslu hafa ekki verið teknar 

saman. 

Í töflu 1 og 2 eru frekari upplýsingar um tilefni og fjölda kvartana . 

 

Tafla 1: Kvartanir og kærur 2007 

Tilefni Fjöldi  

Röng meðferð 83 

Ófullnægjandi meðferð 36 

Aðgengi að heilbrigðisþjónustu 20 

Sjúkraskrá 21 

Samskiptaörðugleikar milli heilbrigðisstarfsmanns og sjúklings 21 

Áfengis- eða lyfjanotkun heilbrigðisstarfsmanns 6 

Læknisvottorð 9 

Ófullnægjandi eftirlit 9 

Röng greining 4 

Trúnaðarbrot 6 

Ófullnægjandi upplýsingar 3 

Samskiptaörðugleikar milli heilbrigðisstarfsfólks 1 

Óljóst tilefni 3 

Órökstuddar kvartanir 1 

Heilbrigðisstarfsmaður fer út fyrir verksvið sitt 3 

Skottulækningar 5 

Önnur atriði 43 

Samtals 274 
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Tafla 2: Helstu svið sem kvartað var yfir árið 2007 óháð starfsgrein og 

stofnun 

 

Svið Fjöldi 

Heimilislækningar 39 

Geðlækningar 19 

Bæklunarskurðlækningar 11 

Skurðlækningar og undirgreinar þeirra 26 

Lyflækningar og taugasjúkdómar 32 

Öldrunarlækningar og hjúkrun 9 

Bráða- og slysalækningar 33 

Kvensjúkdómar, meðganga og fæðing 13 

Tannlækningar 7 

Háls- nef- og eyrnalækningar 0 

Svæfing og gjörgæsla 6 

Augnlækningar 11 

Barnalækningar 8 

Aðrar sérgreinar 2 

Á ekki við / annað 58 

Samtals 274 
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Niðurstöður voru komnar í 209 málum en 65 málum frá 2007 var ólokið. 

Af þeim málum sem lokið var hafði 71 verið staðfest að hluta eða öllu leyti. 

Viðbrögð við kærum 2007 voru að einn heilbrigðisstarfsmaður var sviptur 

starfsleyfi að hluta en tveimur veitt lögformleg áminning. Aðfinnslur frá 

landlækni voru 20. Vægasta form, þ.e. ábending um að eitthvað mætti betur fara, 

var notuð í 42 tilvikum. Í 131 máli þótti ekki ástæða til neinnar aðgerðar. 

Landlækni er skylt að sinna erindum almennings vegna heilbrigðisþjónustu. Uni 

fólk ekki niðurstöðu landlæknis getur það kært til heilbrigðisráðuneytis.138 

Landlæknisembættið hefur umsjón og eftirlit með skráningu óvæntra 

atvika sem er ein af aðferðum til að tryggja gæði. Samkvæmt 27. gr. laga nr. 

40/2007 er skráning óvæntra atvika nú lögbundin hérlendis. 

Frá því í október 2006 starfar fagráð um öryggi sjúklinga sem á að vera 

Landlæknisembættinu til ráðgjafar um áherslur. Í fagráðinu sitja fulltrúar 

embættisins og helstu heilbrigðisstofnana á landsvísu. 

Þá hefur landlæknisembættið einnig séð um útgáfu klínískra leiðbeininga 

hérlendis. Að ráði fagráðs Læknafélags Íslands var Landlæknisembættið gert að 

miðstöð um gerð klínískra leiðbeininga og réð embættið til sín ritstjóra í ársbyrjun 

2000 til að stjórna gerð þeirra í samvinnu við faghópa lækna. 

Samkvæmt vef embættisins hefur Heilbrigðis- og tryggingarmálaráðuneyti 

unnið að samhæfðu árangursmati fyrir heilbrigðisstofnanir í tengslum við 

árangursstjórnunarsamninga frá því um 2002. Hluti af því starfi eru 

þjónustukannanir meðal sjúklinga og kannanir á viðhorfi starfsmanna til 

stofnananna. 
                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
138 www.landlaeknir.is.TALNABRUNNUR 2. árg., 2. tölublað. Febrúar 2008. Sótt 3/8 2008. 
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4.2 Kannanir Landlæknisembættis 

Landlæknisembættið gerði könnun á viðhorfi sjúklinga til gæða 

heilbrigðisþjónustu árið 2003 í samstarfi við heilbrigðisráðuneytið. Úrtak var 

hópur sjúklinga sem útskrifast hafði af 13 sjúkrahúsum og heilbrigðisstofnunum. 

Gallup sá um framkvæmd. Ekki kemur fram hvort spurningarlisti sem notaður var 

er staðlaður. Þátttökuhlutfall er ekki ljóst heldur. 

