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Útdráttur  

Meginmarkmið rannsóknarinnar er að kanna hvort þjónustugæði (service 

quality) hafi áhrif á árangur forvarnarstarfs heilsugæslulækna og 

hjúkrunarfræðinga hvað varðar lífsstílssjúkdóma skjólstæðinga sinna. Stuðst 

er við aðlagaða útgáfu af mælitækinu SERVQUAL, sem gerir ráð fyrir fimm 

gæðavíddum; áreiðanleika, trúverðugleika, svörun og viðbrögðum, 

hluttekningu og áþreifanleika. Þátttakendur eru tvöhundruð og þrettán 

skjólstæðingar 6 heilsugæslustöðva í Reykjavík, flestir á miðjum aldri. 

Almenn ánægja er með heilbrigðisþjónustuna og er sterkt samband milli 

ánægju og upplifunar á þjónustugæðum. Að meðaltali hafði fjórðungur 

svarenda breytt lífsstíl sínum eftir hvatningu eða fræðslu frá lækni eða 

hjúkrunarfræðingi. Meginniðurstaða rannsóknarinnar er sú að hvorki 

heildaránægja skjólstæðinga, samskiptaþættir heilbrigðisstarfsfólks né 

skynjuð þjónustugæði hafa áhrif á lífsstílsbreytingar. Hugsanlegt er að 

úrtakshópurinn sem þó kemur tiltölulega oft til læknis, telji sig ekki þurfa á 

lífsstílsbreytingum að halda eða að lítið sé lagt upp úr forvarnarviðtölum á 

heilsugæslustöðunum, þar sem slík viðtöl og eftirfylgni þeirra geta verið 

tímafrek. Helsti veikleiki rannsóknarinnar verður að teljast lítil úrtaksstærð. 

Niðurstöðurnar gefa tilefni til frekari rannsókna á þætti heilsugæslunnar í 

forvörnum lífsstílssjúkdóma. 

 

Abstract 

This paper studies service quality in Health Care Centers in Reykjavík, 

Iceland with specific focus on whether communication skills utilized by 

health care providers affect patients’ unhealthy lifestyles. A well known 

analyzing instrument was used, SERVQUAL, which is based on five 

dimensions; reliability, responsiveness, assurance, empathy and tangibles. 

Participants consisted of 213 patients from six Health Care Centers. Results 

reveal participants’ high satisfaction with the healthcare provided and a strong 

correlation between satisfaction and perceived service quality. A mean of 

25% of participants claimed to change their lifestyle habits as a result of 

motivation and education provided by their general practitioner or healthcare 
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nurse. The main results show that lifestyle changes have no correlation with 

patient satisfaction, staff communication skills, or perceived service quality. It 

is conceivable that the participants, who are mostly middle aged and frequent 

visitors, have no intention of changing their lifestyle or that preventative 

measures do not constitute a substantial part of doctors’ and nurses’ everyday 

practices, as it may be considered too time-consuming. The results differ 

slightly from previous studies, perhaps due to the small sample size. 

However, it is evident that the results indicate further investigation is needed 

on how preventative measures are carried through by healthcare providers.



 

Formáli 

„Quality is never an accident; it is always the result of high intention, sincere 

effort, intelligent direction and skillful execution; it represents the wise choice 

of many alternatives.“ 

William A. Foster 

 

Af þeim fjölmörgum sem ég hef rætt við skynja fáir að markaðsfræði og 

heilbrigðisþjónusta fari saman, en það er mikill misskilningur. Markaðsfræði 

er hinn mannlegi angi viðskiptafræðinnar þar sem lögð er áhersla á hagræði 

og virði fyrir viðskiptavini, skjólstæðinga, hluthafa og samfélagið í heild og er 

notuð við stjórnun og stefnumótun. Þar sem lífsstílssjúkdómar hafa áhrif bæði 

á einstaklinginn og samfélagið, þótti mér áhugavert að skoða forvarnarþátt 

heilsugæsluþjónustunnar. Samskipti og viðmót eru undirstaða þjónustugæða 

og því er viðeigandi að skoða tengsl hennar við heilsubætandi hegðun. Heilsa 

einstaklings veltur þó síður en svo á þjónustugæðum eingöngu því ef hann er 

ekki virkur þátttakandi í að bæta eigin heilsu verður ávinningur minni. Með 

þessari rannsókn langaði mig að skapa þekkingu frá sjónarhorni skjólstæðinga 

heilsugæslunnar sem gæti nýst í umræðunni um þátt hennar í forvörnum.  

 

Meistaraverkefni þetta er unnið við viðskiptafræðideild Háskóla Íslands og 

telst vera 30 einingar (ECTS). Mig langar að þakka leiðbeinendum mínum 

Þórhalli Erni Guðlaugssyni dósent í viðskiptafræði við viðskiptafræðideild 

Háskóla Íslands og Lauru Scheving Thorsteinsson, aðjúnkt við 

hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands fyrir mjög gagnlegar og góðar 

ábendingar. Ennfremur vil ég þakka því starfsfólki heilsugæslunnar sem gerði 

mér kleift að vinna þessa rannsókn. 
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1. Inngangur  

Rannsóknin fjallar um þjónustugæði (service quality) 6 heilsugæslustöðva á 

höfuðborgarsvæðinu og kannar möguleg tengsl við lífsstílsbreytingar meðal 

skjólstæðinga þeirra. Með lífsstílsbreytingum í þessu tilviki er átt við hegðun 

sem bætir heilsutengd lífsgæði viðkomandi og er bein afleiðing fræðslu og 

hvatningar læknis og/eða hjúkrunarfræðings á heilsugæslustöð. Þjónustugæði 

er þekkt og mikið notað hugtak. Það er oft skilgreint sem þjónusta sem mætir 

eða fer fram úr væntingum okkar (Grönroos, 1982; Parasuraman o.fl., 1985; 

Wilde-Larsson o.fl., 2005). Aðrir telja að frammistaða sem fullnægir þörfum 

viðskiptavina segi betur til um þjónustugæði (Brady og Cronin 2001; Cronin 

og Taylor 1992; Dabholkar, Shepherd og Thorpe 2000; Gummeson, 2004; 

Jevons, 2004; Wirtz og Matilla, 2001). Þjónustugæði, ásamt öðrum þáttum, 

móta ánægju. Í þessari rannsókn eru þjónustugæði metin út frá reynslu og 

væntingum skjólstæðinga á ákveðnum þáttum þjónustunnar sem byggja að 

mestu á samskiptum, viðmóti og eftirfylgni. Það sem helst aðgreinir þessa 

könnun frá árlegum könnunum Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins og 

Landlæknisembættisins er meiri dýpt við skoðun á samskiptaþáttum og 

tengingu við lífsstílsbreytingar.  

Margt bendir til þess að vægi heilbrigðisþjónustunnar muni vaxa 

töluvert á næstu árum. Það má meðal annars útskýra með hækkandi aldri 

þjóða, framþróunar í tækni og vísindum sem skapa nýja meðferðarmöguleika 

en ekki síst vegna aukinna umsvifa lífsstílsvandamála (DG SANCO, 2008; 

Guðlaugur Stefánsson og Hörður Vilberg, 2006; McKee, Suhrcke, Nolte, 

Lessof, Figueras, Duran og Menabde, 2009). Á heimasíðu Norden, sem er 

upplýsingasíða um opinbert samstarf Norðurlandanna, þann 29. júní 2009 

segir „Fjármálakreppan, lýðfræðilegar breytingar og lífsstílssjúkdómar eru 

þau stóru verkefni sem Norðurlöndin þurfa að takast á við á næstunni. 

Norrænu félags- og heilbrigðismálaráðherrarnir hafa því ákveðið að taka 

virkan þátt í hnattvæðingarstarfinu og vinna saman að fyrirbyggjandi 

heilbrigðismálum með þátttöku þeirra sem málið varða og standa höllum fæti 
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í samfélaginu. Norðurlöndin munu þar meðal annars leggja áherslu á 

fyrirbyggjandi aðgerðir til að koma í veg fyrir lífsstílssjúkdóma.“ Pólitískt 

samstarf af þessu tagi undirstrikar mikilvægi þessa málaflokks. Til er fjöldi 

rannsókna um heilsuspillandi áhrif lífsstílssjúkdóma og áhrif forvarna en 

rannsóknir innan heilbrigðisgeirans hafa ekki beinlínis tengt þjónustugæði, 

eins og þau eru skilgreind út frá mælitækinu SERVQUAL, við 

lífsstílsbreytingar. Hugtakið þjónustugæði hefur hingað til gjarnan verið tengt 

endurkomuvilja (behavioral intention) (Zeithaml o.fl., 1996, Dagger o.fl., 

2007) og tryggð (Dagger o.fl., 2007), meðferðarheldni (Dagger o.fl., 2007; 

Dellande, Gilly og Graham, 2004) og heildaránægju (Dagger o.fl., 2007; 

Reidenbach og Samdifer Smallwood, 1990; Wilde-Larsson, 2005). Dellande 

o.fl. (2004) skoðuðu þó áhrif samskiptahæfni heilbrigðisstarfsfólks á 

meðferðarheldni offitusjúklinga en það er sá þáttur innan heilsugæslunnar 

sem er talinn hafa mest áhrif á heilsueflandi hegðun skjólstæðinga. 

Samkvæmt Hausman og Mader (2004) eru það breyturnar hluttekning, góð 

upplýsingamiðlun og eftirfylgni sem eru hvað mikilvægastar. Þessar 

samskiptabreytur eru einmitt hluti þjónustugæða samkvæmt Parasuraman, 

Zeithaml og Berry (1985, 1988) og mynda undirstöðu mælitækisins 

SERVQUAL. Vegna þessa er áhugavert að skoða áhrif þjónustugæða 

heilsugæslunnar á heilsutengdar lífsstílssbreytingar með aðstoð SERVQUAL 

og meta hvort þjónustugæði geti á einhvern hátt sagt til um árangur 

forvarnastarfs heilbrigðisstarfsfólks. Ekki það að heilsugæslan ein sé eini 

áhrifavaldurinn á heilsutengdar lífsstílsbreytingar, þar koma inn ýmis 

fyrirtæki og samtök, tískustraumar og svo einstaklingurinn sjálfur. Ekki má 

heldur gleyma ríkisvaldinu sem gegnir miklu áhrifahlutverki þar sem það 

veitir fé til heilbrigðismála og hefur áhrif á neysluhætti gegnum tolla og 

skatta. Heilbrigðisþjónusta er kostnaðarsöm en þó ber að líta á það virði sem 

hún færir okkur sem einstaklingum, sem fjölskyldum og sem þjóð. Íslendingar 

reka eina dýrustu heilbrigðisþjónustu í heimi og hefur Efnahags- og 

framfarastofnunin (OECD) spáð því í skýrslu sinni í febrúar 2006 að verði 

ekkert að gert varðandi heildarútgjöld til heilbrigðismála muni útgjöldin nema 

rúmum 15% af vergri landsframleiðslu árið 2050. Með sama áframhaldi gæti 

íslenska heilbrigðiskerfið orðið eitt það dýrasta í heimi (Guðlaugur Stefánsson 
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og Hörður Vilberg, 2006). Það er því brýnt að nýta fjármagnið sem er ætlað 

heilbrigðissviði með breyttum áherslum og nýjum fjárhagslegum markmiðum. 

Eitt slíkt markmið gæti verið markviss efling heilsugæslunnar sem grasrót 

forvarna og heilsuverndar vegna hins þjóðhagslega ávinnings sem skapast en 

heilsueflandi hegðun getur komið í veg fyrir ótímabæra sjúkdóma, vinnutap 

eða kostnaðarsamar innlagnir á sjúkrahús eða meðferðarstofnanir (Ágúst 

Einarsson, 2003). Petty og Cacioppo bentu árið 1996 á verulega fækkun 

dauðsfalla af völdum heilsuspillandi lífsstíls með því að hafa áhrif á mataræði, 

hreyfingu, reykingar eða misnotkun áfengis og lyfja. Nú ellefu árum síðar 

hefur bandarísk rannsókn sýnt fram á að lífsstílsbreytingar á borð við hollara 

mataræði og aukna hreyfingu sem miða að því að koma viðkomandi í 

kjörþyngd geta minnkað líkur á krabbameini um 30-40% (American Institute 

for Cancer Research, 2007). Að þessu sögðu er ljóst að ávinningur 

lífsstílsbreytinga er nokkuð mikill. 

Síðustu ár hefur mikilvægi gæða í heilbrigðisþjónustu á Íslandi 

endurspeglast meðal annars í stefnumörkun heilbrigðisyfirvalda í 

gæðamálum, en í stefnumörkun þeirra til ársins 2010, segir á bls. 5 „Öllum 

þeim, er starfa í heilbrigðisþjónustunni eða tengjast henni með einum eða 

öðrum hætti, ber að efla gæði þjónustunnar þar sem markvisst gæðastarf 

endurspeglast meðal annars í heilsufari, árangri meðferðar, kostnaði, aðgengi 

að þjónustu og ánægju sjúklinga.“ (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið 

og Landlæknisembættið, 2007). Á Íslandi taka heilbrigðisyfirvöld ennfremur 

þátt í alþjóðlegu samstarfi um gæðavísa (Laura Scheving Thorsteinsson, 

2009). Þar er megináherslan, enn sem komið er, á fagstarf og öryggi sjúklinga 

en minna á þjónustuþætti eins og samskiptahæfni. Mælanleg gæði 

heilbrigðisþjónustu eru mikilvæg heilbrigðisyfirvöldum við eftirlit, sem 

grunnviðmið í alþjóðlegu samhengi og sem stefnumótunartæki stjórnenda við 

forgangsröðun. Ýmsar breytur eru notaðar til að mæla þjónustugæði eins og 

ánægja, væntingar (expectations), skynjun (perception) og frammistaða 

(performance). Þjónustukannanir mæla þessar breytur og eru lykillinn að því 

að meta hvort fyrirtæki veiti þá þjónustu sem viðskiptavinur æskir (Berry, 

Zeithaml og Parasuraman, 1990). Mikilvægt er að nota mælitæki sem er bæði 
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áreiðanlegt, réttmætt og byggt á fræðilegum grunni (Zeithaml, Bitner og 

Gremler, 2006; Wilde-Larsson, o.fl., 2005).  

Rannsóknarspurningin byggir á framansögðu og þeim upplýsingum að 

60% af heilsufarsvandamálum þjóða í Evrópu megi rekja til lífsstílssjúkdóma 

eins og hás blóðþrýstings, reykinga, neyslu alkohóls, hárrar blóðfitu, offitu, 

hreyfingarleysis og lítillar neyslu grænmetis og ávaxta (WHO, 2007) og 

raunhæft að álykta að heilsugæslan sinni stórum hluta þeirra.  

 

Rannsóknarspurningin hljóðar því svo: 

Eru tengsl milli þjónustugæða í heilsugæslunni (eins og þau eru 

skilgreind í SERVQUAL) og lífsstílsbreytinga meðal skjólstæðinga 

hennar? 

 

Tilgátur: 

H1:Ánægja skjólstæðings heilsugæslunnar eykur líkur á að hann breyti 

um lífsstíl. Ánægja byggir meðal annars á því hvernig þjónustugæði eru 

skynjuð og það virði sem þjónustan veitir viðkomandi. Gengið er út frá 

því að ánægja hvetji skjólstæðing til virkrar þátttöku í eigin meðferð. 

 

H2: Það eru sterk tengsl milli samskiptaþátta heilbrigðisstarfsmanna 

og lífsstílsbreytinga hjá skjólstæðingum þeirra. Hér er verið að skoða 

samskiptahæfni og tiltrú skjólstæðingsins á heilbrigðisstarfsmanni þar 

sem þessir þættir eru sagðir auka skilning skjólstæðings á mikilvægi 

heilbrigðisskilaboða og ráðlegginga. Aukinn skilningur eykur löngun til 

að láta af heilsuspillandi lífsstíl.  

 

H3: Skynjuð þjónustugæði heilsugæslunnar hafa jákvæð áhrif á 

heilsubætandi hegðun skjólstæðinga hennar. Hér er gengið út frá því að 

drifkraftur gæða við þjónustuveitingu séu áhrifin á hegðun 

viðskiptavina og að skynjuð gæði hafa talsverð áhrif á ánægju. 

 

Í fyrri hluta ritgerðarinnar er gerð grein fyrir markaðsumhverfi 

þjónustufyrirtækja, þjónusta skilgreind og markaðsráðar útskýrðir til að gera 
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grein fyrir samverkandi þáttum sem leiða til þjónustugæða. Síðan er fjallað 

um þjónustugæði með sérstaka áherslu á samskipti og ánægju. Þá eru tvö 

grundvallarviðmið við þjónustumælingar útskýrð; væntingar og skynjun. Að 

lokum er fjallað um frammistöðu þjónustufyrirtækja sem og 

þjónustukannanir. Í seinni hluta ritgerðar er gerð grein fyrir rannsókninni 

sjálfri, mælitækinu, aðferðafræði, úrvinnslu og niðurstöðum. 