Sjúklingar töldu sig almennt hafa fengið bestu mögulega meðferð en helst 

var óánægja með upplýsingagjöf um niðurstöður rannsókna og meðferð. 

Svör bárust frá 519 og um helmingur þeirra af Landspítala. 

Ekki kom fram hvert svarhlutfall var. 

Á heimsíðu Landlæknisembættisins kemur einnig fram að kannanir hafa 

verið gerðar bæði meðal neytenda og starfsfólks í heilsugæslu og niðurstöður 

verið kynntar á viðkomandi stofnun. Niðurstöður þessara kannana er ekki að finna 

á heimasíðu landlæknis.139 

Embættið lét gera könnun á viðhorfi sjúklinga til þjónustu á 

heilsugæslustöðvum í apríl 2005, samhliða viðhorfskönnun meðal starfsmanna. 

Niðurstöður varðandi Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins voru kynntar á fundi 

landlæknis með stjórnendum og millistjórnendum Heilsugæslu 

höfuðborgarsvæðisins í október 2005 og útprentuðum niðurstöðum dreift (sjá 

nánar í fylgiriti 2). 

Á eyðublaði sem dreift var til sjúklinga kemur fram að embættið telur mikilvægt 

að kanna viðhorf neytenda með reglulegum hætti. Þar segir að niðurstöður verði 

notaðar til eftirlits með heilbrigðisþjónustu, við mat á árangri stofnana og til 

leiðsagnar við umbætur á þjónustu. 
                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
139 www.landlaeknir.is. Gæði og öryggi. Sótt 3/8 2008. 
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Samkvæmt lýsingu í skýrslu var framkvæmdin þannig að þeim sem komu 

á heilsugæslustöðvarnar tiltekna fimm daga í apríl 2005 var rétt þátttökublað sem 

þeir áttu síðan að skila í kassa á stöðinni. Ekki kemur fram hversu mörgum 

blöðum var dreift, en einungis 1112 svör bárust. Ætla má að komufjöldi hafi verið 

5000–6000 hið minnsta þannig að svarhlutfall virðist lágt í heildina. Á einstaka 

stöðvum virðist hlutfall hafa verið um eða yfir 50%. Þátttaka var mjög 

mismunandi eftir stöðvum, eða allt frá 39 upp í 170 á stöð með tíu þúsund manna 

upptökusvæði. 

Niðurstöður úr könnun meðal sjúklinga, ef tekin eru svör frá öllum stöðvum HH 

samanlagt, sýna að : 

− Um 17% telja hjúkrunarfræðing geta leyst erindi. 

− Um 77% telja sig búa á upptökusvæði stöðvar. 

− Tæp 90% eru skráð hjá ákveðnum lækni  

− 76% fengu tíma hjá sínum lækni  

− Um 65% töldu sig eiga brýnt erindi  

− Læknar leystu erindi rúmlega 96% sjúklinga. 

− Hjúkrunarfræðingar leystu erindi tæplega 9%. 

− 81% fékk úrlausn erindis og tæp 17% úrlausn að hluta. 

− 82% voru sátt við úrlausn, tæp 17% sátt að hluta og rúmlega 1% ósátt. 

Hvað varðar upplýsingagjöf varðandi skoðun og meðferð, sem er eitt af því sem 

sjúklingar leggja áherslu á samkvæmt könnunum, er einkunn 5,73 og fyrir 

þjónustu í heild (spurning 16) 5,78, en í skýringum og túlkun sem með fylgja 

kemur fram að ef niðurstaðan er um 5,8 að meðaltali séu svarendur nálægt því að 

vera frekar ánægðir. 

Að lokum var opin spurning: Hverju viltu breyta til að gera þjónustuna betri? Svör 

þar voru mjög fjölbreytileg en athugasemdir þess efnis að erfitt væri að fá tíma hjá 

lækni voru algengar. 

Ekki kemur fram hvort spurningalisti uppfyllir kröfur um réttmæti og 

áreiðanleika. Segja má um könnunina að talsvert er af spurningum sem sjúklingar 

hafa yfirleitt lítinn áhuga á og lúta að skipulagi, eða a.m.k. 10 af 16. 

Samkvæmt því sem fram kemur í kafla um framkvæmd þjónustukannana eru 40–

60 svör talin lágmark á lækni ef meta á frammistöðu þeirra. Varla er hægt að sætta 

sig við minna á hverja stöð ef við ætlum að draga einhverjar ályktanir af 

niðurstöðum. 
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Upplýsingamiðlun til þátttakenda og gagnsæi er ekki sem skyldi, þar sem 

neytendur hafa ekki aðgang að niðurstöðum. Ekki eru neinar upplýsingar um 

hvernig og hvort niðurstöður hafa verið eða verði notaðar. Þættir við framkvæmd 

eru ekki hafnir yfir gagnrýni og má nefna sem dæmi að svarhlutfall er í raun 

óþekkt. Þátttaka er mjög mismunandi eftir heilsugæslustöðvum og engar augljósar 

skýringar þar á. Er orsökin mismunur í framkvæmd á stöðvunum eða mismunandi 

þýði? Ánægjulegt er að sjá að um 90% sjúklinga telja sig vera með fastan lækni, 

en það er einn þeirra þátta sem sjúklingar leggja áherslu á og virðast einnig bæta 

útkomu. Ekki er að sjá á heimasíðu landlæknis að fleiri kannanir hafi verið gerðar 

hver sem orsökin kann að vera. 