1.1.  Hugtakanotkun 

Í þessari ritgerð er stuðst við hugtakið þjónustugæði en ekki umönnunargæði 

(quality of care) eins og gjarnt er hjá heilbrigðisstéttum, þar sem um 

markaðslega nálgun er að ræða. Þegar grannt er skoðað eru hugtökin þó mjög 

tengd. Þegar rætt er um lífsstíl er átt við heilsutengdan lífsstíl en lífsstíll er 

hegðunarmynstur einstaklings og er litaður af áhuga hans og skoðunum. 

Lífsstílsbreyting í þessu sambandi er breytt mataræði, aukin hreyfing, 

reykbindindi, minnkuð neysla áfengis, koffíns og/eða fleiri heilsubætandi 

þættir sem verða til vegna hvatningar eða fræðslu frá lækni eða 

hjúkrunarfræðingi. Meðferðarheldni (compliance) er hugtak sem er vel þekkt 

innan heilbrigðisgeirans og vísar til þess hve vel skjólstæðingur/sjúklingur fer 

eftir læknis- eða hjúkrunarfyrirmælum eins og við lyfjatökur, brjóstagjöf 

o.s.frv. Þá er stuðst við orðið hluttekning en ekki samhygð fyrir enska heitið 

empathy. Bæði íslensku hugtökin eru góð og gild en þar sem hluttekning 

hefur verið notað við þýðingu SERVQUAL verður það notað hér. 

Markaðsfærsla (marketing), stundum nefnd markaðssetning, er skilgreind 

þannig af American Marketing Association í október 2007 í þýðingu 

höfundar: Markaðsfærsla snýr að athöfnum, skipulagsheildum og ferlum sem 

skapa, miðla, dreifa og skiptast á tilboðum sem hafa virði fyrir viðskiptavini, 

skjólstæðinga, hluthafa og samfélagið í heild. Í ritgerðinni er ýmist talað um 

viðskiptavini, skjólstæðinga eða sjúklinga. Viðskiptavinir er regnhlífarhugtak 

yfir þá sem þiggja þjónustu, skjólstæðingar eru þeir sem þiggja 

heilsugæsluþjónustu og sjúklingar eru þeir sem þiggja þjónustu 

sjúkrastofnana.  
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2. Markaðsumhverfi þjónustufyrirtækja 

Þjónustugreinar eru alltaf að verða stærri og stærri hluti landsframleiðslu 

vestrænna ríkja og sífellt fleiri skipulagsheildir skilgreina sig sem 

þjónustufyrirtæki (Lovelock og Wirtz, 2007; Zeithaml o.fl., 2006). Það má 

líta á heilsugæslustöðvar sem þjónustu- og þekkingarfyrirtæki sem lúta sömu 

lögmálum og önnur sérhæfð þjónustufyrirtæki. Í ljósi vaxandi samkeppni og 

aukinna krafna frá neytendum er brýnt að fyrirtæki tileinki sér  

árangursmælikvarða aðra en eingöngu fjárhagslega. Í heilbrigðiskerfinu er til 

að mynda nauðsynlegt að horfa til þess virðis sem skapast, annars vegar 

heilsu og lífsgæða fyrir skjólstæðinga og hins vegar þekkingarsköpunar meðal 

starfsmanna. Þróun síðustu ára hefur verið á þann veg að í dag er litið á 

þjónustu sem leið til samkeppnisforskots enda óhætt að segja að mikilvægi 

þjónustustjórnunar (services management) hafi vaxið ásmegin innan 

markaðsfræðinnar (Zeithaml o.fl., 2006). Samkeppni innan heilsugæslunnar 

ber að líta með jákvæðum formerkjum því hún skapar drift, frumkvæði og 

nýsköpun. Til að mynda gæti samkeppnin snúist um að finna bestu leiðirnar 

sem virkja skjólstæðinga til þátttöku í eigin meðferð. 

Grundvallarmarkmið þjónustufyrirtækja er að reyna að koma til móts 

við þarfir og væntingar viðskiptavina sinna því þeir eru sá mönd

 það, grundvallast á 

hugmyndum um viðskiptavinahneigð (customer orientation) (Grönroos 

1998), markaðshneigð (market orientation) (Kohli og Jaworski, 1990) og 

markaðsáherslu (marketing concept) (Drucker, 1954). Grunnþættir 

markaðsáherslu eru áhersla á viðskiptavininn, samþætt markaðsstarf, 

hagnaður og árangur. Til að ná árangri í markaðsfærslu þjónustu er gott að 

skoða markaðsþríhyrning þjónustu (mynd 2-1), en þar þurfa allar hliðar að 

vera í jafnvægi til að ávinningur rekstrarumhverfis skapist (Grönroos 1984, 

1998). Markaðsfærsla er samfélagslega og stjórnunarlega virðisskapandi ferli. 

Margir stjórnendur líta á þjónustu sem kostnað en rannsóknir sýna að rétt 
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útfærð gæðastjórnunarstefna sem fellur að hugmyndum um 

viðskiptavinahneigð, markaðshneigð og markaðsáherslu hefur jákvæð áhrif á 

arðsemi, framleiðni og markaðshlutdeild  (Rust, Moorman og Dickson, 2002; 

Zeithaml, Berry og Parasuraman, 1988). Í tilfelli heilsugæslunnar mætti 

ímynda sér að vel útfærð þjónustustefna hefði bætt áhrif á heilsu landsmanna 

og væri því þjóðhagslega hagkvæm. Ennfremur sýna raunvísindalegar 

(empirical) rannsóknir að fyrirtæki sem leggja meiri áherslu á leiðir til 

tekjuaukningar (revenue expansion) í gegnum bætt þjónustugæði, til dæmis 

með betri þjónustu til viðskiptavina og aukinnar ánægju þeirra, vegnar 

almennt betur en fyrirtækjum sem einblína eingöngu á niðurskurð (cost 

reduction) (Rust, Moorman og Dickson, 2002).  

 

 

Mynd 2-1. Markaðsþríhyrningur þjónustu  

Heimild: Zeithaml, Bitner og Gremler, 2006, bls. 356 

 

 

Ytri markaðsfærsla (external marketing) heilsugæslunnar snýr að fyrirtækinu 

sjálfu og skjólstæðingum þess. Þar er birtingamynd þjónustuloforða. Á þessu 

loforði byggjast væntingar almennings til þjónustunnar. Skýr stefna þarf að 

vera til staðar þegar þjónustuloforðið er þróað, enda tengist það markmiðum 

og hlutverki fyrirtækisins (Grönfeldt og Strother, 2006). Markmið 
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Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins eins og hún birtist á heimasíðu hennar er 

að „veita þeim sem til hennar leita áhrifaríka og góða heilbrigðisþjónustu og 

bjóða upp á samfellda, aðgengilega og heildræna þjónustu.“ Þá á 

heildarskipulag og verkaskipting innan og milli heilsugæslustöðva að styðja 

við framtíðarsýn hennar og hún einsetur sér að nota viðeigandi og skilvirka 

upplýsingatækni og stunda stöðugt og metnaðarfullt rannsóknar- og 

fræðslustarf. Stefna hennar felst meðal annars í því að vera „fyrsta val þeirra 

sem þurfa á almennri heilbrigðisþjónustu að halda og hafa jákvæð áhrif á líf 

almennings“ (Heilsugæsla höfuðborgarsvæðisins, e.d.). Heilsugæslustarfsfólk 

stendur frammi fyrir ýmsum áskorunum í störfum sínum. Gróflega mætti 

skipta þeim í þrennt; faglegar, þjónustu og samfélagslegar áskoranir. Ein 

helsta fagáskorun heilsugæslustarfsfólks er greining og meðferð sjúkdóma 

ásamt heilsuvernd og forvarnarvinnu. Þjónustuáskorunin má segja að liggi í 

viðeigandi og skjótri þjónustu, samfellu og eftirfylgni en ekki síður í 

samskiptafærni og hvernig fagþekkingu er beitt og komið á framfæri. 

Samfélagsleg áskorun má segja að liggi í jöfnu aðgengi og jafnræði í 

heilbrigðisþjónustu fyrir alla landsmenn (Lög um heilbrigðisþjónustu nr. 

40/2007).  

 Undir innri markaðsfærslu (internal marketing) fellur meðal annars 

fyrirtækjamenning, mannauðsstjórnun og þjónustustefna. Þar skipta 

gæðastjórnun, samskipti, þjálfun, ráðningaferli, starfsþróun, hvatning, umbun 

og starfslok starfsfólks máli. Síðustu ár hefur meiri áhersla verið lögð á 

mannauð sem auðlind og þekking er nú viðurkennd sem ein af verðmætustu 

eignum fyrirtækja. Það hefur mikil áhrif á starfsemi og afkomu fyrirtækis að 

missa starfsmenn sem búa yfir verðmætri þekkingu (George, 1990; Zeithaml 

o.fl., 2006).  

 Gagnvirk markaðsfærsla (interactive marketing) felur í sér samskipti 

milli starfsfólks og viðskiptavina. Hér skipta þarfir og væntingar 

viðskiptavina máli, ásamt hæfni starfsfólks og helgun (commitment) í starfi. 

Starfsfólk tryggir fyrirtækinu sínu samkeppnisyfirburði með því að sýna 

frumkvæði, nýsköpun, sveigjanleika og hvata til að skila sem bestri vinnu. En 

það er ekki bara starfsfólkið sem hefur áhrif á veitta þjónustu, það er auðvitað 

einnig viðskiptavinurinn sjálfur og annað fólk sem er statt á staðnum. 
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Viðskiptavinurinn er oft mjög mikilvægur þátttakandi í þjónustu eins og í 

heilbrigðiskerfinu. Án þátttöku hans getur sú þjónusta sem honum er veitt að 

engu orðið. Séð frá sjónarhóli viðskiptavinarins eru það samskiptin og 

augnablik sannleikans eins og það er kallað, sem hafa mikil áhrif á hvernig 

hann metur þjónustu. Fyrstu kynni hafa talsverð áhrif á skoðun okkar, þess 

vegna eru þau hverju fyrirtæki mikilvægur áhersluþáttur (Zeithaml o.fl., 

2006). Það er grundvallarmarkmið sérhvers þjónustufyrirtækis að ná utan um 

þá verðmætasköpun sem fær viðskiptin til að blómstra og skoða reglulega 

bæði markmið sín og stefnu ofan í kjölinn. Tregða við að breyta og halda í 

gamlar aðferðir getur hamlað eðlilegri framþróun, þannig að nýjum 

hugmyndum og hugsunum verður ekki hleypt að (Barney og Hesterly, 2008). 

Í síkviku markaðsumhverfi taka þarfir og væntingar sífelldum breytingum og 

stjórnun gæða snýst um að fylgjast með þeim (Berry o.fl., 1990; Grönroos, 

1998). Skynjun, þarfir og væntingar er hægt að skoða á ýmsa vegu, til dæmis 

með könnunum, hugarflugsfundum og með viðtölum við viðskiptavini eða 

gegnum rýnihópa. Mörgum fyrirtækjum í opinberum rekstri er gjarnan ætlað 

að kanna hug neytenda til þjónustu og til þess eru sett lög, reglugerðir eða 

skilyrði. Það verður stundum til þess að stjórnendur framkvæma þjónustumat 

af því að þeim er það ætlað en ekki vegna þess að þeir telji mikið gagn af því. 

Niðurstaðan getur orðið sú að ekki er lagður metnaður í að mæla þau atriði 

sem skipta mestu máli fyrir starfsemina og eru líklegust til að bæta 

frammistöðu viðkomandi fyrirtækis, heldur það mælt sem hentugast þykir  

(Þórhallur Örn Guðlaugsson, 2005). Enda hafa rannsóknir leitt í ljós að sum 

fyrirtæki mæla hvorki rétt viðmið né nota þau til umbóta (Zeithaml o.fl. 

2006). Sífellt fleiri fyrirtæki aðhyllast samþætta markaðsfærslu (integrated 

marketing communications) sem felur í sér bindingu skilaboða til 

viðskiptavina, þannig að ímynd, skynjun og væntingar haldast í hendur við 

þjónustuloforð (Grönfeldt og Strother, 2006; Zeithaml o.fl., 2006).  

2.1.  Skilgreining og mat á þ jónustu 

Þjónusta er mikið notað hugtak sem erfitt er þó að henda reiður á því flestir 

þættir hennar eru huglægir og það sem meira er, virði hennar getur tengst 



 

 

17 

huglægum þáttum eins og vellíðan og þægindum (Lovelock og Wirtz, 2007; 

Zeithaml, 2006). Nokkrar tilraunir hafa verið gerðar til að skilgreina þjónustu, 

sú skýrasta og einfaldasta er að „Þjónusta er verknaður, ferli og framkvæmd“ 

(Zeithaml, o.fl., 2006, bls. 4). Skilgreining Grönroos er „Þjónusta er ferli sem 

byggir á starfsmönnum, ytri umgjörð (physical resources) tækni og kerfum 

(technology and systems) og viðskiptavinum“ (Grönroos 2001, bls. 46-47). 

Flóknari skilgreining er: „Allar hagrænar aðgerðir þar sem útkoman er ekki 

vara eða annað áþreifanlegt (construction) og er venjulega neytt á sama tíma 

og þær eru framleiddar og frammistaðan veitir þeim sem nýtur þjónustunnar 

eitthvert virði (þægindi, vellíðan eða tímasparnað) með áþreifanlegum hætti“ 

(Zeithaml, o.fl., 2006 bls. 4).  

Til að útskýra hinn huglæga þátt þjónustunnar hafa fræðimenn allt frá 

árinu 1963 tínt til fjögur einkenni hennar, til aðgreiningar frá vöru; 

óáþreifanleika (intangibility), óstöðugleika (heterogeneity), óaðskiljanleika 

(inseperability) og óvaranleika (perishability) (Grönroos, 1998; Parasuraman 

o.fl., 1985; Kotler og Keller, 2006; Lovelock og Wirtz 2007). Í örfáum orðum 

merkja þessi hugtök að viðskiptavinurinn getur ekki handfjatlað þjónustu 

(óáþreifanleg) eins og vöru og hún er ekki veitt nákvæmlega eins í hvert sinn 

vegna hins mannlega þáttar sem að henni snýr (Grönroos, 1998). Með 

óstöðugleika er átt við þá erfiðleika að staðla þjónustu þar sem 

viðskiptavinurinn er oft hluti af henni. Þetta á til dæmis við um 

heilbrigðisþjónustu og kennslu þar sem árangur byggir að miklu leyti á  

framlagi viðskiptavina. Þá hafa aðrir viðskiptavinir sem eru á staðnum einnig 

áhrif á ánægju þess sem dæmir hana. Þjónusta er óaðskiljanleg að því leyti að 

veiting hennar og neysla fer yfirleitt fram á sama tíma. Þegar talað er um að 

þjónusta sé óvaranleg þá er átt við að það er ekki hægt að geyma hana á lager, 

endurselja eða skila (Zeithaml o.fl. 2006). Það eru þó ekki allir fræðimenn 

sammála þessum fjórum einkennum þjónustu og Ojasalo (2001) og Lovelock 

og Wirtz (2007) benda á að til sé þjónusta sem er framleidd á öðrum tíma en 

hennar er neytt, eins og þjónusta þvottahúsa, garðvinna, veðurspár og fleira. 

Þá getur orðið til varanleg þjónusta í formi rafræns eða prentaðs efnis sem og 

upptökur. Hvað varðar óstöðugleika þá geta sum þjónustufyrirtæki sem 

byggja á internetsamskiptum eins og Fedex flugfrakt auðveldlega staðlað 
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þjónustuferli sitt. Hamborgarakeðjan McDonalds er einnig dæmi um staðlað 

þjónustuferli (Lovelock og Wirtz, 2007). Ojasalo (2001) bendir ennfremur á 

að reynsla af heilbrigðisþjónustu getur verið áþreifanleg og/eða varanleg ef 

viðkomandi ber andlegan eða líkamlegan skaða af. Lovelock og Gummeson 

(2004) lögðu til fimmta einkennið, skort á eignarhaldi (lack of ownership), 

það er að segja að viðskiptavinur eignast ekki þjónustu í þeim skilningi 

orðsins. Þeir segja að þjónustu mætti hugsa sem huglæga leigu (rental) sem 

veitir viðskiptavini ákveðið virði. Þannig ávinna viðskiptavinir sér rétt til að 

leigja ákveðna hluti (brúðarkjól), ráða vinnuafl og sérfræðiþekkingu 

(heilbrigðisþjónustu) eða borga fyrir aðgengi að vistarverum (listasöfn) eða 

þjónustukeðjum (bankar).  

Það er erfiðara að meta þjónustu en vöru vegna hinna óáþreifanlegu 

eiginleika hennar. Valarie Zeithaml (1981) benti á þrjá eiginleika sem við 

notum til grundvallar þegar við metum þjónustu; samanburð fyrir kaup eða 

neyslu, reynslu og traust (Zeithaml o.fl., 2006). Mynd 2-2 sýnir mismuninn á 

því hversu auðveldlega við metum vöru og þjónustu. Suma eiginleika getum 

við metið fyrirfram eins og liti, lykt, áferð, bragð, staðsetningu og verð. Slíka 

eiginleika er auðvelt að bera saman hvert við annað þegar leitað er (search 

qualities) að vöru. Þar sem erfitt er að meta þjónustu fyrirfram verður matið 

að byggja á reynslu (experience qualities). Okkur reynist til að mynda flestum 

auðvelt að meta upplifun af máltíð á veitingahúsi, því við metum hana út frá 

samanburði og reynslu. Þannig dæmum við upplifunina eftir því hvort bið 

eftir matnum hafi verið viðunandi, hvort starfsfólkið var kurteist eða maturinn 

góður. Hins vegar byggir mat á heilbrigðisþjónustu, og sér í lagi 

sjúkdómsgreining, á trausti (credence qualities) vegna þess að sjúklingi eða 

skjólstæðingi skortir þekkingu til að meta niðurstöðuna (gæði útkomunnar). 