 

4.3. Kannanir Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins 

Síðustu átta ár hafa verið gerðar þjónustukannanir hjá Heilsugæslu 

höfuðborgarsvæðisins. Fyrsta könnunin var gerð árið 2000. Frá 2004 hafa verið 

gerðar árlegar neytendakannanir á þjónustu heilsugæslustöðvanna á 

höfuðborgarsvæðinu. Kannanirnar hafa verið gerðar af fyrirtækinu GCG undir 

yfirumsjón fjármálastjóra heilsugæslunnar. Ekki er að finna upplýsingar á 

heimasíðu GCG um reynslu af þjónustukönnunum eða rannsóknir á 

heilbrigðissviði.140  

Niðurstöður úr ánægjukönnunum eru einn af þáttunum í skorkorti 

heilsugæslunnar sem er hluti af formlegu árangurstjórnunarkerfi hennar. Fyrsta 

könnunin, sem er hluti þess kerfis, var gerð í janúar og febrúar 2004. Fyrir 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
140 www.CMG-global.com. Sótt 25/7 2008. 
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ákveðna viku í janúar voru miðlægt valdir 100 manns af hverri stöð af handahófi. 

Hringt var í þetta fólk af heilsugæslustöðvunum og spurt hvort hafa mætti 

samband við það í væntanlegri þjónustukönnun. 90% þeirra sem náðist í voru fús 

til þátttöku. 

Ekki var notað hefðbundið spurningalistaform heldur var ákveðið að nota 

lítið úrtak og ,,in-depth“ aðferð þar sem hverri spurningu er fylgt eftir með 

annarri. Tilgangur þess var að gera sér betur grein fyrir hvað fælist í svörum 

viðkomandi. Einnig var rætt við fólk af þjónustusvæði stöðvanna, en einungis var 

kannað hver ímynd þess af heilsugæslunni væri. Hringt var í 25 manns af 

þjónustusvæði hverrar stöðvar. 

 Fyrsta spurningin í könnuninni var um ímynd heilsugæslunnar og hljóðaði 

á þessa leið: Hvað er það fyrsta sem þér dettur í hug þegar minnst er á 

heilsugæslustöðina? 

 Samkvæmt túlkun á niðurstöðum eru þær ekki taldar nægilega jákvæðar, 

því svörun er dreifð. En eins og fram kemur í 4. kafla að framan, um framkvæmd 

kannana, er einmitt talin hætta á því við opnar spurningar þar eð fólk áttar sig ekki 

á um hvað er verið að spyrja. 

 Talsverður munur er milli stöðva. Ef borið er saman við könnun sem gerð 

var árið 2000 var ímyndin jákvæðari þótt svör væru dreifðari. Veikasta hliðin 

virðist hve erfitt er að fá tíma. 

 Langflestir eru hins vegar annaðhvort ánægðir eða mjög ánægðir með 

heilsugæsluna. Um fjórðungur var ekki alls kostar ánægður og bar meira á 

óánægju í slembiúrtaki af upptökusvæði. 

 Þær úrbætur sem helst var talin þörf fyrir voru styttri biðtími (32%) og 

fleiri læknar (18%). Einungis um 2% nefndu lengri þjónustutíma. 

95% voru sáttir við þá úrlausn sem þeir fengu í síðustu komu. 

75% höfðu í síðustu komu átt samskipti við lækni, 13% við lækni og 

hjúkrunarfræðing, 10% við hjúkrunarfræðing og 2% við ljósmóður. Slembiúrtak 

var ekki spurt hvort það hefði reynslu af þjónustu heilsugæslunnar og kom jafnvel 

fram í athugasemdum að svarendur leituðu þangað aldrei. 
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Tafla 3: Hversu margir eru ánægðir eða mjög ánægðir með þjónustu 

heilsugæslunnar (einkunn 4 og 5 )? 