Hann veit ekki hvort sjúkdómsgreiningin er rétt eða meðferðin viðeigandi, 

hann verður bara að treysta því (Brown og Swartz 1989; Zeithaml o.fl., 2006). 

Hann getur þó dæmt um það hvort honum líður betur eða verr, eða hvort hann 

telji lækninn hafa gert allt sem í hans valdi stóð til að lækna eða líkna og auka 

þannig heilbrigðistengd lífsgæði sín. Innan heilbrigðisgeirans hefur til lengri 

tíma ríkt sú skoðun að skjólstæðingar hans hafi ekki þekkingu eða hæfni til að 

meta heilbrigðisþjónustu (DG SANCO, 2008; Donabedian, 1979; Ramsaran-
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Fowder, 2005; Vuori 1991, 1994). Það er svo sem skiljanlegt sjónarmið ef 

forsendur sem eru notaðar til að meta heilbrigðisþjónustu eru 

sjúkdómsgreining (medical diagnosis).  

 

 

 

Mynd 2-2. Mat á vörum og þjónustu 

Heimild: Zeithaml, Bitner og Gremler, 2006, bls. 52  

 

Eins og áður hefur verið sagt er hægt að meta heilbrigðisþjónustu út frá fleiri 

þáttum en sjúkdómsgreiningu, þó að hún sé gríðalega mikilvægur hluti af 

þjónustunni. Nú er hins vegar mikið framboð læknisfræðilegrar þekkingar á 

netinu sem eykur heilsulæsi fólks og kröfur um skjóta og viðeigandi meðferð 

(DG SANCO, 2008). Aðrir þættir sem erfitt er að meta og byggja á trausti eru 

til dæmis fjármálaþjónusta, lögfræðiþjónusta og kennsla (Zeithaml o.fl. 2006).  

2.2.  Gæði hlutbundinna þ átta – áþ reifanleiki þ jónustu 

Það kann að hljóma mótsagnakennt að tala um áþreifanleika þjónustu þegar 

hér á undan er fjallað um að eitt af eiginleikum hennar er óáþreifanleiki. Hins 

vegar er orðið áþreifanleiki þjálla í notkun en gæði hlutbundinna þátta og 

verður því notað eftirleiðis í stað enska hugtaksins evidence of service. Bitner 

(1990) notar reyndar einnig hugtakið evidence of service sem hefur verið þýtt 
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sem þjónustutilvist og nær yfir fólk og ferla, en ekki ytri umgjörð. 

Áþreifanleiki þjónustu er sú mælistika sem við notum til að dæma þjónustu og 

byggist á fólkinu sem veitir og þiggur þjónustu, ferli hennar og ytri umgjörð, 

sjá nánar mynd 2-3.  

 

 

 

Mynd 2-3. Áþreifanleiki þjónustu í augum viðskiptavina  

Heimild: Zeithaml, Bitner og Gremler, 2006, bls. 132 

 

Heilbrigðisþjónustan er þess eðlis að oft koma margar stéttir að 

þjónustuferlinu fyrir utan skjólstæðinginn sjálfan. Viðmót og hæfni 

móttökuritara á heilsugæslustöð eru til að mynda fyrstu samskiptin sem 

skjólstæðingur dæmir, síðan biðin eftir heilbrigðisstarfsmanni, ásýnd biðstofu, 

viðmót heilbrigðisstarfsmanns og eftirfylgni heimsóknar. Þá skiptir hin 

heildræna þjónusta máli eins og hvernig gengur að fá tíma hjá öðrum 

meðferðaraðila til dæmis hjá sjúkraþjálfara, næringarráðgjafa eða öðrum 

læknum sem vísað er til. Vegna hins háa öryggistaðals sem ríkir innan 

heilbrigðiskerfisins er nokkuð lagt upp úr áreiðanlegri ferlisvinnu. Vegna 

breyskleika mannsins getur verið nokkuð flókið að innleiða ferli og hefur ný 

grein heilbrigðisfræða skotið upp kollinum, svokölluð innleiðsluvísindi 

(implementation science) sem byggir á félags- og menningarlegum bakgrunni 

(Sobo, Bowman, Gifford, 2008). Þessi vinnubrögð eru engin ný vísindi innan 

markaðsfræðinnar og innan vinnusálfræðinnar er innleiðslan hluti þjálfunar- 

og hvatningarkerfa (Riggio, 2007). Að mati Rust o.fl., (2002) eru fínar og 
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dýrar verkferlaáætlanir eða gæðastýringakerfi í þjónustu marklausar ef 

gleymist að taka mið af væntingum og þörfum þeirra sem eiga að njóta. Hitt 

er svo annað mál að vel unnin ferli geta tryggt samkeppnisyfirburði með 

hraða, nákvæmni og aðlögunarhæfni. 

Grönroos (1998) hitti naglann á höfuðið þegar hann benti á að allri 

starfsemi fylgir þjónusta af einhverju tagi, vegna samskiptanna sem eiga sér 

stað. Samskipti geta þó eins og flestir vita í dag, verið án þátttöku 

starfsmanns, til dæmis í gegnum internetið (Lovelock og Gummesson, 2004; 

Zeithaml, Parasuraman og Malhotra, 2002). Persónuleg þjónusta byggir 

hinsvegar á frammistöðu starfsmanna og ræðst það af þekkingu þeirra, hæfni 

og þjónustulund hvernig hún er veitt. Margt getur haft áhrif á 

þjónustuveitingu eins og fyrirtækjamenning og persónuleiki starfsmanns. En 

það er ekki bara starfsmaðurinn sem hefur áhrif á þjónustuna, því sá sem 

þiggur hana getur haft talsverð áhrif þar á sérstaklega ef streita og tímaskortur 

eiga í hlut (Grönfeldt og Strother, 2006; Lovelock og Wirtz, 2007). Mynd 2-4 

sýnir vel tengsl milli ánægju starfsmanna og viðskiptavina og áhrif á 

þjónustugæði.  

 

 

Mynd 2-4. Virðiskeðja þjónustu  

Heimild: Byggt á Heskett, Jones, Loeveman, Sasser og Schelsinger, 1994 
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Samnýting auðlinda (resources) geta og hæfni (capabilities) innan fyrirtækis 

skipta verulegu máli þegar horft er til frammistöðu þess. Auðlindir geta verið 

fjárhagslegar, efnislegar, falist í mannauði og/eða skipulagi innan fyrirtækis. 

Hæfnin til að vinna úr auðlindunum byggir meðal annars á stjórnunar- og 

markaðshæfileikum (Barney og Hesterley, 2008). 

Þjónustufyrirtæki nota oft ásýnd til að styrkja ímynd sína. Ásýnd og 

ytri umgjörð snúast um hið sjáanlega og áþreifanlega, eins og húsnæði, 

aðstöðu, tækjabúnað, starfsfólk, klæðnað, andrúmsloft, liti, hávaða og lykt svo 

eitthvað sé nefnt. Ytri umgjörð á ennfremur við um alla samskiptafleti 

stofnana og fyrirtækja eins og samskipti milli persóna, heimasíða, bæklingar 

og kynningar. Í raun allt sem auðkennir (branding) fyrirtækið og styrkir 

vitund (awareness) í huga fólks (Lovelock og Wirtz, 2007; Zeithaml o.fl., 

2006). Mikilvægi þess að samskiptafletir séu samhljóma og vinni saman er 

einmitt undirstaða gæðastjórnunar (Grönfeldt og Strother, 2006). 

2.3.  Markaðsráðar þ jónustu 

Við stefnumótun þjónustu velja fyrirtæki, eins og heilsugæslan, sér 

markaðsráða (marketing mix) til að koma til móts við væntingar og þarfir 

viðskiptavina eða til að stýra hegðun þeirra. Markaðsráðar eru drifkraftar 

markaðsstarfs og þekktastir eru vara (product), eins og til dæmis heilsa í 

tilfelli heilsugæslunnar, verð (price), vettvangur (place) og vegsauki 

(promotion and education) (McCarthy, 1960). Vegsauki eru þær leiðir 

heilsugæslunnar sem stuðla að heilsueflandi hegðun. Hjá þjónustufyrirtækjum 

(sjá mynd 2-2) hafa bæst við fólk (people), ferlar (process) og ytri umgjörð 

(physical evidence) (Lovelock og Wirtz, 2007; Zeithaml o.fl., 2006). Þá hafa 

Lovelock og Wirtz (2007) dregið fram áttunda markaðsráðann en það er 

framleiðni og gæði (productivity and quality). Þegar rýnt er í útskýringu 

þeirra á fjórða markaðsráðanum sést sterk skírskotun til hugtaksins 

markaðshneigðar sem tengist frammistöðu fyrirtækja. Þar er áhersla lögð á 

viðskiptavininn, stjórnendur, starfsmenn, samspil deilda, skipulag fyrirtækis 

og markaðsumhverfi. Undir framleiðni og gæði fellur greining á 

samkeppnishæfni og markaðshlutun, staðsetning og aðgreining, 
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kostnaðargreining, gæðavísar og árangursmælingar. Til að bæta frammistöðu 

og framleiðni er stuðst við gæðastjórnunarkerfi (Lovelock og Wirtz, 2007). 

Sennilega eru hjúkrunarfræðingar með elstu og ötulustu talsmönnum 

gæðaeftirlits, enda á stjórnun gæða sér langa sögu í heilbrigðiskerfinu. 

Florence Nightingale (1820-1910) hjúkrunarkona var driffjöður í innleiðingu 

gæðakerfis á sjúkrahúsum og ritaði um það 800 blaðsíðna umbótaverk 

(Strachey, e.d.). Hjá henni snérust gæði um að halda lífi í sjúklingunum. Utan 

sjúkrahúsa hófst innleiðing gæðastaðla og gæðastjórnunar í iðnaðar- og 

framleiðslufyrirtækjum og voru Japanir skrefi á undan Vesturlandabúum og 

voru meira að segja farnir að veita gæðaverðlaun árið 1951 (Ishikawa, 1985). 

Ýmis gæðastjórnunarkerfi eru til eins og altæk gæðastjórnun (total quality 

management), ISO-gæðavottun, Lean-management, Balanced scorecard, 

Baldrige-model og Six Sigma nálgun. Altæk gæðastjórnun spannar vítt svið 

en hefur verið gagnrýnd fyrir að með henni hafi fyrirtæki misst sjónar af 

þörfum og óskum viðskiptavina því þau hafi einblínt um of á ferli og 

innleiðingu þeirra (Kotler og Keller, 2006; Lovelock og Wirtz, 2007). Það 

þarf að hafa ákveðnar forsendur í huga þegar talað er um tengsl gæða og 

virðisaukningar, sérstaklega þegar leggja á til fjármagn. Rust, Moorman og 

Dickson (2002) benda á að tengsl gæða og hagnaðar (return on quality) þurfi 

að skoða út frá fjórum forsendum. Í fyrsta lagi að gæði eru fjárfesting, í öðru 

lagi að leiðir til að bæta gæði þurfa að vera hagrænar, í þriðja lagi verður að 

gera sér grein fyrir því að hægt er að eyða of miklu fjármagni í gæði og í 

fjórða lagi að ekki eru allar úrbætur jafn mikils virði. Því er nauðsynlegt að 

kostnaðargreina þá þætti sem heilbrigðiskerfið hefur áhuga á að bæta og bera 

saman við væntingar skjólstæðinga og hvers virði úrbæturnar eru fyrir ríkið. 

Það gæti til dæmis verið ódýrara þegar upp er staðið að bólusetja 12 ára 

stúlkur fyrir HPV veirunni en að leggja fjármagn í skimun lekanda á 

meðgöngu. Bætt gæði sem auka virði fyrir viðskiptavininn skila sér í orðspor 

og ímynd fyrirtækis eða starfsmanns. Í raun ætti ekki að tala um kostnað nema 

rætt sé um virði í sömu mund en í tilviki heilbrigðiskerfisins er virðið 

heilsutengd lífsgæði og viðbótarlífár.  

 Séð í sögulegu samhengi hafa framleiðslufyrirtæki jafnan náð fram 

meiri hagnaði vegna tækniframfara heldur en þjónustufyrirtæki en 
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undanfarinn áratug hefur framleiðniaukning vegna mannauðs vaxið nokkuð 

og skilað þannig sumum þjónustufyrirtækjum eftirsóttan hagnað (Lovelock og 

Wirtz, 2007). Tækniþróun býður oft upp á spennandi möguleika en þeir verða 

að veita viðskiptavinum eitthvert virði til að það borgi sig að fjárfesta í þeim. 

Í skýrslu Hagfræðistofnunar Háskóla Íslands (2006) kemur fram að í 

þjónustugreinum, eins og heilbrigðisþjónustu, eru almennt minni möguleikar 

til hagnaðar fyrir tilstilli tækninýjunga. Þar af leiðandi verður reiknuð 

framleiðniaukning minni en til dæmis hjá framleiðslufyrirtæki. Tinna Laufey 

Ásgeirsdóttir (2007) heilsuhagfræðingur tekur undir þetta og bendir á að hröð 

tækniþróun í heilbrigðisþjónustu hefur aukið valmöguleika og 

meðferðarúrræði en ólíkt flestri framleiðslu þá hefur aukinn

ið útgjöld til heilbrigðismála. 

Í grein Ágústs Einarssonar, Heilsuhagfræði á Íslandi, sem skrifuð var árið 

2003 kemur fram að hagfræðin lítur á heilsu og heilbrigði eins og vöru eða 

þjónustu þar sem hærri tekjur leiða almennt til aukinnar eftirspurnar eftir 

heilbrigðisþjónustu og þar með betri heilsu. (Þetta á ugglaust meira við um 

heilbrigðiskerfið í Bandaríkjunum en hér, þar sem allir Íslendingar hafa jafnt 

aðgengi að heilbrigðiskerfinu). Hann heldur áfram og segir að um þetta 

samband sé reyndar ekki hægt að alhæfa, meðal annars vegna þess að auknar 

tekjur geta leitt til óheilbrigðari lífshátta sem hafa slæm áhrif á heilsuna. Góð 

heilsa sem birtist sem viðbótarlífár hefur oft í för með sér fjárhagslegan ábata 

fyrir þjóðarbúið, til dæmis lengri vinnuævi og þar með aukið framlag til 

landsframleiðslunnar (Ágúst Einarsson, 2003; Hagfræðistofnun Háskóla 

Íslands, 2006; McKee o.fl., 2009). Rannsókn sem bar saman útgjöld í 

heilbrigðisþjónustu í Bretlandi, milli 1990-1998 við viðbótarlífár sýndi að 

arðsemi fjárfestingarinnar væri á milli 50-250% (McKee o.fl., 2009). Nýleg 

rannsókn í Bretlandi sýndi að fjárfesting í heilbrigðisgeiranum og 

menntageiranum væru mikilvægir þættir í framleiðniaukningu þjóðarinnar 

(Jones, Lee, Williams, Clayton, og Morris, 2008). Þrenns konar aðkoma 

viðskiptavina er talin stuðla að framleiðniaukningu innan þjónustufyrirtækja. Í 

fyrsta lagi má hafa áhrif á eftirspurn viðskiptavina, í öðru lagi með því að 

auka þátttöku þeirra í þjónustunni og í þriðja lagi með því að nota þriðja 

aðilann, eins og internetið (Lovelock og Wirtz, 2007). Með þetta í huga eru 
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ákveðnir möguleikar til framleiðniaukningar innan heilsugæslugeirans en rýna 

þarf í kostnaðargreiningu og meta ábata og kostnað hverrar aðgerðar. Ein 

aðgerð sem gæti komið í veg fyrir óþarfa endurtekningar á sjúkrasögu eða 

rannsóknum og aukið hagræði fyrir heilbrigðisstarfsfólk og viðskiptavini er 

hið íslenska heilbrigðisnet sem hefur verið í vinnslu frá árinu 1998. 

Heilbrigðisnetinu er ætlað að vera heilsuvefur fyrir almenning og 

upplýsingaþjónusta fyrir heilbrigðisstarfsmenn þar sem rafræn samskipti milli 

heilbrigðisstarfsmanna eru gerð auðveld og aðgengileg (Fjármálaráðuneytið, 

2008, nr. 1526 og 1527). Danir hafa til að mynda veitt einstaklingum 

rafrænan aðgang að eigin sjúkraskrá í tilraunaskyni, sem hefur gefið góða 

raun (Danska heilbrigðisráðuneytið, 2007).  