 

 Stöð feb 05 jan 06 maí 07 maí 08 

1 83% 87% 90% 91% 

2 89% 74% 87% 84% 

3 88% 89% 80% 91% 

4     90% 95% 

5   63% 96% 79% 

6     98% 91% 

7 85% 38% 81% 86% 

8 83% 68% 88% 88% 

9 90% 80% 93% 100% 

10 88% 82% 73% 86% 

11 81% 67% 76% 76% 

12 92% 85% 88% 91% 

13 92% 83% 83% 91% 

14 95% 92% 77% 92% 

15     89% 95% 

Allar stöðvar 87% 76% 86%  

 

 

Tafla 4: Ímynd heilsugæslunnar – Hversu margir skjólstæðingar og íbúar á 

upptökusvæði eru ánægðir eða mjög ánægðir með heilsugæsluna? 

 

Stöð jan 04 feb 05 jan 06 maí 07 

1 74% 80% 84% 72% 

2 66% 90% 61% 85% 

3 66% 91% 66% 88% 

4    92% 

5   64% 72% 

6 80% 84% 45% 64% 
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7    84% 

8 73% 70% 63% 92% 

9 73% 84% 85% 66% 

10 77% 91% 68% 83% 

11 54% 84% 75% 85% 

12 52% 93% 67% 42% 

13 68% 81% 68% 50% 

14 91% 97% 89% 78% 

15    71% 

     

 

Ef litið er á töflu 4 um ímynd heilsugæslunnar sést að niðurstöður eru mjög 

mismunandi og sveiflur miklar. Tvær stöðvar, nr. 4 og 8, eru með 92% ánægða 

eða mjög ánægða í maí 2007. Önnur þeirra er ný og hóf starfsemi í ársbyrjun 2006 

en hin flutti í nýtt og glæsilegt húsnæði um áramót 2005–2006. Eru þetta e.t.v. hin 

svokölluðu marmaraáhrif, þ.e. glæsilegt húsnæði veldur því að fólk verður ánægt 

með þjónustu?141Þá hafa kannanirnar verið gerðar í janúar–febrúar en 2007 í maí, 

sem gæti haft áhrif á niðurstöður. 

Varast ber þó að leggja of mikið upp úr niðurstöðum þar eð úrtak er lítið 

og aðferðafræði ekki hafin yfir gagnrýni. 

 Frá 1980 til 1990 var rekstur heilsugæslu talinn heyra undir sveitarstjórnir 

en var í raun skipt milli ríkis og sveitarfélaga. Sveitarfélögin höfðu mjög 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
141 Rice, G., Ingram, J., Mizan, J. 2008. Enhancing a primary care environment: a case study of 

effects on patients and staff in a single general practice. British Journal of General Practice 58:1-

8. 
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mismunandi metnað og getu til reksturs heilsugæslunnar. Þegar rekstur var alfarið 

fluttur yfir til ríkisins voru fjárframlög ekki miðuð við íbúafjölda heldur hvað 

sveitarfélögin höfðu lagt til heilsugæslunnar. Áhrifa þessa gætir að nokkru leyti 

enn og er ekki jafnræði með þegnum höfuðborgarsvæðis hvað varðar aðgengi að 

heilsugæslu, og speglast sú staðreynd e.t.v. að nokkru í þjónustukönnunum. 

 Þegar eyðublöð eru afhent við komu á stöð kann að gæta Hawthorne-

áhrifa, því starfsmenn vita að könnun er í gangi og breyta því e.t.v. hegðun sinni. 

Seinni kannanir hafa verið með svipuðu sniði og hin fyrsta en að jafnaði gerðar 

einhverjar breytingar. 

 Síðustu ár hefur spurningin verið: Gat hjúkrunarfræðingur aðstoðað þig? 

verið inni en ekki verið spurt í hverju aðstoð var fólgin. Var vandamálið leyst 

innan heilsugæslunnar og þá af hverjum? Eða var því vísað annað og þá hvert? 

 Mikilvægt þykir að kannanir hafi verið prófaðar hvað varðar áreiðanleika 

og réttmæti, en ekki kemur fram hvort svo hafi verið. Að spyrja um ánægju þykir 

ekki gefa nægilega góðar upplýsingar og ekki þykir heldur æskilegt að gera 

kannanir sem ekki eru byggðar á reynslu, sbr. 4. kafla. Úrtak af þjónustusvæði var 

fengið úr símaskrá en heppilegra hefði verið að nota þjóðskrá til að fá ekki valinn 

hóp. 

 Gagnrýni hefur komið fram á framkvæmd og kynningu á niðurstöðum 

kannana af hálfu millistjórnenda. Varðandi framkvæmd var bent á að meðan 

hringt væri í sjúklinga væri sá möguleiki fyrir hendi að móttökuritari legði sig 

ekki fram um að ná í þá sjúklinga á úthringingalista sem hann þekkti af því að 

vera erfiðir. Ekki þótti sanngjarnt að vera með samanburð á milli stöðva án frekari 

athugasemda eða skýringa, því aðstaða og mönnun er mjög mismunandi. 

Samsetning þýðis á svæði er einnig mjög mismunandi. Örfáar stöðvar eru með 

eðlilega mönnun og því er auðveldara að fá tíma þar. Auk þess er vitað að þættir 

eins og aldur sjúklinga, heilsufar, félagsstaða, menntun og fjárhagur hafa áhrif á 

niðurstöður ánægjumælinga (sbr. 4. kafla). Og það vill svo til að mönnunin er 

einmitt best á heilsugæslustöð þar sem bæði félagsstaða, menntun og efnahagur er 

almennt góður (Seltjarnarnes-Vesturbær).  

 Síðustu tvö ár hefur spurningalistum verið dreift við komu á stöð og 

ætlunin verið að bjóða öllum þátttöku, en eins og að framan var bent á er talið 

hætt við að þeim sé sleppt sem virðast óánægðir eða eru í uppnámi. 
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 Fram hefur komið fram gagnrýni á form og spurningar og marktækni 

dregin í efa. Þá hefur verið gagnrýnt að til lítils sé að spyrja ár eftir ár sömu 

spurninga og fá sömu svör ef ekki eru möguleikar á að bregðast við á neinn hátt. 

Bið eftir tíma hjá læknum er helsta umkvörtunarefni en þrátt fyrir það hefur 

læknum ekki fjölgað nægilega til að halda í við mannfjölgun á svæðinu. Einu 

breytingar á aðgengi eru síðdegisvaktir, en í fyrstu könnun voru einungis 2% sem 

vildu lengri þjónustutíma. 

 Engar upplýsingar eru um reynslu spyrla eða eftirlit með úthringingum og 

skráningu svara. Spurt er opinna spurninga í símakönnun en það gerir miklar 

kröfur til spyrjenda við skráningu og túlkun á niðurstöðum. 

 Fjöldi þeirra sem talað er við á hverri stöð er vart nægilegur til að hægt sé 

að draga einhverjar ályktanir af svörum þeirra, en heildarfjöldi þeirra sem talað er 

við er um 600–1200 þannig að síðustu ár mætti e.t.v. draga einhverjar ályktanir af 

heildarniðurstöðu ef spurningar og framkvæmd teljast uppfylla skilyrði um 

réttmæti og áreiðanleika. 

 Send var fyrirspurn um kostnað af könnunum Heilsugæslu 

höfuðborgarsvæðisins til fjármálastjóra. Fjármálastjóri gat ekki gefið upp 

nákvæmar kostnaðartölur og vísaði til trúnaðar í samningum við fyrirtækið sem 

framkvæmdi kannanirnar. Þó fékkst uppgefið að kostnaður væri um 50–100 

þúsund krónur á hverja stöð. 

 Farið var fram á að nöfn stöðva væru ekki birt í þessari ritgerð heldur 

einungis númer.142 

 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 
142 Jónas Guðmundsson, fjármálastjóri Heilsugæslu, tölvupóstur 15/12 2008. 
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4.4 Staðan í heilsugæslu á Íslandi 

Fram til þessa hefur lítið verið um mælingar aðrar en útkomumælingar, svo sem 

um dánartíðni og ungbarnadauða. Þá hefur fjöldi samskipta í heilsugæslunnieinnig 

verið mældur. Talningin er ekki þó ekki áreiðanleg þar sem skráning er ekki nógu 

nákvæm og upplýsingakerfi eru ekki fyllilega marktæk. 

 

 Þá hafa þjónustukannanir verð gerðar hjá Heilsugæslu 

höfuðborgarsvæðisins undanfarin átta ár. Þær kannanir hafa verið mjög 

takmarkaðar og lítt spurt eftir því sem sjúklingar leggja áherslu á samkvæmt 

erlendum könnunum. Þá hafa niðurstöður þessara kannana lítið verið notaðar til 

að breyta þjónustu, e.t.v. vegna þess að stjórnendur telja þær ekki marktækar en 

að líkum einnig vegna skorts á aðföngum. Það er lítill akkur í að gera kannanir ár 

eftir ár þar sem helsta kvörtun sjúklinga, og það með réttu, er að erfitt sé að fá 

tíma hjá lækni ef ekki er hægt að fjölga læknum. 

 Markmið laga um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007 er að allir landsmenn 

eigi kost á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma eru tök á að veita 

til verndar andlegri, líkamlegri og félagslegri heilbrigði. Nánar kveður á um 

framkvæmd laganna í reglugerð nr. 787 frá 2007. 

 Þar segir um aðgengi: 

„Hver einstaklingur skal eiga rétt á skráningu á heilsugæslustöð í sinni 

heimabyggð, að jafnaði þá stöð sem er næst heimili hans. Einstaklingur skal að 

jafnaði skráður sem skjólstæðingur tiltekins heilsugæslulæknis á heilsugæslustöð 

og skal heilbrigðisstofnun sem heilsugæslustöð tilheyrir leitast við að tryggja það. 