 

3. Þjónustugæði 

Þjónustugæði er þekkt og mikið notað hugtak. Nokkuð ólíkar skilgreiningar hafa 

verið settar fram en þó má segja að rauði þráðurinn í þeim öllum sé að í gæðum 

felist ákveðið virði sem skapar ánægju hjá viðskiptavininum. Með öðrum orðum að  

þjónustan fellur að þörfum hans og löngunum. Hugtakið  þjónustugæði er af sumum 

fræðimönnum skilgreint sem þjónusta sem mætir eða fer fram úr væntingum okkar 

(Grönroos, 1982; Parasuraman o.fl., 1985; Wilde-Larsson o.fl., 2005). Aðrir telja að 

frammistaða sem fullnægir þörfum viðskiptavina segi betur til um þjónustugæði 

(Brady og Cronin 2001; Cronin og Taylor 1992; Dabholkar, Shepherd og Thorpe 

2000; Gummeson, 2004; Jevons, 2004; Wirtz og Matilla, 2001). Hvað sem öðru 

líður þá hafa þarfir áhrif á væntingar og öfugt. Skynjun okkar á þeim tímapunkti 

sem við dæmum þjónustugæði ræðst talsvert af væntingum okkar, líðan og 

kringumstæðum.  

Það var á áttunda áratugnum í hinum vestræna heimi sem umræða innan 

markaðsfræðinnar um gæði fór að verða áberandi. Crosby (1993, 1997) sem er 

talinn einn af hinum merku lærifeðrum gæðastjórnunar, segir að gæði felist í að 

framkvæma rétt í fyrsta sinn (do it right the first time) án mistaka (zero detect). Með 

öðrum orðum að standa við það sem viðskiptavininum er lofað. Crosby leggur 

áherslu á forvarnir til að koma í veg fyrir mistök, í stað þess að beina kröftunum að 

ferlisvinnu til að takast á við mistök. Níundi áratugurinn var einstaklega virkur í 

umræðum á sviði þjónustu og þjónustugæða. Fjöldinn allur af fræðigreinum og 

rannsóknum voru birtar sem áttu eftir að leggja grunn að mikilvægi gæða í þjónustu 

og tillögur settar fram um hvernig unnt væri að meta og mæla gæði sem í huga 

margra var mjög huglægt. Árið 1982 lagði Svíinn Grönroos fram líkan um 

heildargæði þjónustu og Bandaríkjamennirnir Parasuraman o.fl. (1985) skilgreindu 

þjónustugæði sem þjónustu sem mætir eða fer fram úr væntingum viðskiptavinar. 

Parasuraman, Zeithaml og Berry (1988) bættu síðan um betur og settu fram 

skilgreiningu á heildargæðum þjónustu (overall quality) sem þau sögðu vera 

skynjun að frádregnum væntingum, það er að segja bilið milli væntinga og 
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skynjunar. Það er það viðmið sem er notað í mælitækinu SERVQUAL og fleiri 

rannóknum eins og hjá Wilde-Larsson o.fl. (2005). Wirtz og Mattila (2001) benda á 

að við kringumstæður þar sem fólk hefur lítið val, verða væntingar þess gjarnan 

minni og óljósari en ella og því geta hugsanlega mælst meiri gæði en efni standa til. 

Þeir telja að þá sé betra að mæla þjónustugæði með því að uppfylla eða fara fram úr 

þörfum og löngunum viðskiptavina fremur en væntingum. Síðan má deila um 

hversu auðvelt er að gera greinarmun á væntingum annarsvegar og þörfum og 

löngunum hins vegar. Segja má að drifkraftur gæða við þjónustuveitingu séu áhrifin 

á hegðun viðskiptavina (Zeithaml o.fl., 1996). Viðskiptavinatengsl (customer 

relationship) er mikilvægt hugtak í markaðsfræði (Gummesson, 1998; Grönroos, 

1998; Levitt, 1960; Schneider, 1994) og skiptir miklu máli í heilbrigðisþjónustu. 

Trygg viðskiptavinatengsl fylgja gjarnan í kjölfar endurtekinna ánægjulegra 

upplifana. En stundum stafar tryggð viðskiptavinar af því að honum er sama hvert 

hann leitar, hann hefur ekkert annað val eða hneigist til aðgerðarleysis (Lovelock og 

Wirtz, 2007). Það er líklegt að svo eigi við um suma viðskiptavini heilsugæslunnar, 

enda oft erfitt að skrá sig á aðra stöð en þá sem tilheyrir hverfinu. Ekki hefur verið 

lögð mikil áhersla á að skoða tryggð eða endurkomuvilja innan heilbrigðisgeirans 

(Price, Arnould og Tierney, 1995). Hún hlýtur þó að skipta máli innan 

heilsugæslunnar þar sem tími læknis og annarra heilbrigðisstétta nýtist betur þegar 

þeir þekkja sjúklingana vel. Tryggð snýr ekki eingöngu að því að sami 

einstaklingurinn nýtir sér þjónustu ítrekað, heldur einng hvort hann sé tilbúinn að 

mæla með henni.  

3.1.  Mat á þ jónustugæðum 

Formlegt mat á þjónustugæðum má rekja til rannsókna Olivers (1977) og Olshavsky 

og Millers (1972). Flestir fræðimenn eru sammála um að skynjun og mat á 

þjónustugæðum sé margþætt og reyna flestar þjónustukannanir að taka tillit til 

þeirra þátta. Hér á eftir eru gerð skil á helstu útskýringum fræðimanna á hvernig 

þjónustugæði eru metin, sjá nánar töflu 3-1 til glöggvunar. 
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Tafla 3-1. Samantekt nokkurra fræðimanna um hvernig þjónustugæði eru metin 
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Það er viðeigandi þegar rannsóknarefni þessarar ritgerðar fjallar um gæði 

heilbrigðisþjónustu að byrjað sé á Donabedian (1980) sem var virtur læknir og 

skrifaði mikið um gæði heilbrigðisþjónustu. Hann fjallaði um hugtakið 

umönnunargæði (quality of care) en við nána skoðun er nálgunin svipuð og nálgun 

markaðsfræðinga á þjónustugæðum. Hann skilgreindi umönnunargæði  í fyrsta lagi 

sem skipulag (structure). Undir skipulag fellur ytri umgjörð og umhverfi, 

mannauður og starfsumhverfi, tæki og fjármagn. Skipulagið auðveldar framkvæmd 

umönnunargæða en tryggir ekki árangur. Séu þau ekki til staðar heftir það 

útkomuna. Í öðru lagi tilgreindi hann ferli (process), það er að segja hvernig 

umönnun og meðferð er innt af hendi og þegin. Ferli tryggir ekki gæðatengda 

útkomu en eykur líkurnar á henni. Í þriðja lagi tilgreinir hann niðurstöðu eða afdrif 

(outcome) það er að segja árangur meðferðar. Hann leggur þó áherslu á að útkoman 

eða árangur meðferðar getur verið svolítið teygjanlegt í heilbrigðiskerfinu þar sem 

stundum er ekki vitað hvort bati hafi náðst strax, eða hvernig sjúklingurinn sjálfur 

tekur þátt í bataferlinu (til dæmis með breyttum lífsstíl). Eini auðveldi 

mælikvarðinn á misheppnaðan árangur er dauði eða örkuml. 
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Árið 1982 smíðaði Grönroos líkan um heildargæði þjónustu (percieved service 

quality model). Hann skilgreindi tvær tegundir þjónustugæða, tæknileg gæði 

(technical) sem er mat á því sem fengið er í hendur, og gæði starfseminnar 

(functional), það er að segja hvernig þjónustan var innt af hendi. Hann lagði einnig 

áherslu á væntingar sem viðmiðun við skynjaða frammistöðu og gagnvirkt 

samskiptaflæði (Grönroos, 2001). Líkanið á mynd 3-2 er endurbætt útgáfa frá 1998 

og gengur út frá samanburði á væntingum viðskiptavinar til þjónustu og upplifun 

hans á þjónustunni.  

 

 

Mynd 3-2. Skynjuð heildargæði þjónustu  

Heimild: Grönroos, 1998, bls. 328 

 

 

Viðskiptavinurinn skynjar gæði gegnum þá efnislegu hluti sem hann fær við 

þjónustu, eins og bragð og framsetningu máltíðar á veitingahúsi og í gegnum 

framkvæmd þjónustunnar, eins og framkomu framreiðslumanna (Grönroos, 1998, 

2001). Lehtinen og Laitamaki (1985) skilgreindu þjónustugæði sem gæði samskipta 

(interactive quality), gæði ytri umgjarðar (physical environment) svo sem húsnæði, 

aðstaða og tækjabúnaður og gæði skipulagsheildar (corporate quality). 

Markaðsfræðingurinn, Bitner (1990) talar annars vegar um þjónustutilvist (evidence 

of service) sem tekur til fólks og ferla og hins vegar til ytri umgjarðar (physical 
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evidence). Það var svo árið 2001 sem Brady og Cronin birtu niðurstöður 

raunvísindalegra (empirical) rannsókna sinna. Þar kom fram að skoða þyrfti þrjá 

þætti í einni og sömu þjónustuframkvæmdinni; gæði samskipta (interaction 

quality), gæði hlutbundinna þátta (physical environment quality) og gæði 

útkomunnar (outcome quality) eða ánægja með árangur. Mælitækið SERVQUAL 

tekur einmitt á þessum þremur þáttum með mismikilli áherslu þó.  

3.2. Gæðaví ddir 

Eins og fram hefur komið styðjumst við ekki bara við eitt atriði þegar við skynjum 

og metum gæði, heldur höfum til hliðsjónar fleiri þætti, allt eftir væntingum, 

aðstæðum og mikilvægi. Til að ná tökum á hinum huglægu þáttum þjónustunnar 

tóku Parasuraman, Zeithaml og Berry (1985,1988) sig til og skilgreindu svokallaðar 

gæðavíddir þjónustu út frá ítarlegum eigindlegum og síðar megindlegum 

rannsóknum. Gæðavíddirnar ákvarða þjónustugæði sem hafa áhrif á heildaránægju. 

Þær eru grunnur mælitækisins SERVQUAL, sem er notað í þessari rannsókn. 

Aðferð þeirra félaga hefur verið útfærð og aðlöguð að mismunandi atvinnugreinum. 

Upphaflega voru gæðavíddirnar tíu en eftir frekari þáttagreiningu voru fimm þeirra 

teknar út, bæði til að einfalda mælingar og svo þóttu þær skarast innbyrðis. 

Gæðavíddir sem teknar voru út eru: aðgengi (access), þar er átt við möguleikann á 

að hafa samband, samskipti (communication) það er hvernig viðskiptavini er haldið 

upplýstum; öryggi (security) þannig að viðkomandi er laus við áhættu og ógn; 

hæfni (competence) á við að rétt þekking og hæfni sé til staðar til að veita rétta 

þjónustu og kurteisi (courtesy). Þær gæðavíddir sem eftir standa og notaðar eru til 

viðmiðunar í þessari rannsókn eru: Áreiðanleiki (reliability), sem á að mæla hvort 

fyrirtækið eða starfsmaður þess, stendur við þjónustuloforð sitt. Þannig tengist 

áreiðanleiki „útkomu“ eða „niðurstöðu“ þjónustu (sjá töflu 3-2) (Parasuraman 

o.fl.,1991a). Sé þjónustuloforð eða markmið heilsugæslunnar skoðað þá sést að hún 

vill veita „samfellda aðgengilega og heildræna“ heilbrigðisþjónustu og stefna 

hennar er meðal annars að hafa jákvæð áhrif á líf almennings (Heilsugæsla 

höfuðborgarsvæðisins, e.d.). Áreiðanleikavíddin er talin ein sú mikilvægasta í huga 

neytenda og það skiptir máli að mæta væntingum viðskiptavina um áreiðanleika 
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(Parasuraman o.fl., 1991a). Í heilbrigðisgeiranum myndi rétt sjúkdómsgreining til 

að mynda falla undir áreiðanleika en þó er snúið að spyrja um slíkt þar sem 

viðkomandi hefur oftast ekki þekkingu til að dæma um það. Svörun og viðbrögð 

(responsiveness) tekur til hæfni og vilja starfsmanna til að hjálpa viðskiptavinum og 

veita fullnægjandi þjonustu. Trúverðugleiki (assurance) mælir þekkingu og 

framkomu starfsmanna sem vekja traust og trúnað viðskiptavina. Þessi þáttur er 

mikilvægur þar sem viðskiptavinur upplifir mikla áhættu eða byggir á trausti þar 

sem hann hefur ekki þekkingu til að meta útkomuna, eins og sjúkdómsgreiningu. 

Trúverðugleiki er þáttur sem mörg fyrirtæki reyna að staðsetja við auðkenni 

fyrirtækis. Hluttekning (empathy, áður understanding), að geta sett sig 

tilfinningalega í spor annarra. Hluttekning metur virðingu og umhyggju. 

Áþreifanleiki (tangibles), metur umgjörð þjónustu og aðstöðu. Ásýnd eða ytri 

umgjörð eru þættir sem varpa ákveðnum skilaboðum til viðskiptavina og byggja 

upp vitund hans um starfsemina (Berry o.fl., 1990; Parasuraman o.fl., 1991a,1988; 

Zeithaml, Berry og Parasuraman, 1996; Zeithaml o.fl., 2006). Svörun, 

trúverðugleiki, hluttekning og áþreifanleiki falla undir svokallaðar ferilgæðavíddir 

(process dimension), en þar liggja tækifæri fyrirtækja til að fara framúr væntingum 

viðskiptavina sinna. Áreiðanleiki er svokölluð útkomuvídd (delivered service) og er 

umburðarlyndi mun minna gagnvart henni en ferilgæðavíddum (Parasuraman o.fl., 

1991a). Sjá nánar spurningar á bak við hverja vídd í viðauka II. 

 

Tafla 3-2. Ferilgæðavíddir og útkomuvíddin 

Heimild, Byggt á Parasuraman, Berry og Zeithaml, 1991a 

 

FERILGÆÐAVÍDDIR ÚTKOMUVÍDD 

Svörun og viðbrögð Áreiðanleiki 

Hluttekning  

Trúverðugleiki  

Áþreifanleiki  

 

 

Gæðavíddirnar eru mismikilvægar í huga fólks og dregur mikilvægi þeirra dám af 

kringumstæðum hverju sinni (Brady og Cronin 2001; Cronin og Taylor, 1992; 
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Murray, 1991; Parasuraman, 1985; 1993). Innan heilbrigðisgeirans er talað um 

gæðavísa en ekki gæðavíddir. Þeir eru þó ekki svo frábrugðnar gæðavíddum 

þjónustu enda þótt meiri áhersla sé þar lögð á öryggi en í almennri þjónustu. Árið 

2007 var gefinn út bæklingur með stefnumörkun íslenskra heilbrigðisyfirvalda í 

gæðamálum til ársins 2010. Þar stendur á bls. 5: „Öllum þeim, er starfa í 

heilbrigðisþjónustunni eða tengjast henni með einum eða öðrum hætti, ber að efla 

gæði þjónustunnar þar sem markvisst gæðastarf endurspeglast meðal annars í 

heilsufari, árangri meðferðar, kostnaði, aðgengi að þjónustu og ánægju sjúklinga.“ Í 

sama bæklingi segir að Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO), Efnahags- og 

framfarastofnunin (OECD) og Norræna ráðherranefndin hafa unnið að því að þróa 

og velja margvíslega gæðavísa sem stuðli að samanburðarhæfum viðmiðum um 

gæði og öryggi heilbrigðisþjónustunnar (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið 

og Landlæknisembættið, 2007). Árið 1993 kynntu Svíarnir Wilde-Larsson, Larsson 

og Starrin gæðavíddir umönnunar á sjúkrahúsi út frá niðurstöðum rannsókna sinna. 

Að þeirra mati þarf að skoða gæðin út frá bæði skipulagi heilbrigðisstofnunar, 

(stjórnunar og umhverfis) og væntingum eða óskum sjúklingsins, hvort heldur 

raunsæjum eða eður ei. (Wilde-Larsson, Larsson, Starrin, 1994). Finninn Ojasalo 

fjallar einmitt líka um óraunsæjar væntingar í sínu líkani (mynd 4-3) og fjallað 

verður nánar um hér á eftir. Gæðavíddir Wilde-Larsson og félaga eru samkvæmt 

þýðingu Margrétar Björnsdóttur hjúkrunarfræðings (2002); eintaklingsmiðuð 

nálgun, félagslegt andrúmsloft, fagleg færni starfsfólks og aðbúnaður. 
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4. Ánægja, væntingar og skynjun 

þjónustugæða 

Ánægja er mikið notað hugtak þegar talað er um þjónustugæði enda hugtökin 

nátengd. Bæði hugtökin hafa á síðastliðnum árum verið stjórnendum og 

rannsakendum hugleikin en þess misskilnings oft gætt að aðgreina ekki á milli 

þeirra. Ánægja er mun víðtækara hugtak, einskonar regnhlífarhugtak og byggist á 

því hvernig viðskiptavinur skynjar gæði þjónustunnar í gegnum það virði sem hún 

hefur í huga hans. Þjónustugæði eins og þau eru skilgreind af Parasuraman o.fl. 