Ef ekki reynist unnt að skrá einstakling sem skjólstæðing tiltekins 

heilsugæslulæknis á heilsugæslustöð skal þess þó gætt að hann njóti 

sambærilegrar þjónustu á stöðinni og aðrir.“ 

 

Samkvæmt reglugerðinni nr. 787/2007 geta þannig allir sem það vilja skráð sig á 

heilsugæslustöð og stefnt skal að því að allir séu skráðir á fastan lækni. 

 Það að sjúklingar eigi völ á föstum lækni virðist samkvæmt erlendum 

könnunum vera það sem þeir leggja áherslu á. Einnig virðist það bæta 

útkomuþætti. Reglugerðin virðist því taka á þáttum sem bæta eiga þjónustu. 

Bjartsýnismenn í hópi stjórnenda í heilsugæslunni glöddust og töldu augljóst að 



 90 

aðgerðir hlytu að fylgja af hálfu stjórnvalda til að fjölga læknum svo sinna mætti 

þessu verkefni. Enn hefur það ekki orðið. 
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5. Niðurstöður 

Alþjóðastofnanir í heilbrigðismálum hafa lagt á það áherslu síðustu ár að tillit sé 

tekið til skoðana sjúklinga við skipulagningu og þróun heilbrigðisþjónustu. 

Sjúklingar eru taldir geta lagt sitt af mörkum í umræðunni um heilbrigðisþjónustu 

með því að láta í ljós álit sitt og segja frá eða gefa skýrslu um þjónustu. 

Þjónustukannanir virðast við fyrstu sýn vera rakin leið til að kortleggja reynslu 

sjúklinga. Við nánari athugun koma þó ýmsir annmarkar í ljós. 

 Ef skoða á viðhorf sjúklinga er það lágmarkskrafa að þær mælingar séu 

réttmætar og sæti ströngu gæðamati, en í raun uppfylla spurningalistar í 

þjónustukönnunum oft ekki kröfur um réttmæti og áreiðanleika. Þá verða 

mismunandi áherslur yfirvalda og sjúklinga til þess að oft er spurt um hluti sem 

sjúklingar hafa lítinn áhuga á að tjá sig um. Komið hefur í ljós að mýmörg 

utanaðkomandi atriði, sem erfitt er að hafa stjórn á í framkvæmd, geta haft áhrif á 

niðurstöður kannana. 

 Sýna þarf fram á að þær aðferðir sem beitt er til þess að skoðanir sjúklinga 

hafi áhrif, skili sér í verki í heilbrigðiskerfinu. Þar sem kannanir hafa verið 

framkvæmdar virðast þær yfirleitt hafa lítil áhrif á þjónustu og þá helst á skipulag, 

sem er sá hluti sem sjúklingar hafa hvað minnstan áhuga á og er ekki mergur 

málsins í gæðum þjónustu. 

 Þegar aðferðir við gæðamat eru metnar þarf að skoða þær og meta með 

tilliti til eftirfarandi þátta: Er aðferðin markviss og skilvirk og uppfyllir hún kröfur 

um jöfnuð? Hvað markvirkni varðar þarf að spyrja hvort sannreynt sé að aðferðin 

nái tilgangi sínum, en eru til rannsóknir sem sýna að svo sé? Þrátt fyrir útbreidda 

notkun þjónustukannana er lítið til af rannsóknum á áhrifum þeirra. Þær 

rannsóknir sem hafa verið gerðar benda til þess að niðurstöður hafi lítil áhrif á 

fyrirkomulag heilbrigðisþjónustu. 

 Virkar aðferðin til þess að tryggja jafnræði neytenda? Svo virðist heldur 

ekki vera því rannsóknir benda til þess að þeir sem mesta þörf hafa fyrir þjónustu 
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taki jafnvel síður þátt í þjónustukönnunum og því sé frekar hætt við að hagur 

þeirra verði fyrir borð borinn. Það sama virðist eiga við um þjónustukannanir og 

kvartanir, nefnilega að það séu fremur þeir sem eru vel menntaðir og búa við góða 

heilsu og fjárráð sem láta frá sér heyra. Það getur orðið til þess að verkefni sem 

ættu að hafa lítið vægi fái meiri athygli. Það er ekki skilvirk aðferð í 

heilbrigðisþjónustu að leggja aðallega áherslu á að sinna þeim sem eru við góða 

heilsu. Margir sem eitthvað hafa fylgst með þróun heilbrigðisþjónustu þekkja 

þetta og gera sér grein fyrir miklum áhrifum þrýstihópa á skipulag og 

forgangsröðun. 