(1985, 1988) eru aðeins einn af mörgum þáttum sem hafa áhrif á heildaránægju 

viðskiptavina (Þórhallur Örn Guðlaugsson, 2005). Eins og sjá má á mynd 4-1 eru 

þjónustugæði undanfari ánægju. 
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Mynd 4-1. Tengsl skynjaðra gæða, ánægju og tryggðar  

Heimild: Zeithaml, Bitner og Gremler, 2006, bls. 107 

4.1.  Ánægja 

Heildaránægja sjúklinga/skjólstæðinga er mikilvæg breyta, ekki aðeins ánægjunnar 

vegna heldur einnig vegna margra jákvæðra áhrifaþátta. Þannig getur ánægja 

stuðlað að betri meðferðarheldni og hún getur haft hvetjandi áhrif á heilsueflandi 

hegðun (Wilde-Larsson, o.fl., 2005). Einfalt mat á ánægju segir samt ekki til um 

hvaða þáttur stuðlar að heilsumiðaðri hegðun og þess vegna er nauðsynlegt að 

skoða þær forsendur sem liggja að baki hugtaksins. Í heilbrigðiskerfinu þar sem 

skynjuð gæði byggjast að mestu leyti á trausti er ánægja metin eftir ýmsum leiðum. 

Flestar ánægjukannanir sem eiga að segja til um gæði gera ráð fyrir að auðvelt sé að 

gera samanburð á þjónustu eða mikil reynsla sé af henni. Erfiðara er að meta 

ánægju þar sem þjónustan byggir á trausti, hreinlega vegna þess að 

viðskiptavinurinn veit ekki hversu vel fagmaðurinn vann sína vinnu (Lovelock og 

Wirtz, 2007) líkt og hjá heilbrigðisstarfsfólki. 

 Ánægja með þjónustu byggir á því hvort hún mætir þörfum eða væntingum 

viðkomandi (Zeithaml o.fl., 2006). Cronin og Taylor (1992) fundu sterkt samband 

mili ánægju og þjónustugæða. Fólk getur samt verið ánægt með þjónustu þó það 

skynji ekki mikil gæði (Oliver, 1981; Parasuraman o.fl.,1985). Sem dæmi má nefna 

ýmiss konar sjálfsafgreiðslu sem leiðir til lægra vöruverðs svo sem 

lágvöruverðsverslanir og sjálfsafgreiðsla bensínstöðva. Það eru margir ólíkir þættir 

sem hafa áhrif á ánægju. Persónulegir þættir sem hafa áhrif eru væntingar og 

tilfinningalegt ástand. Þá eru verð og vörugæði ekki síður áhrifaþættir ánægju en 

þjónustugæði, eins og mynd 4-1

þjónustunni (Haukur Freyr Gylfason og Þórhallur Örn Guðlaugsson, 2006).  

Anderson og Sullivan (1993) horfðu til misræmiskenninga (disconformation theory) 

við túlkun á ánægju og sögðu að frammistaða sem félli undir væntingum væri 

dæmd lélegri en hún í raun hefði verið og sömuleiðis að frammistaða sem færi fram 

úr væntingum okkar fengi betri dóm en hún í raun og veru ætti skilið. Misræmið 
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snýst um hvernig við berum saman skynjun eða upplifun okkar á þjónustu og hvers 

við væntum áður en þjónustan var veitt. Mynd 4-2 sýnir líkan þeirra en þau lögðu 

áherslu á að skynjuð gæði hefðu meiri áhrif á ánægju en áður var talið.  
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Mynd 4-2. Tengsl skynjaðra gæða, væntinga og áhrif  misræmis á ánægju  

Heimild: Anderson. og Sullivan,1993, bls 127 

 

Donabedian (1980) taldi að ánægja sjúklinga væri stór þáttur í að meta gæði 

heilbrigðisþjónustu. Vuori (1991) var ekki sammála því að gott væri að nota ánægju 

sjúklings sem mælikvarða á gæði. Hann taldi í fyrsta lagi að sjúklinga skorti 

þekkingu til að meta af nákvæmni tæknilega hæfni heilbrigðisstarfsfólks og að 

þeirra eigið líkamlega og andlega ástand hefði áhrif á dómgreindina. Í öðru lagi 

taldi hann að heillandi framkoma læknis gæti orðið til þess að sjúklingurinn ofmæti 

gæði þjónustunnar og í þriðja lagi væru sjúklingar stundum tregir til tjáningar 

sökum slæmrar reynslu af samskiptum við lækni. Í fjórða lagi geta sjúklingar ekki 

munað eftir öllu sem sagt er og spurningakannanir, jafnvel viðtöl, hafa sína 

annmarka vegna þess hversu huglægar spurningarnar geta verið. Þá má einnig 

spyrja sig um tengsl hugtakanna ánægju og þakklæti varðandi heilbrigðisþjónustu. 

Ánægjan getur verið tilkomin vegna þakklætis fyrir lækningu eða bata en minna út 

frá samskiptum við heilbrigðisstarfsfólki eða ytra umhverfi. Í samantekt Woolley 

o.fl., frá árinu 1978 sem birtist í grein Nelson og Niederberger, 1990, um 

mælikvarða á ánægju sjúklinga kom fram að það er einkum fernt sem þarf að skoða: 

ánægja með árangur, samfella í umönnun, væntingar sjúklings og samskipti milli 

læknis og sjúklings. Samantekt Woolley er að mörgu leyti áþekk niðurstöðu 

markaðsfræðinganna Brady og Cronin (2001) um hvernig beri að meta 

þjónustugæði. Samkvæmt þeim þarf að skoða þrjá þætti; gæði samskipta, gæði 
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hlutbundinna þátta og gæði útkomunnar eða ánægju með árangur. Þá gerir 

markaðsfræðin einnig ráð fyrir öðrum áhrifaþáttum eins og aðstæðum og 

persónulegum þáttum (sjá mynd 4-1). Þetta segir okkur að ef ánægja með árangur 

meðferðar er lítil að mati skjólstæðings er nauðsynlegt að skoða hvað liggur að 

baki, eins og gæði samskipta og líðan skjólstæðingsins. Þegar talað er um gæði 

samskipta verður að hafa í huga að þau eru tvíhliða og í heilbrigðisgeiranum skiptir 

máli að skjólstæðingur skilji mikilvægi fræðslu og ráðlegginga til að hann fari eftir 

þeim (Dellande, 1999, 2004). Skynjun á eigin þátttöku hefur áhrif á væntingar til 

ásættanlegrar þjónustu. Ýmsar tilfinningar hafa áhrif á ánægju okkar eins og reiði, 

sektarkennd og niðurlæging. Sömuleiðis hefur tilfinningin um jafnræði eða 

ósanngjarna meðferð mikil áhrif á ánægju (Adams, 1965). Ytri aðstæður eins og 

tímaskortur, menning og siðferði skipta máli en ekki síður annað fólk í kringum 

okkur. Pirringur og reiði annarra getur smitað út frá sér og við ósjálfrátt speglum 

okkur í andlegri óreiðu þeirra. Samstarfsfélagar, vinir og fjölskylda eru einnig 

miklir áhrifavaldar á líðan okkar. Að þessu sögðu er gott að reyna eftir fremsta 

megni að gera sér grein fyrir líðan þess sem er að meta gæði heilbrigðisþjónustu 

(Wilde-Larsson, o.fl., 2005). Vegna þessa var ákveðið að spyrja um andlega og 

líkamlega líðan í þessari rannsókn. 

 Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) hefur hvatt til þess að ánægja 

þeirra sem þiggja heilbrigðisþjónustu sé mæld reglulega. Á heimasíðu WHO má sjá 

samantekt ýmissa rannsókna frá árunum 1995-2002 um ánægju skjólstæðinga með 

heilsugæsluþjónustu. Af fimmtán aðildarríkjum Evrópusambandsins árið 1997 var 

ánægja skjólstæðinga heilsugæslunnar í Danmörku  einna mest en þar var aðgengi 

að heimilislæknaþjónustu allan sólarhringinn, alla daga vikunnar. Helstu 

áhrifaþættir ánægju með heilbrigðisþjónustu á þessum árum voru; samskiptaháttur 

(mode of care delivery), stíll læknis (physician style), aðgengi utan hefðbundins 

opnunartíma (availability of out-of-hours care), samfella í þjónustu (continuity of 

care) og venjubundið lækniseftirlit (routine screen) (WHO, e.d.). Í Bandaríkjunum 

gerði Deloitte (2008) nýlega könnun á ánægju almennings með 

heilbrigðisþjónustuna þar í landi (N=3000, 18-75 ára). Niðurstöður sýna að 

almenningur vill breytingu, þar á meðal aukin samskipti við heilbrigðisstarfsfólk í 

gegnum netið og aðgang að sjúkraskránni sinni. Um 80% vildu hafa meira 
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ákvörðunarvald varðandi meðferðarmöguleika sína, en ekki láta lækninn einan um 

þær ákvarðanir. Alls 90% voru tilbúin að ferðast milli fylkja í samkeppnishæfa en 

ódýrari læknismeðferð og 39% voru tilbúin að ferðast til annarra landa. Áhersla á 

þátttöku sjúklinga í eigin meðferð er ekki bara bundin Bandaríkjunum því í nýlegri 

stefnumótunarvinnu Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar í Evrópu er lögð meiri 

áhersla á þátttöku þeirra og að finna leiðir til að virkja samstarf við þá (Coulter, 

Parsons og Askham, 2008). Í könnun Heilsugæslu höfðuborgarsvæðisins í maí 2008 

(slembi úrtak, N=447) kom fram að 41% voru mjög ánægðir og 37% ánægðir með 

þjónustu heilsugæslunnar. Þátttakendur í valda úrtakinu (N=974) voru mun 

ánægðari, en 83% voru ánægð eða mjög ánægð með þjónustuna (Global Consulting 

Group, 2008). Margir leggja áherslu á ánægju sem mælikvarða um tryggð og nota 

bæði íslensk stjórnvöld og fyrirtæki niðurstöður íslensku ánægjuvogarinnar sem 

viðmið um tryggð milli fyrirtækja og atvinnugreina. Íslenska ánægjuvogin er hluti 

af European Customer Satisfaction Index (Capacent, e.d.). Kotler og Keller (2006) 

segja aftur á móti að besta leiðin til að meta ánægju fólks sé að spyrja það hvort það 

mæli með tiltekinni þjónustu eða vöru. Þá leggur Frederick Reichheld (2003) 

áherslu á að einfaldar ánægjukannanir geti í sumum tilfellum reynst röng mælistika 

á tryggð viðskiptavina og hagnað fyrirtækis og bendir á að bandaríska ánægjuvogin 

hafi mælt mikla ánægju viðskiptavina með verslunina K-mart á sama tíma og sala 

féll og verslunin fór í gjaldþrot.  

4.2.  Væntingar 

Að þekkja væntingar og þarfir viðskiptavina sinna eru mikilvægir þættir við 

veitingu gæðaþjónustu. Væntingar og skynjun á heilbrigðisþjónustu eru 

grundvallarviðmið þegar verið er að mæla gæði hennar (Wilde-Larsson, o.fl., 2005). 

Væntingar eru flókin hughrif og tengjast sanngirni og von um ákveðin fyrirheit og 

byggjast á viðmiðum sem verða til í gegnum orðspor, reynslu og eigin þarfir (Árelía 

Eydís Guðmundsdóttir, 2005; Parasuraman o.fl., 1991a). Notkun væntinga sem 

viðmið er vinsælt deiluefni innan markaðsfræðinnar og ekki allir fræðimenn 

sammála um að væntingar mæli ánægju eða raunveruleg þjónustugæði og leggja 

fremur áherslu á að mæla frammistöðu þess sem þjónustuna veitir þar sem þeim 
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þykja væntingar of óræðar og óútreiknanlegar sem geta breyst frá degi til dags 

(Brady og Cronin 2001; Cronin og Taylor 1992; Dabholkar, Shepherd og Thorpe 

2000; Gummeson, 2004; Jevons, 2004). Lovelock og Wirtz (2007) benda á að í 

markaðsumhverfi þar sem lítil samkeppni ríkir er erfitt að reiða sig á réttmæti 

væntinga, sérstaklega þar sem skiptikostnaður er hár og þar sem viðskiptavinir hafa 

ekkert val. Það er rétt að væntingar geta verið óræðar, það liggur í hlutarins eðli, en 

þær eru samt svo nátengdar ánægju að gott er að skoða þessi hughrif saman 

(Anderson og Sullivan, 1993). Til að koma til móts við gagnrýnina hefur mikilvægi 

verið notað sem mælikvarði á væntingar í mælitækinu SERVQUAL (Christensen 

og Bretherton, 2004). Í rannsókn Þórhalls Arnar Guðlaugssonar (2006) um áhrif 

samkeppni á væntingar, skynjun og tryggð við þjónustutilboð kom í ljós sterkt 

samband milli mats á væntingum annarsvegar og mats á mikilvægi hinsvegar. 

Fylgjendur þeirra sem telja réttmætt að mæla væntingar benda á að þær endurspegli 

stöðu samfélagsins og síkvikan markaðslegan hrynjanda og sé ekki tekið tillit til 

þess, er hætta á að þjónustan snúist um tilbúnar þarfir viðskiptavina, þarfir sem 

fyrirtækið heldur að viðskiptavinurinn vilji (Zeithaml o.fl., 2006).  

 Til að átta sig betur á óræðni væntinga á upplifun gæða, smíðaði Finninn 

Ojasalo (2001, 2007) líkan sem hann byggði á rannsókn sinni á sérfræðilegri eða 

sértækri þjónustu (sjá mynd 4-3). Niðurstöður eru byggðar á djúpviðtölum við sjö 

ráðgjafa hjá fimm mismunandi ráðningar- og ráðgjafastofum. Væntingarnar greinir 

hann sem óljósar, sjálfsagðar eða óraunhæfar sem geta myndað togstreitu í langtíma 

viðskiptatengslum. Að hluta til virðist hann byggja líkan sitt á verkum Gummesson 

og Zeithaml, Parasuraman og Berry. Að mati Ojasalo er hlutverk þeirra sem veita 

sérfræðiþjónustu að greina og umbreyta væntingum sem eru óljósar, óskilgreindar 

eða óraunhæfar í skýrar, skilgreindar og raunhæfar væntingar. Það er gert með því 

að stýra þekkingu viðskiptavinar með upplýsingagjöf og umbreyta þannig 

væntingum. Væntingastjórnun segir hann að geti haft neikvæð áhrif til skamms tíma 

en jákvæð til langs tíma litið. Þetta er lýsandi líkan og þar sem upplýsingamiðlun er 

gríðarlega mikilvæg í heilsugæslu getur líkanið gagnast heilbrigðisstarfsfólki að því 

leyti að það lærir að leggja sig eftir að greina á hvaða stigi væntingar skjólstæðinga 

þeirra eru og vinna síðan út frá því. 
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Mynd 4-3. Væntingalíkan Ojasalo 

Heimild: Ojasalo, 2001, bls. 206 

 

Erfitt er að mynda væntingar til þess sem viðkomandi ekki þekkir og að sögn 

Svíans Claes Fornell sem þykir einn fremsti sérfræðingur innan Bandaríkjanna í 

mælingum á ánægju viðskiptavina þá eiga viðskiptavinir oft erfitt með að greina 

væntingar sínar til opinberrar þjónustu og krefjast lítils umfram það sem þegar er 

boðið upp á (Lovelock og Wirtz, 2007). Í heilsugæslunni vita eflaust fáir hvers þeir 

megi vænta umfram grunnþjónustuviðmið eins og biðtíma, trúnaðarskyldu 

starfsfólks og meðferð sjúkdóma. Niðurstaða „ímyndarkönnunar“ sem Heilsugæsla 

höfuðborgarsvæðisins gerði í maí 2008 (N=447) sýndi allavega að stór hluti 

svarenda vissu ekki um alla þá starfsemi heilsugæslunnar sem þeim stóð til boða. Þá 

vissu 79% ekki að krabbameinsskoðun kvenna færi þar fram, 64% vissu ekki að 

unnt væri að gera hjartalínurit og öndunarpróf og 47% vissu ekki að gerðar væru 

„almennar heilsufarsskoðanir“ (orðalag könnunarinnar) á heilsugæslustöðinni sinni 

(Global Consulting Group, 2008). Viðskiptvinir bera ekki sömu væntingar til allra 

innan sömu atvinnugreinar og er nauðsynlegt að hafa í huga að væntingar til 

mismunandi formtegundar þjónustu geta verið ólíkar (Wu, DeSarbo, Chen, og Fu, 

2006). Til að mynda er næsta víst að væntingar til bráðaþjónustu sjúkrahúsa eru 
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aðrar en til heilsugæslu, þótt báðar heyri undir heilbrigðisþjónustu. Að sama skapi 

er nauðsynlegt að gera greinarmun á væntingum einstaklinga sem greinast með 

alvarlegan sjúkdóm og hinna sem ekki greinast. Í upphafsskoðun eru sömu 

væntingar til heilbrigðisþjónustu en við greiningu alvarlegs sjúkdóms þarf annað 

þjónustuferli að taka við (Silvestro, 2005). Væntingar eru allajafna 

einstaklingsbundnar en líklegt er að þær stjórnist einnig af áhrifum hjarðskoðana. Ef 

heimsfaraldur inflúensu skellur á Ísland af einhverjum þunga verða yfirvöld að sjá 

til þess að halda almenningi stöðugt upplýstum um framvindu sjúkdómsins og 

viðbrögð svo hann geti myndað raunhæfar væntingar um við hverju má búast. 

Væntingar snúa þó ekki aðeins að þiggjendum þjónustu, þær eru til að mynda 

nokkuð fyrirferðamiklar í hvatakenningum (DuBrin, 2000; Oliver og DeSarbo, 

1988; Riggio, 2008) og í leiðtogafræðum (Árelía Eydís Guðmundsdóttir, 2005; 

Northouse, 2007). 