 Hvað skilvirkni varðar þá hlýtur að vera verulegur kostnaður við 

þjónustukannanir þar sem þær eru gerðar reglulega í því formi sem verið hefur, 

t.d. í Bandaríkjunum, Bretlandi og Svíþjóð, vegna þess hve umfangsmiklar þær 

eru. Kostnaður í Bretlandi er greinilega verulegur, samkvæmt ársreikningum 

Pickerstofnunarinnar. Þjónustukannanir eru því að líkindum dýr aðferð sem 

virðist hafa lítil áhrif á þróun þjónustu í átt til þess sem sjúklingar kjósa. 

Þá virðist sem þjónustukannanir virki ekki til að auka gæði þjónustu því að 

heilbrigðisþjónusta virðist, samkvæmt útkomumælingum, ekki vera betri þar sem 

þær hafa lengi verið gerðar reglulega, svo sem í Bandaríkjunum og Bretlandi. 

Þjónustukannanir virðast því hvorki markviss né skilvirk aðferð til gæðaeftirlits 

og þróunar þjónustu samkvæmt reynslu annarra þjóða. 

 Samkvæmt niðurstöðum erlendra kannana vilja sjúklingar fastan lækni og 

nægan tíma með lækni, sérstaklega þeir sem eru haldnir langvinnum sjúkdómum, 

en leggja minni áherslu á aðgengi. Áherslur stjórnvalda eru aftur á móti á mikil 

afköst og gott aðgengi. Sjúklingar virðast vera ánægðari á litlum stöðvum. 

Stjórnvöld velja að sameina einingar og byggja stórar stöðvar. Sjúklingar vilja 

hafa fastan lækni. Stjórnvöld leggja áherslu á lengri þjónustutíma og 

vaktþjónustu.  

 Samkeppni virðist ekki vera nothæf leið til að bæta þjónustu og gæti haft 

neikvæð áhrif á heilsu sjúklinga og gæði þjónustu, leitt til þóknunarlækninga og 

óþarfrar meðferðar, ef marka má til dæmis þróun í Svíþjóð síðustu ár og stöðu 

heilbrigðismála í Bandaríkjunum. Þá virðist samkeppni einnig geta orðið til þess 

að meiri áhersla er lögð á að sinna heilbrigðum einstaklingum en sjúkum. Þeir 

sem eru hraustir hafa tækifæri til að skoða meðferðarmöguleika og krefjast úrbóta 

en þeir sem eru bráðveikir þurfa oftar en ekki að leita þjónustu þegar í stað þar 
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sem hana er að finna og eiga sjaldan eitthvert val. Því er mikilvægt að reyna að 

tryggja að treysta megi gæðum heilbrigðisþjónustu. 

 Gæðavísar virðast ekki heldur til þess fallnir að bæta þjónustuna og jafnvel 

geta orðið til þess að áherslur séu ekki sem skyldi. Þjónustan á að vera 

sjúklingamiðuð en við notkun gæðavísa er hætt við að allt fari að snúast um að 

uppfylla þá, ekki síst ef þeir eru tengdir fjárhagslegri umbun. 

 Þeir sem svara í könnunum virðast vera þeir sem eru best staddir og hafa 

einnig önnur ráð til að láta í sér heyra ef ekki eru kannanir. Þeir hafa mesta þörf 

fyrir góða þjónustu sem búa við lélega heilsu og félagsstöðu en virðast síður svara 

í könnunum og kvarta einnig síður. 

 Þá virðast stjórnvöld, þrátt fyrir fögur orð um gera kannanir til þess að 

sjúklingar geti haft áhrif á þróun, taka lítið tillit til niðurstaðna nema þá helst 

þegar þær eru í samræmi við þeirra eigin skoðanir. Stjórnvöld, t.d. í Bretlandi, 

hafa markvisst stefnt að stækkun stöðva og sameiningu þrátt fyrir að samkvæmt 

könnunum séu sjúklingar ánægðastir á litlum stöðvum eða hjá einyrkjum. Í 

Bretlandi var mikið um að heimilislæknar störfuðu einir og eins og fram hefur 

komið voru sjúklingar almennt ánægðir með það. Það er einnig algengt í 

Danmörku og Hollandi og skilar góðum árangri. Gott samstarf tíðkast þótt ekki sé 

um sameiginlegan vinnustað að ræða. Yfirvöld í Bretlandi hafa notað Shipman-

tilfellið sem átyllu til að leggja þessa starfsemi niður. Þjónustukannanir hefðu 

sennilega engu breytt í máli Shipmans þar sem hann var vinsæll og vel látinn af 

 Mismunandi hópar í sama samfélagi hafa ólíkar áherslur. Stjórnendur 

sækjast eftir skilvirkni og góðri nýtingu aðfanga, læknar eftir bestu og öruggustu 

meðferð og sjúklingar viðkunnanlegum lækni. 

 Aukin afköst og áhersla á gæðastaðla er markmið stjórnenda en samkvæmt 

niðurstöðum rannsókna virðist það hvort tveggja gera sjúklinga óánægðari.  

 Mikilvægt er að stjórnendur geri sér grein fyrir takmörkum mælinga við 

túlkun niðurstaðna og aðferða sem verið er að nota, kostum þeirra og göllum, svo 

ekki sé lagt of mikið upp úr niðurstöðum sem vart teljast marktækar. 

 Sjúklingum farnast best og þeir eru ánægðastir ef þeir hafa aðgang að 

föstum lækni. Yfirleitt eru um og yfir 90% þeirra sátt eftir læknisheimsókn. Er 

það ekki viðunandi árangur? Ef allir eru ánægður gæti verið um 

þóknunarlækningar að ræða, sem eru oft ekki besta lausnin faglega og 

heilsufarslega og geta jafnvel verið hættulegar fyrir sjúklinginn. 
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 Hins vegar er nauðsynlegt að fylgjast með gæðum heilsugæslu en að 

líkindum er æskilegast að gera það með því að beita af skynsemi og gagnrýni 

klínískum leiðbeiningum, innra eftirliti, gæðastöðlum, vandaðri skráningu og 

útkomutölum. Sérstaklega þarf að hugsa fyrir þörfum sérhópa sem ekki standa 

vörð um stöðu sína. Þetta á að vera hægt að leysa ef vilji er fyrir hendi. 

 Til að auka gæði og hagkvæmni er nauðsynlegt að upplýsa og fræða 

sjúklinga svo að þeir geti notað heilbrigðisþjónustu skynsamlega. Gagnvirk 

upplýsingakerfi gætu hentað vel til þess. Þá væri æskilegt að birta upplýsingar 

fyrir neytendur um starfsemi heilbrigðisþjónustu á veraldarvefnum á aðgengilegu 

formi. 

 Þjónustukannanir virðast nánast eingöngu þjóna því hlutverki að gefa 

sjúklingum færi á að segja skoðun sína en hafa þann galla að þær ná ekki til allra. 

Aðrar aðferðir gætu verið heppilegri til að leyfa þeim að tjá sig sem það vilja. Það 

ætti auðveldlega að vera hægt að gera á annan hátt. 

Ef til vill mætti gefa sjúklingum kost á að meta heimsókn rafrænt, t.d. með 

einföldum netkönnunum eftir heimsókn. Að vísu yrði það sjálfsagt sami hópurinn 

sem myndi tjá sig og ekkert heyrast frá vissum hópum, en ekki ætti að þurfa að 

kosta miklu til. 

 Niðurstaðan er að ekki er hægt að mæla með þjónustukönnunum í þeirri 

mynd sem tíðkast hefur til að auka gæði þjónustu. Þær virðast ekki vera gott eða 

áreiðanlegt mælitæki og því ekki vænlegar til að meta gæði þjónustu. Þá virðast 

þær hvorki hafa leitt til aukinna áhrifa sjúklinga né breytinga á heilbrigðisþjónustu 

samkvæmt þeirra óskum. 
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Fylgirit I 

 

The EUROPEP-questionnaire 

 

Doctor-patient-relationship 

What is your opinion of the general practitioner and/or general practice over the 

last 12 months with respect to... 

1. making you feel you had time during consultations? 

2. interest in your personal situation?  

3. making it easy for you to tell him or her about your problems?  

4. involving you in decisions about your medical care? 

5. listening to you? 

6. keeping your records and data confidential? 

 

Medical care 

What is your opinion of the general practitioner and/or general practice over the 

last 12 months with respect to... 

7. quick relief of your symptoms? 

8. helping you to feel well so that you can perform your normal daily activities? 

9. thoroughness? 

10. physical examination of you? 

11. offering you services for preventing diseases? 

 

Information and support 

What is your opinion of the general practitioner and/or general practice over the 

last 12 months with respect to... 

12. explaining the purpose of tests and treatments (eg. screening, health checks, 

immunisations)? 

13. telling you what you wanted to know about your symptoms and/or illness?  

14. helping you deal with emotional problems related to your health status? 

15. helping you understand the importance of following his or her advice? 

 

Organisation of care 
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What is your opinion of the general practitioner and/or general practice over the 

last 12 months with respect to... 

16. knowing what he or she had done or told you during contacts? 

17. preparing you for what to expect from specialist or hospital care? 

 

Accessibility 

What is your opinion of the general practitioner and/or general practice over the 

last 12 months with respect to... 

18. the helpfulness of the staff (other than doctor)? 

19. getting an appointment to suit you? 

20. getting through to the practice on the phone? 

21. being able to speak to the general practitioner on the telephone? 

22. waiting time in the waiting room? 

23. providing quick services for urgent health problems? 
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Fylgirit II 
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Fylgirit III 
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