4.2.1. Væntingalíkan Zeithaml, Berry og Parasuraman 

Rætur væntingakenninga má rekja til ársins 1974, í raðir sálfræðinga og síðar 

atferlisfræðinga (Oliver og DeSarbo, 1988). Væntingalíkan Zeithaml, Berry og 

Parasuraman var sett fram árið 1993 og byggir meðal annars á hugmyndafræði og 

rannsóknum margra fræðimanna. Þar má telja misræmiskenningu Grönroos, 

kenningar Hofstede, Donthu og Yoo um menningarlegan mun þjóða, kenningu 

Woodruff, Cadette og Jenkins um ásættanlega þjónustu, kenningu Miller um neðri 

mörk umburðarlyndis auk rannsókna þeirra sjálfra (Ziethaml o.fl., 2006). Ekki 

verður fjallað um væntingar og menningu sérstaklega hér en nægir að nefna að hún 

skiptir máli þegar bornar eru saman þjónusturannsóknir milli mismunandi 

menningarsvæða og sömuleiðis þegar haft er í huga væntingar nýbúa eða útlendinga 

til heilbrigðisþjónustu hér á landi. Samkvæmt væntingarlíkaninu á mynd 4-4 

skiptast væntingar til þjónustu í tvennt. Annars vegar í óskaþjónustu (desired 

services) og hinsvegar í ásættanlega þjónustu (adequate service) (Oliver og 

DeSarbo, 1988; Parasuraman o.fl., 1991a). Fyrirtæki sem vilja ná 

samkeppnisforskoti með þjónustugæðum verða að halda sig fyrir ofan ásættanlega 

þjónustu. Lykillinn að því að fara fram úr væntingum viðskiptavina sinna liggur í 

þjónustuferlinu (Parasuraman o.fl., 1991a).  
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4.2.2. Ásættanleg þjónusta  

Ásættanleg þjónusta uppfyllir lágmarksvæntingar og eru fimm þættir taldir hafa 

áhrif hana; skammtíma mikilvægi þjónustunnar (temporary service intensifiers), 

aðrir valkostir í boði (percieved service alternatives), skynjun á eigin þátttöku (self-

percieved service role), aðstæður (situational factors) og hvort þjónustan er 

fyrirsjáanleg (predicted service) (Zeithaml o.fl., 1996). Dæmi um skammtíma 

mikilvæga þjónustu eru bráðatilvik þar sem úrlausnar er krafist strax, annað væri 

ekki ásættanlegt. Sem dæmi er einstaklingur sem dettur niður með hjartaáfall. Hann 

er ekki settur á biðlista heldur verður að fá læknisþjónustu strax, annað væri 

lífshættulegt. Samkeppni er annar þáttur sem er talinn auka væntingar til betri 

þjónustu, þess vegna er mikilvægt að gera sér grein fyrir því hvað markhópur telur 

vera ásættanlega valkosti. 

 

 

 

 

 

 

Mynd 4-4. Væntingalíkan Zeithaml,Berry og Parasuraman 

Heimild: Zeithaml, Bitner og Gremler, 2006, bls. 93   
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Skynjun eigin þátttöku getur skipt máli þegar þjónusta er gagnrýnd (Berry o.fl., 

1994), en sjúklingar verða að fylgja leiðbeiningum heilbrigðisstarfsfólks til að 

tryggja nauðsynlegan bata (Dellande, 1999). Kona sem hefur vanrækt brjóstaskoðun 

og greinist með brjóstakrabbamein hefur meira umburðarlyndi gagnvart 

heilbrigðiskerfinu en kona þar sem brjóstakrabbamein hefur yfirsést í 

brjóstaskoðun. Stundum skapast aðstæður sem fyrirtækið ræður ekki við eins og 

óveður eða stríð. Þegar  fyrirsjáanlegt er að þjónustan verður slakari verðum við 

umburðarlyndari (Berry o.fl., 1994). Flestir gera sennilega ráð fyrir einhverri bið á 

heilsugæslustöðinni en ef hún dregst mjög á langinn minnkar umburðarlyndið, 

sérstaklega ef viðkomandi er í tímapressu eða líður mjög illa.  

4.2.3. Óskaþjónusta 

Óskaþjónusta er sú þjónusta sem neytendur vonast allra helst eftir. Í tilfelli 

heilsugæslunnar væri það rétt og viðeigandi meðferð sem leiðir til bættrar andlegrar 

eða líkamlegrar heilsu veitt af fagmennsku og góðum samskiptaháttum. Það er alls 

ekki sama hvernig þjónustan er veitt (gæði samskipta). Það er einkum tvennt sem 

hefur áhrif á óskaþjónustu í okkar huga. Í fyrsta lagi er það næmni til þjónustunnar 

(lasting service intensifier) sem byggir á þekkingu, væntingum og reynslu 

neytandans á þjónustunni sjálfri og hvort staðið sé við þjónustuloforðið. Í öðru lagi 

skipta eigin þarfir (personal needs) máli og hvernig við upplifum að þeim sé mætt 

(Zeithaml o.fl., 1996). Við erum misjafnlega stödd í þarfapíramídanum, með 

misjafnlega útbelgdar þarfir og erum stöðugt að leita leiða til að auka lífsgæði 

okkar. Dæmi þar sem þekking gæti aukið væntingar um óskaþjónustu er markviss 

opinber fræðsla til almennings um þær meðferðir og rannsóknir sem eru í boði á 

heilsugæslustöðvum og þjónustuloforð þeirra. Við það nást skýrari viðmið sem 

skjólstæðingar máta væntingar sínar við. Það gerist alltaf af og til að þjónusta fer 

fram úr væntingum okkar. Sum fyrirtæki reyna jafnvel að spila inn á þetta, því 

viðbrögðin fela gjarnan í sér gott umtal. Svona óvæntur ánægjuauki (delight) er 

nokkurs konar bónus við þá þjónustu, eða vöru sem viðkomandi er að kaupa og á 

alls ekki von á (Oliver og DeSarbo, 1988; Zeithaml o.fl., 2006). Til dæmis mætti 

reikna með því að fólk yrði mjög glatt ef heilsugæslustöðin hringdi í alla fertuga 

skjólstæðinga sína og byði þeim almenna ástandsskoðun.  
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4.2.4. Þanþol umburðarlyndis (zone of tolerance) 

Umburðarlyndi er ekki bara misjafnt milli einstaklinga heldur og einnig milli þjóða 

og menninga (Ekinci og Riley, 1998; Zeithaml o.fl., 2006). Samkvæmt líkaninu 

rúmast umburðarlyndi milli óskaþjónustu og ásættanlegrar þjónustu. Þjónusta sem 

fellur þar að vekur enga sérstaka eftirtekt hjá viðskiptavini, aðeins að hann er sáttur. 

Þanþol umburðarlyndis minnkar í streitu og tímapressu og Lovelock og 

Gummesson (2004) benda á að sífellt sé verið að finna nýja tækni sem gerir skjóta 

þjónustu mögulega. Það er mikilvægt fyrir fyrirtæki að virða takmarkanir 

umburðarlyndis hjá fólki, sérstaklega á þeim  tímum þegar hver mínúta skiptir máli. 

Viðskiptavinir vilja geta treyst því að þjónustuaðilinn viti hvað hann er að gera svo 

þeir sjálfir geti notað tíma sinn í annað en að upplýsa þjónustuaðilann um hvað 

betur mætti fara. 

4.3.  Skynjun 

Zeithaml o.fl. (2006) benda á að ýmsir þættir hafa áhrif á skynjun gæða eins og  

samskipti, ytri umgjörð og ásýnd, ímynd og verð. Búið er að fjalla um ytri umgjörð 

í kafla 2.2 um áþreifanlega þjónustu og því ekki fjallað um það hér. Það er einkum 

þrennt sem eykur skynjun okkar og eftirtekt, við erum líklegri til að taka eftir því 

sem fellur að eigin þörfum, þess sem við væntum og því sem er ýkt (Kotler og 

Keller, 2006). Við byggjum skynjun okkar á þjónustugæðum á fyrstu kynnum 

(single transaction-specific encounter) og reynslu (overall perception). Fyrstu 

kynni hafa oft mikil áhrif á skoðun okkar, þess vegna eru þau hverju fyrirtæki 

mikilvægur áhersluþáttur. Fyrirtæki hafa mismunandi marga samskiptafleti, 

mismikilvæga eftir kringumstæðum en hver þeirra er hlekkur sem stuðlar að 

samfelldri þjónustu og er frávarp þess auðkennis sem fyrirtæki vill standa fyrir. 

Reynsla okkar af einum eða fleiri samskiptaflötum myndar skoðun okkar á gæðum 

þjónustunnar. Sé almenn reynsla okkar góð af nokkrum samskiptaflötum stuðlar 

hún að ánægju sem hefur alla jafna forspárgildi um tryggð við fyrirtækið. Á hinn 

bóginn getur skynjun viðskiptavinar tekið mið af veikasta hlekknum (Zeithaml o.fl. 

2006). Vegna mikilvægi þess að samskiptafletir séu samhljóma og vinni saman 

hefur áhersla á ferlastjórnun innan fyrirtækja aukist (Grönfeldt og Strother, 2006). 
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4.3.1. Samskipti  

Séð frá sjónarhóli viðskiptavinarins eru það samskiptin sem hafa hvað mest áhrif á 

hvernig hann skynjar og metur þjónustu. Ekki er sama hvaða þjónustu er verið að 

veita því virði hennar er mismikilvæg fyrir hvern og einn. Kaup á 

heilbrigðisþjónustu er til dæmis meiri virði en kaup á fatnaði (Zeithaml o.fl., 2006). 

Framkoma starfsmanna hefur talsvert að segja um það hvernig viðskiptavinur 

skynjar þjónustu og hæfni starfsfólks og helgun (commitment) í starfi skilar sér til 

viðskiptavina. Gott starfsfólk tryggir fyrirtækinu sínu samkeppnisyfirburði með því 

að sýna frumkvæði, nýsköpun, sveigjanleika og hvöt til að skila sem bestri vinnu 

(Northouse, 2007; Riggio, 2008). Það er þrennt sem eykur mikilvægi starfsfólks í 

þjónustu en það eru endurtekin, náin og trúnaðarbundin samskipti (Lovelock og 

Wirtz, 2007) en þetta þrennt lýsir mjög vel samskiptum viðskiptavina við 

heilbrigðisstarfsfólk.  

 

4.3.2. Samskiptahæfni heilbrigðisstarfsfólks og tiltrú skjólstæðinga 

Að tala er að sá, að hlusta er að uppskera. Þetta máltæki á vel við í 

heilbrigðisþjónustu. Ef litið er til samskipta heilbrigðisstarfsfólks og skjólstæðinga 

þá hefur samtalstækni og samskiptafærni hin síðari ár notið aukinnar athygli innan 

heilbrigðisgeirans. Ekki síst þegar horft er til samskiptaleiða sem örva skjólstæðinga 

til þátttöku í eigin meðferð og skilar þeim auknum heilsutengdum lífsgæðum 

(Coulter, Parsons og Askham, 2008; Dellande, Gilly og Graham, 2004; DG 

SANCO, 2008.; Hausemann og Mader, 2004; Higgs og Jones, 2000; Øvretveit, 

2001). Í því sambandi skiptir miklu máli að sú fræðsla sem veitt er skiljist þannig að 

skjólstæðingurinn geti réttilega metið mikilvægi hennar, enda er mun líklegra að 

fólk breyti hegðun sinni ef það skynjar að það sjálft beri ábyrgð. Þá hefur reynsla 

heilbrigðisstarfsmanns áhrif á hversu vel hann kemur fræðslunni frá sér (Dellande, 

2004). Rannsókn Haug og Lavin frá árinu 1981 og fleiri rannsóknir síðar, benda til 

þess að fólk sé að færast úr hinu þiggjandi sjúklingahlutverki í virkt 

neytandahlutverk, sérstaklega yngri kynslóðin sem er alin upp við skoðanafrelsi og 

gagnrýna hugsun. Svo virðist sem ungir, vel menntaðir eintaklingar séu gagnrýnni á 

gæði heilbrigðisþjónustu en eldra fólk (DG SANCO, 2008). Rannsóknir sýna að 

sjúklingar dæma hæfni lækna sjaldnast út frá hversu afburðagóðir 
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sjúkdómsgreinendur þeir eru heldur út frá samskiptahæfni; hvernig þeir beita 

þekkingu sinni og koma henni á framfæri (Coulter, Parsons og Askham, 2008; 

Øvretveit, 2001). Hugtök eins og mannasiðir, stuðningur, boðmiðlun, 

umhyggjusemi, traust, hlustun, skilningur og eftirfylgni fræðslu eru sjúklingum 

hugleikin (Dagger, o.fl., 2007; Chahal, Sharma, og Gupta, 2004; Hausman og 

Mader, 2004; Reidenbach og Sandifer-Smallwood, 1990). Samskiptafærni 

heilbrigðisstarfsfólks skiptir miklu máli þar sem hún hefur mikil áhrif á ánægju og 

traust og ýtir undir skilning sjúklinga á veikindum sínum og bjartsýni á eigin bjargir 

(Coulter, Parsons og Askham, 2008; Dagger, Sweeney og Johnson, 2007; Dellande, 

Gilly og Graham, 2004; Evans og McCormack, 2008; Hausman og Mader, 2004). Í 

rannsókn Dagger Sweeney og Johnson (2007) komu fram tengsl milli góðra 

samskipta sjúklings og læknis sem stuðluðu að ánægju sjúklingsins. Vegna 

ánægjulegrar upplifunar voru meiri líkur á að fræðslu og leiðbeiningum væri fylgt. 

Wilde-Larsson o.fl. (2005) fundu einnig tengsl milli ánægju og heilsueflandi 

hegðunar. Fræðsla og upplýsingamiðlun eru stór hluti af starfi heilbrigðisstarfsfólks 

og er það réttur sjúklinga/skjólstæðinga samkvæmt lögum að fá fræðslu um 

heilsufar, ástand og batahorfur ásamt rétt á fræðslu um fyrirhugaða meðferð, 

framgang og gagnsemi. Tekið er fram að upplýsingar til sjúklings skulu gefnar 

jafnóðum og tilefni skapast og á þann hátt og við þau skilyrði að sjúklingur geti 

skilið þær (Lög um réttindi sjúklinga nr. 74/1997 5 gr.) Í þessari rannsókn er einmitt 

spurt að því hvort læknirinn eða hjúkrunarfræðingurinn hafi séð til þess að 

viðkomandi skildi ráðleggingar til sín og veitta fræðslu en spurningin fellur undir 

gæðavíddina svörun og viðbrögð. Aukin áhersla er bæði innan Evrópusambandsins 

(EB) og utan, að rannsaka með eigindlegum og megindlegum aðferðum 

neytendahegðun þeirra er þiggja heilbrigðisþjónustu (DG SANCO, 2008, McKee 

o.fl., 2009). Víða er aukin áhersla á þátttöku sjúklinga/skjólstæðinga bæði í 

sjúkdómsmeðferð og við almenna heilsuvernd (Coulter, Parsons og Askham, 2008; 

Dellande, Gilly og Graham, 2004; DG SANCO, 2008; Hausemann og Mader, 2004; 

Higgs og Jones, 2000; Øvretveit, 2001). Í íslenskum lögum um réttindi sjúklinga nr. 

74/1997 gr. 21 stendur einmitt „Sjúklingur ber ábyrgð á heilsu sinni eftir því sem 

það er á hans færi og ástand hans leyfir. Honum ber eftir atvikum að vera virkur 

þátttakandi í meðferð sem hann hefur samþykkt.“  
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Evans og McCormack (2008) benda á þörf fyrir fleiri rannsóknir er skoða þær 

stefnur er nýtast best við að koma heilbrigðistengdum upplýsingum á framfæri sem  

hvetja fólk til að breyta heilsuspillandi hegðun. Mikilvæg forvarnarverkefni geta 

farið forgörðum ef gleymist að taka tillit til markhóps og neytendahegðunar. 

Markmið herferðar verða að vera skýr og hafa tilgang í huga neytenda. Þau benda á 

fíkniefnamisnotkun, reykingar og óábyrga kynhegðun sem dæmi um lýðheilsu þar 

sem forvarnir skipta máli. Í grein þeirra kemur einnig fram að unnið er að 

endurskipulagningu heilbrigðisfræðslu hjá Institute of Medicine í Bandaríkjunum 

þar sem áhersla er lögð á sjúklinginn, þarfir hans og þátttöku. Þar er notast við 

félagslega markaðsfærslu (social marketing) þar sem tegund og tónn skilaboða eru 

metin eftir lýðfræðilegum og sálfræðilegum forsendum. Fjölrannsóknagreining 

(meta-analytic) 48 markaðsherferða sem byggðust á félagslegri nálgun sýndi að 

herferðir náðu að meðaltali að breyta heilsuspillandi hegðun hjá 9% markhóps. Í 

mildari herferðum þar sem ekki var reynt að hafa áhrif á hegðun heldur voru meira 

upplýsandi var árangur um 5% (Snyder og Hamilton, 2002). Auðkennastjórnun 

lýðheilsu (public health branding) færist í vöxt þar sem áhersla er lögð á þá stöðu 

og ímynd sem heilbrigði skapar hverjum og einum. Þar má nefna að ekki þykir 

lengur töff að reykja, líkamsrækt er flott og það er fínt að fara í detox. Það er ekki 

alltaf heilbrigðisstarfsmanna að stjórna svona straumum en þeir geta nýtt sér þá eða 

unnið gegn þeim ef þeir leiða til skaðlegra áhrifa (eins og lystarstols). En þá verður 

líka rödd heilbrigðiskerfisins að vera ákveðin og samhljóma. Óvirk 

upplýsingamiðlun dugar ekki, það nægir ekki að afhenda bækling án eftirfylgni 

(Evans og McCormack, 2008). Það er eðlilega ekki bara á ábyrgð heilbrigðisstétta 

að almenningur tileinki sér heilsusamlegan lífsstíl. Yfirvöld gegna einnig öðru 

mikilvægu hlutverki svo sem með lækkun tolla og skatta á grænmeti og ávöxtum. 

Þá rekur ríkið Lýðheilsustöð sem er ætlað að „efla og samræma lýðheilsustarf í 

landinu, efla kennslu og rannsóknir á sviði lýðheilsu, vinna að lýðheilsuverkefnum 

á eigin vegum og í samvinnu við aðra sem og að byggja upp þekkingasetur allra 

landsmanna, fagfólks jafnt sem almennings, á þessu sviði. Lýðheilsustöð er 

stjórnvöldum til ráðgjafar um stefnumótun á sviði lýðheilsu, tekur þátt í alþjóðlegu 

samstarfi og er í tengslum við aðra sem starfa á sviði lýðheilsu“ (Lýðheilsustöð, 

2004). Ekki má gleyma þætti neytandans en hann getur verið lunkinn við að bjaga 
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ýmsar viðvaranir um heilsuspillingu með friðþægingu (cognitive dissonance), 

síunum (filtering) eða öðrum varnarviðbrögðum og túlka upplýsingar til samræmis 

við það sem honum hentar. Þó má til sanns vegar færa að ávinningur 

forvarnaverkefna fer eftir því hvernig skilaboðin mátast við markhópinn og hversu 

virkur sá markhópur er (Bond, Carlson, Meloy o.fl., 2007). 

 Í símakönnun sem var gerð hérlendis í janúar 2007 kom fram að 58% 

borgarbúa (N=1183) þykir best að nálgast upplýsingar um þjónustu borgarinnar á 

internetinu (Andrea G. Dofradóttir, Ragna Benedikta Garðarsdóttir og Friðrik H. 

Jónsson, 2007). Varðandi samskipti við heilsugæsluna er athyglisvert að skoða 

könnun Capacent Gallups 5.-7. maí 2008 (N=1800). Þar kom í ljós að 35,9% vildu 

vera í samskiptum við heilsugæsluna í gegnum síma, 9,3% í gegnum tölvupóst, 

34,9% í viðtali og 19,9% í gegnum vefsíðu. (Guðbjörg Andrea Jónsdóttir, 2008). Ef 

til vill yrði hlutfall þeirra hærra sem myndu vilja samskipti gegnum vefsíðu ef boðið 

væri upp á almennilega gagnvirkt kerfi innan heilsugæslunnar. Í Bandaríkjunum 

hafa samskipti sjúklinga sín á milli stóraukist á netinu þar sem skipst er á 

reynslusögum og upplýsingum um úrræði, gjarnan vísað til sem Health 2.0 

(PricewaterhouseCoopers, 2009) sem er tilvísun í þróun internetsins sem 

samskiptamiðils og nefnist web 2.0. Í nýlegri samevrópskri rannsókn (N=7943) á 

rafrænni heilsuþjónustu (e-health service) kom í ljós að 44% aðspurðra notuðu netið 

til að afla upplýsinga um heilsu. Alls notuðu 71% internetnotenda netið, gjarnan 

fyrir og/eða eftir heimsókn til læknis, meðal annars til að staðfesta 

sjúkdómsgreiningu læknisins og til að afla frekari upplýsinga. Ekki svo að skilja að 

rafræn heilsuþjónusta komi í stað heilbrigðisþjónustu en hún verður æ stærri þáttur 

(Andreassen, Bujnowska-Fedak, Chronaki, o.fl., 2007). Hin auðvelda 

þekkingaröflun getur þó verkað sem tvíeggjað sverð þar sem margir sjúkdómar eru í 

eðli sínu flóknir og ekki á færi leikmanna að greina og meðhöndla að teknu tilliti til 

allra þátta. 

4.3.3. Ímynd og orðspor 

Ímynd hefur sterka skírskotun til þjónustugæða og ánægju í gegnum væntingar 

okkar og leggur Grönroos (1998, 2001) mikið upp úr mikilvægi ímyndar við 

skynjun fólks á þjónustu. Þá skoðun byggir hann á niðurstöðum sínum um áhrif 

ímyndar á þjónustugæði að léleg þjónusta hjá fyrirtæki með góða ímynd veldur 
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viðskiptavinunum ekki miklum vonbrigðum. Hins vegar ef fyrirtæki með neikvæða 

ímynd býður mjög góða þjónustu er líklegt að viðskiptavinurinn skynji hana ekki á 

réttmætan hátt þar sem hugurinn er smitaður af orðsporinu. Heilbrigðisþjónustan á 

Íslandi hefur á sér góða ímynd (Capacent Gallup, 2008) og stjórnmálamenn hafa 

kappkostað að tala um  að hér sé veitt ein „besta heilbrigðisþjónusta í heimi.“ Ef til 

vill hefur ímyndin í huga almennings einhver tengsl við þá starfsemi að lækna, 

líkna, lina og hjúkra sem felur í sér jákvæða merkingu. Í könnun Capacent-Gallup 

(5.-7. maí 2008, N=1800) kemur fram að heilsugæslan hefur góða ímynd, þykir 

standa sig vel í upplýsingamiðlun og starfsfólk sýnir gott viðmót. Samt mætti 

þjónustan við lausn erinda vera hraðari. Hversu mikið af þeirri góðu ímynd sem 

birtist í þessari rannsókn og könnun Capacent má skrifast á hina opinberu 

hjarðskoðun er spurning sem áhugavert er að velta fyrir sér, sérstaklega með tilliti 

til skoðana og skrifa Grönroos (1998).  

Orðspor er mjög tengt ímynd og er mjög virkt markaðsafl. Orðspor hefur 

mikil áhrif á hvaða þjónustu við veljum og hvernig við metum hana (Harrison-

Walker, 2001; Murray, 1991). Við höfum tilhneigingu til að lita skoðanir okkar af 

því sem við heyrum, hvort sem það er gott eða slæmt (halo effect) (Wirtz og 

Bateson, 1995; Ojaslao 2007). Þetta skiptir sérstaklega máli þar sem trúverðugleiki 

er fyrirtækjum mikilvægur, eins og hjá heilbrigðisstofnunum. Á opnum markaði 

reiðir fólk sig á ráð vina og fjölskyldu þegar um mikilvæga eða áhættusama 

ákvörðun er að ræða (Harrison-Walker, 2001; Murray, 1991). Fólk leitar ráða 

annarra um hvert sé best að leita eða til hvaða læknis. Þetta á ef til vill meira við um 

sérfræðinga með stofur úti í bæ en getur líka tengst heilsugæslunni. Á Íslandi hefur 

fólk ýmsa valkosti þegar það veikist en þiggur þó alla jafna heilsuvernd frá 

heilsugæslustöðinni í hverfinu. Í veikindum eru valmöguleikarnir að fara til 

heimilislæknis á hverfisheilsugæslunni (eða þeirri stöð sem viðkomandi er í 

heilbrigðisviðskiptum við), Læknavaktina á Smáratorgi, sérfræðings í tilteknum 

sjúkdómi eða bráðavakt Landspítala. Heilsugæslustöðvar á Íslandi hafa  hingað til 

ekki þurft að leita leiða til að laða að og halda í viðskiptavini þar sem hefð hefur 

skapast fyrir að búseta ráði hjá hvaða heilsugæslustöð þeir lenda, með einhverjum 

undantekningum þó, því fólk sem flytur skiptir ekki alltaf um lækni eða 

heilsugæslustöð. Það virðist því ekki vera mikill valkvíði sem fylgir því að velja 
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heilsugæslustöð hérlendis en rannsóknir sýna að viðskiptavinir upplifa almennt 

meiri áhættu og kvíða við að velja þjónustu en vöru (Murray, 1991). Hins vegar  

eins og kerfið er í dag eru áhöld um hvort hægt sé að velja lækni, því sumir eru 

yfirbókaðir. Þá er viðkomandi skráður á stöðina og fær þá bara þann lækni sem er 

laus í það og það skiptið. Það gefur auga leið að erfitt er að mynda traust og 

trúnaðarsamband þegar slíkt fyrirkomulag er. Fari svo í framtíðinni að tryggð 

skjólstæðinga við eina ákveðna heilsugæslustöð minnki verulega getur það haft 

ýmis óvænt rekstrarleg áhrif. Tryggð er einnig nátengd valkostum og á meðan 

skjólstæðingar heilsugæslunnar hafa takmarkað val um á hvaða heilsugæslustöð 

þeir vilja sækja, helst tryggðin há. Orðspor er áhrifaríkt, ekki síst innan 

heilbrigðisgeirans þar sem auglýsingar eða kynningar eru bannaðar en á Íslandi eru 

í gildi gömul lög þar sem flestum heilbrigðisstarfsmönnum og heilbrigðisstofnunum 

er óheimilt að auglýsa sig, öðru nafni kynna sig og starfsemi sína (Læknalög, nr. 

53/1988, 17. og 23. gr.) nema um sé að ræða opnun á nýrri læknastofu 

sérfræðilæknis. Opna þyrfti möguleika heilbrigðisstétta á að auglýsa sig og 

starfsemi sína sem auðveldar almenningi að velja sér lækni, sjálfstætt starfandi 

hjúkrunarfræðing og/eða aðra sértæka heilbrigðisþjónustu. 

4.3.4. Verð og skynjað virði 

Það er athyglisvert að skoða samhengi mikilvægis og verðs. Voss, Parasuraman og 

Grewal (1998) tengdu verð við ánægju og fundu að ánægja fólks var meiri þrátt 

fyrir hærra verð ef það taldi sig vera að fá gæðaþjónustu. Þannig virðist verðið 

stundum vera ígildi gæða. Ef mikil áhætta er tengd þjónustukaupum eins og 

læknisþjónustu skiptir verð miklu máli þar sem hærra verð hækkar væntingar 

(Parasuraman o.fl., 1991a). Þetta hefur með skynjað virði að gera. Fyrirtæki þurfa 

að hafa í huga þann kostnað sem fylgir því að leita að þjónustu og neyta hennar. 

Þjónusta eins og heilbrigðisþjónusta, hefur í för með sér ýmsan kostnað, sem ekki er 

mældur í peningum. Þessum kostnaði má skipta í fernt; milli tíma, líkamlegs álags, 

sálræns álags og skynjunar. Tími er peningar og fólk hefur minni biðlund en áður. 

Likamlegt álag getur falist í löngum biðröðum eða aðstæðum sem krefjast 

líkamlegrar áreynslu. Sálrænn kostnaður er til dæmis ótti eða kvíði um að þjónustan 

sé ekki veitt rétt og skynjunarkostnaður er þegar hávaði, lykt eða hitastig þykja 

yfirþyrmandi (Lovelock og Wirtz, 2007). 
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Á Íslandi er fjármögnun og rekstur heilbrigðiskerfisins að langmestu leyti á hendi 

ríkisins og komugjald á heilsugæslustöð hefur verið mjög viðunandi. 

Skjólstæðingar einkarekinna heilsugæslustöðva eins og í Lágmúla og á Salastöðinni 

greiða ekkert hærra verð þar sem báðar stöðvarnar eru með samning, annars vegar 

við Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins og hins vegar við heilbrigðisráðuneytið og 

væntanlega Sjúkratryggingastofnun síðar. Samkvæmt fræðunum er fólk oft tilbúið 

að greiða hærra verð til dæmis fyrir ákveðna læknis- eða rannsóknaraðgerð fái það 

tíma fyrr eða á þeim tíma sem því hentar (Lovelock og Wirtz, 2007). Ein 

athyglisverð tilraun var gerð árið 2001 þegar Læknalind opnaði. Þar ráku sjálfstætt 

starfandi heimilislæknar þjónustu sem byggðist á aðgengi án biðar. Fyrir þetta áttu 

skjólstæðingar að borga mánaðargjald upp á 2.850 kr., enda vildi stöðin vera án 

samninga við Tryggingastofnun ríkisins. Samkvæmt könnun sem eigendur gerðu 

fyrir opnun kom í ljós eftirspurn eftir slíkri þjónustu. Þegar á hólminn var komið 

vildu of fáir borga svo mikið og hún var aflögð einu og hálfu ári eftir stofnun, ekki 

vegna óánægju þeirra sem þáðu þjónustu heldur skráðu sig of fáir til að hægt væri 

að halda uppi rekstrarlegum grundvelli að sögn Guðbjörns Björnssonar læknis, eins 

stofnanda Læknalindar. Ef til vill hafa takmarkanir laga um auglýsingar á 

heilbrigðisþjónustu haft þar áhrif og kynningar á starfseminni ekki verið nægilega 

stefnumiðaðar. Umræður um hækkanir komugjalda eru af sumum gagnrýndar með 

rökum um jafnt aðgengi og mismunun hinna efnaminni. Í því sambandi er rétt að 

geta að síðdegisvakt heilsugæslustöðva höfuðborgarsvæðis er mjög mikið notuð að 

sögn Jónasar Guðmundssonar, fjármálastjóra Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins en 

verðið er talsvert  hærra en fyrir dagþjónustu. Í þjónustukönnun þeirra kom fram að 

flestir sóttu þangað til að fá tíma strax eða þá að tími eftir vinnu hentaði betur 

(Global Consulting Group, 2008). Læknavaktin á Smáratorgi sem er rekin af 

heimilis- og heilsugæslulæknum er dæmi um þjónustu sem hentar þörfum 

markaðarins. Hún er aðeins opin utan hefðbundins opnunartíma heilsugæslustöðva 

og er því dýrari en dagþjónusta. Eigi að síður er hún orðin stærsta einstaka 

sjúklingamóttaka landsins, en um 65.000 manns sóttu þjónustu þangað árið 2007 

(Læknar stoltir, 2008). Þetta leiðir hugann að starfsemi heilsugæslustöðva og 

hvernig þær nýtast í virkri stefnumiðaðri forvarnarvinnu. Heilsugæslustöðvar og 
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heilbrigðisþjónusta ættu að geta nýtt sér skynjað virði skjólstæðinga sinna og 

tekjustýringu meira en gert er og sennilega verður sá þáttur mikilvægari í 

framtíðinni í ljósi nauðsynlegra verðhækkana sem blasa við. Þar sem 

heilsugæslustöðvar byggja ekki á samkeppnisumhverfi á Íslandi hefur ekki mikið 

farið fyrir arðsemisstjórnun (yield management) en það væri þó áhugavert að skoða 

og meta verðstefnu til dæmis út frá henni. 

 



 

5. Þjónustugæði og frammistaða fyrirtækis  

Skilningur á frammistöðu fyrirtækis kristallast í líkani Parasuraman, Zeithaml og 

Berry (1985) um þjónustugæði (The Gaps Model of Service Quality). Það var síðar 

þróað og útfært af Christopher Lovelock árið 1994 og enn síðar af Lauren Wright 

(Lovelock og Wirtz, 2007). Það auðveldar stjórnendum að meta þjónustugæði á 

kerfisbundinn og markvissan hátt og bregðast við veikleikum, séu þeir til staðar. Sjá 

mynd 5-1 til frekari glöggvunar. 

 

 

Mynd 5-1. The Gaps Model of Service Quality 

Heimild: Kotler og Keller, 2006, bls. 413 
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Líkanið byggir annars vegar á viðskiptavininum og hins vegar á fyrirtækinu. Það er 

hverju fyrirtæki nauðsynlegt að starfa með markaðsþríhyrninginn í huga og hlúa að 

viðskiptavinatengslum (customer relationship management, CRM). Með því að 

fylla inn í spurningalista sem fylgir líkaninu má sjá veikleika og styrkleika í 

þjónustu- og samskiptaflæði innan fyrirtækis og milli fyrirtækis og viðskiptavina 

(Lovelock og Wirtz, 2007; Zeithaml o.fl., 2006). Líkanið gengur út frá þeirri 

kenningu að grunnforsenda þess að fyrirtæki geti brugðist við þjónustuóskum 

viðskiptavina sinna er að þekkja væntingar þeirra og skynjun og brúa bilið þar á 

milli en ekki síður að gæta að innri starfsemi (framkvæmdargap 2-4). Samkvæmt 

líkaninu verða að vera samhæfð markaðssamskipti til að halda opnu flæði milli 

ákveðinna þjónustuþátta innan fyrirtækis en hvers kyns höft eða göt á flæðinu 

mynda svokallað framkvæmdargap öðru nafni þjónustubil. Þar sem engin 

þjónustubil eru til staðar eru þjónustugæði fullnægjandi (Parasuraman, 

o.fl.,1985,1988; Parasuraman, Berry og Zeithaml, 1991). Mælitækið SERVQUAL 

mælir væntingar og skynjun viðskiptavina sem gefur fyrirtækjum upplýsingar um 

frammistöðu sína. Að mati fræðimanna í markaðsfræðum sem aðhyllast 

væntingarkenningar ættu þjónustufyrirtæki að setja sér það markmið að hafa bilið 

milli væntinga og raunverulegrar skynjunar viðskiptavinar litið sem ekkert.  

Þegar frammistaða fyrirtækja mætir ekki væntingum viðskiptavina sinna leiðir 

það til óánægju. Talað er um þjónustubrest þegar þjónustan uppfyllir ekki væntingar 

viðskiptavina sem veldur óánægju sem aftur getur leitt til þess að þeir skipti ekki 

aftur við fyrirtækið. Ekki er ólíklegt að ætla að orsakir þjónustubrests fylgi 80/20 

reglunni (pareto analysis). Samkvæmt reglunni má rekja 80% kvartana til 20% 

orsaka. Almennt séð eru aðeins 5-10% óánægðra viðskiptavina sem kvarta eða 

koma með ábendingar í kjölfar mistaka í þjónustu. Á meðan svo fáir kvarta er erfitt 

fyrir fyrirtæki að læra á skilvirkan hátt af viðkomandi mistökum. Samkvæmt 

rannsókn Tax og Brown (1998) taka framlínustarfsmenn við 65% kvartana en nýrri 

rannsókn sýnir að allt að 99% kvarta við framlínustarfsmenn og aðeins 1% gegnum 

tölvupóst eða bréfleiðis (Lovelock og Wirtz, 2007). Það er ekki ólíklegt að sama 

eigi við um heilbrigðisþjónustu, allavega væri áhugavert að kanna hvert kvartanir 

rata helst innan heilsugæslunnar en skjólstæðingum hennar stendur einnig til boða 

að kvarta til Landlæknisembættisins. Í 28. gr. laga um réttindi sjúklinga nr. 74/1997 
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segir að sjúklingur skuli fá skrifleg svör við athugasemdum sínum og kvörtunum 

eins fljótt og auðið er. Ekki er mikið um opinberar kvartanir skjólstæðinga 

heilsugæslunnar en eitthvað er kvartað til landlæknis vegna samskiptaörðugleika, 

þó að röng eða ófullnægjandi meðferð sé sú kvörtun sem berst oftast. Flestar 

kvartanir beinast að heimilislækningum (Talnabrunnur, 2008). Sjaldnast sækist fólk 

eftir stórkostlegum bótum, aðeins sanngirni og einlæg afsökunarbeiðni er oft allt 

sem þarf (Tax og Brown, 1998).  

5.1.  Þjónustukannanir innan heilsugæslu 

Rannsóknir sýna að sumar þjónustukannanir innan heilbrigðisgeirans nýta sér ekki 

allar gæðavíddir sem fræðin hafa bent á (Hearld, Alexander, Fraser og Jiang, 2008; 

Nelson og Niederberger, 1990). Þær beinast oftar en ekki að tæknilegum gæðum 

(Vuori, 1994) eða gæðum verkferla (Hearld o.fl., 2008) og byggja oft á viðmiðum 

heilbrigðisstarfsfólks en ekki sjónarhorni sjúklinga eða skjólstæðinga (Wilde-

Larsson, o.fl., 2005). Til að unnt sé að fylgjast með þjónustugæðum þarf að gera 

þjónustukannanir. Fyrirtæki hafa ýmis tæki til að mæla þjónustugæði og er talað um 

huglægar (soft) og hlutlægar (hard) mælingar. Huglægum mælingum er einungis 

hægt að ná gegnum viðskiptavini og starfsmenn til dæmis með samtölum eða 

þjónustukönnunum (eins og SERVQUAL) en hlutlægar mælingar eru til dæmis 

talningar á mistökum jafnvel slysum eða dauðsföllum en þær geta líka snúist um 

tímatökur á ferli þjónustunnar (Zeithaml, 2006). Margir spurningalistar eru í umferð 

sem mæla ánægju sjúklinga eða skynjun á umönnunargæðum en að mati Wilde-

Larsson o.fl. (2005) byggja fáir á fræðilegum grunni. Innan heilsugæslunnar á 

Íslandi hafa þjónustukannanir verið framkvæmdar af hálfu Landlæknisembættisins 

frá árinu 2002 (18 spurninga könnun) á um það bil 5 ára fresti. Að sögn Lauru 

Scheving Thorsteinsson, hjúkrunarfræðings hjá Landlæknisembættinu eru 

þjónustukannanir ekki framkvæmdar á öllum heilsugæslustöðvum í einu, heldur á 

þeim stöðum þar sem úttektir fara fram hverju sinni. Heilsugæsla 

höfuðborgarsvæðisins hefur gert þjónustukannanir frá því árið 2000 og eftir 

ábendingum rýnihóps, boðið upp á síðdegisvakt á öllum stöðvum sínum. Einnig 

framkvæma sumar heilsugæslustöðvar úti á landi sínar eigin þjónustukannanir.  
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6. Rannsóknaraðferð 

Rannsóknin er megindleg og spurningalistar prentaðir og afhentir þátttakendum. 

Byrjað var á því að fá leyfi forstjóra Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins fyrir 

könnuninni. Að hans ósk tók fjármálastjórinn við beiðninni en hann hefur séð um 

þjónustukannanir á vegum heilsugæslunnar. Að fengnu samþykki þurfti skriflegt 

leyfi hjá lækningaforstjóra Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins sem tekur sér alla 

jafna sex vikur í slíkar afgreiðslur. Að leyfi loknu var bæði hringt í yfirlækna og 

þeim sendur tölvupóstur. Af níu stöðvum sem haft var samband við fékkst leyfi 

fyrir fyrirlögn hjá sex þeirra. Farið var með spurningalistana og svarumslög ásamt 

súkkulaði fyrir móttökuritarana sem sáu um að afhenda og taka við listunum. 

Spurningalistinn var afhentur við komu svo skjólstæðingar gætu lesið spurningar 

yfir og flýtt þannig fyrir sér þegar þeir svöruðu listanum eftir heimsókn. 

Spurningalistar sem voru afhentir á síðdegisvakt voru merktir sérstaklega. Sem 

viðleitni til að auka trúverðugleika og svarhlutfall (Altman, 1991) var könnunin 

unnin í samvinnu við Landlæknisembættið. Engar persónurekjanlegar upplýsingar 

voru til staðar og fólki í sjálfsvald sett hvort það svaraði spurningalistanum. Vegna 

spurninga um lífsstílsbreytingar og spurninga um líkamlegt og andlegt ástand var 

leitað álits vísindasiðanefndar um leyfi. Mat nefndarinnar var að ekki þyrfti sérstakt 

leyfi vísindasiðanefndar fyrir spurningalistanum og upplýst samþykki skjólstæðinga 

því óþarft.  

6.1.  Þátttakendur 

Þýði voru þeir skjólstæðingar heilsugæslustöðva á höfuðborgarsvæðinu yfir átján 

ára aldri, sem leituðu til heilsugæslustöðvanna frá 12-18. mars 2009, bæði á dag- og 

síðdegisvakt. Úrtakið voru þeir skjólstæðingar sem vildu taka þátt í rannsókninni á 

meðan hún stóð yfir. Foreldrar barna yngri en átján ára svöruðu fyrir börnin sín. 

Nokkuð jöfn dreifing var á svörum frá hverri heilsugæslustöð en aðeins 7 svöruðu 
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af síðdegisvakt. Það tók að meðaltali 2-3 daga fyrir hverja heilsugæslustöð að ná 

um fjörutíu þátttakendum hver, en markmiðið var að ná a.m.k. tvöhundruð manns 

alls. Af tvöhundruð og fimmtíu spurningalistum reyndust 7 þeirra óhæfir í 

gagnavinnslu vegna fárra svara og þrjátíu spurningalistar skiluðu sér ekki til baka.  

 Tvöhundruð og þrettán manns svöruðu, 29% karlar og 71% konur sem er í 

samræmi við niðurstöður heilbrigðistölfræðisviðs landlæknis um kynjaskiptingu 

þeirra sem sækja þjónustu heilsugæslustöðva (Lilja Bjarklind Kjartansdóttir 

munnleg heimild, 23. mars 2009). Meðalaldur þeirra sem svöruðu á hverri 

heilsugæslustöð fyrir sig var um fimmtíu ár en ein stöð (númer 2) skar sig úr með 

þrjátíu og fimm ára meðalaldur. Þeir sem svöruðu notuðu heilsugæsluna nokkuð 

mikið en 42% svarenda notuðu heilsugæslustöðina 5 sinnum eða oftar á ári og 31% 

notuðu hana 3-4 sinnum á ári. Þá voru 22% þátttakenda á heilsugæslustöðinni vegna 

barns. Ekki er unnt að sjá hvort hvort tíðni samskipta yfir árið tengdist að einhverju 

leyti öðrum en þeim sem svaraði. Af þeim sem áttu samskipti þrisvar sinnum eða 

oftar voru 32% vegna barns, þannig að það má varfærnislega leiða að því líkum að 

minnihluti þeirra sem sækja svo oft til heilsugæslustöðvarinnar séu á eigin vegum, 

ekki vegna barns.  

6.2. Skekkjur 

Áreiðanleiki aðhvarfs- og þáttagreiningar ræðst meðal annars af úrtaksstærð og til 

að forðast úrtaksvillu (sampling size) er stuðst við ýmsa útreikninga. Algengt er að 

miða 10-15 athuganir fyrir hverja fullyrðingu, sem kallaði á 150-225 þátttakendur 

(Pallant, 2007). Samkvæmt Fabrigar, Wegener, MacCallum og Strahan (1999) á 

úrtak ekki að vera minna en 100 athuganir en Tabachnick og Fidell (2001) mæla 

með 300. Önnur aðferð sem er til grundvallar aðhvarfsgreiningar leggur einnig til 

eftirfarandi formúlu; N>50+8m (m=óháðu breyturnar) (Pallant, 2007). Að þessu 

gefnu var úrtakið nægilegt, þó vissulega sé það frekar lítið og hefði verið betra að 

hafa það stærra vegna tölfræðilegra ályktana. Ef til vill er það einn helsti veikleiki 

könnunarinnar að ekki fengust fleiri svör. Til að uppfylla forsendur þáttagreiningar 

reyndist nauðsynlegt að taka út tvo mjög óánægða svarendur vegna hættu á 
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frávillingum (outlier). Þá varð að aðlaga nokkur óánægð svör normaldreifingu og 

hækka um eitt stig (Pallant, 2007).  

Helstu villuvaldar við að leggja fram spurningalista á heilsugæslustöðunum sjálfum 

eru hugsanleg prófanaáhrif. Heilbrigðisstarfsfólk getur lagt sig sérstaklega fram ef 

það veit af þjónustukönnuninni.  Reynt var að gera könnunina þá daga þar sem vitað 

var að eðlileg og hefðbundin starfsemi væri í gangi (engar námsstefnur eða langir 

fundir sem gætu riðlað biðtíma).   

6.3.  Mælitækið SERVQUAL 

SERVQUAL spurningalistinn var hannaður eftir djúpviðtöl og rýnihópa stjórnenda 

og starfsmanna nokkurra atvinnugreina og byggir á gæðalíkani þjónustu (gaps 

model of service quality) (Parasuraman o.fl., 1988). Spurningalistinn er eitt mest 

notaða mælitæki um þjónustugæði í heimi og hefur víða verið aðlagað og notað í 

heilbrigðisþjónustu (Babakus og Mangold, 1992; Bowers o.fl. 1994; Brown og 

Swartz, 1989; Curry og Sinclair, 2002; Dagger, Sweeney og Johnson, 2007; 

Kilbourne, Duffy, Duffy og Giarchi, 2004; Reidenbach og Sandifer-Smallwood, 

1990; Ramsaran-Fowdar, 2005; Taylor og Cronin, 1994 og Youssef, Nel og 

Bovaird, 1996). SERVQUAL spurningalisti skoðar frammistöðu starfsmanna með 

því að mæla skynjun viðskiptavinar á veittri þjónustu og væntingar (mikilvægis) til 

hennar. Bilið þar á milli segir til um þjónustugæði, þannig að lítið bil merkir meiri 

upplifun þjónustugæða. Notkun SERVQUAL innan skólakerfisins og Háskóla 

Íslands hefur leitt í ljós að mikilvægi og væntingar haldast í hendur (Christensen og 

Bretherton, 2004; Þórhallur Örn Guðlaugsson, 2005). Af þeim niðurstöðum er 

dregin sú ályktun að mikilvægi segi til um væntingar. Með hliðsjón af því verður í 

þessari rannsókn gengið út frá því að mikilvægi segi til um væntingar, enda á fólk 

auðveldara að gera sér grein fyrir því sem það telur mikilvægt en hvaða væntingar 

það hefur til einstakra þátta. Sérstaklega skiptir þetta máli þar sem viðkomandi veit 

ekki til fullnustu hvers hann megi vænta eins og í heilbrigðisþjónustu. Þegar 

skoðaðar eru forsendur þess sem skjólstæðingar telja mikilvægar í 

heilbrigðisþjónustu kemur í ljós að gæðavíddir SERVQUAL falla vel að starfsemi 

hennar (Dagger, Sweeney og Johnson, 2007; Chahal o.fl., 2004; Hausman og 
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Mader, 2004; Reidenbach og Sandifer-Smallwood, 1990). Annar kostur við 

mælitækið er að það leggur tölfræðilegt mat á þá þætti þjónustunnar sem 

viðskiptavinurinn telur mikilvægasta (Ham, 2003; Parasuraman o.fl.,1991; Zeithaml 

o.fl., 2006), Niðurstöður könnunarinnar sýna hversu mikilvægir ákveðnir 

þjónustuþættir eru í huga neytenda og þannig nýtast þær við forgangsröðun úrbóta 

(Silvestro, 2005). Gæðavíddirnar sem SERVQUAL (í styttri útgáfu) byggist á eru: 

áreiðanleiki, svörun og viðbrögð, trúverðugleiki, hluttekning og áþreifanleiki 

(Parasuraman o.fl., 1988). Það fer eftir eðli þjónustunnar hvort ástæða þyki að bæta 

fleiri gæðavíddum við mælitækið (Carman, 1990). Til að finna það út er æskilegt að 

gera forkönnun hjá viðskiptavinum, til dæmis -

(Christensen og 

Bretherton, 2004; Babakus og Boller, 1992; Ramsaran, 2005). Gæðavíddirnar eru 

leiðbeinandi en hvert fyrirtæki verður að kanna hvað skiptir viðskiptavini þess máli.  

Ekki eru allir sammála um ágæti SERVQUAL. Ekinci og Riley (1998) 

gagnrýna að niðurstöður úr SERVQUAL sé ekki hægt að magnbinda (quantify) og 

Dyke, Prybutok og Kappelmann, (1999) telja tölfræðiúrvinnslu gæðavídda mistæka. 

Á hinn bóginn telja Cronin og Taylor (1992) mælitækið mæla þjónustugæði og að 

það sé réttmætt og áreiðanlegt en hallast þó meira að frammistöðumati en 

væntingum.  SERVQUAL hefur einnig verið gagnrýnt fyrir að mæla ekki nógu vel 

sérfræðilega þjónustu og benda Dagger og félagar (2008) á að mat á 

þjónustugæðum innan heilbrigðissviðs sé einstaklega flókið. Reynsla af 

SERVQUAL innan heilbrigðisgeirans hefur samt verið þó nokkur. Þar má til dæmis 

nefna rannsóknir í Bandaríkjunum, Bretlandi, Belgíu, Hong Kong, Ástralíu, Spáni, 

Suður-Afríku, Egyptalandi og Mauritius. Curry og Sinclair (2002) og Taylor og 

Cronin, (1994) prófuðu SERVQUAL innan heilbrigðisgeirans og mátu 

gæðavíddirnar góðar og gildar. Sömu sögu er að segja um álit Reidenbach og 

Sandifer-Smallwood (1990), Babakus og Mangold (1992) og Youssef o.fl. (1996) 

sem eru sammála um að SERVQUAL sé áreiðanlegt og nothæft í 

heilbrigðisþjónustu en þurfi að aðlaga sérstaklega að starfseminni. Bowers o.fl. 

(1994) töldu vanta umhyggjuvídd (caring) og lífsgæðavídd (patient outcomes) og 

eiga þar við mannlega hlýju og kærleika starfsfólks og hvort veikindin hafi skert 

lífsgæði viðkomandi. Rannsókn Brown og Swartz (1989) á gæðavíddum innan 
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heilbrigðissviðs leiddi í ljós að meiri áhersla þyrfti að vera á samskipti 

(communication), faglega hæfni (professional competence) og faglegan 

trúverðugleika (professional credibility). Flestar rannsóknir virðast hafa verið 

gerðar á sjúkrahúsum en færri á hjúkrunarheimilum, göngudeildum (out patient) og 

heilsugæslustöðum. Mælitækið hefur verið notað sem samanburðarmælitæki (cross-

national measurement) á hjúkrunarheimilum í Bretlandi og Bandaríkjunum og þótti 

áreiðanlegt og þægilegt þó að þáttagreining (factor analysis) leiddi í ljós fjórar 

gæðavíddir í stað fimm (Kilbourne o.fl., 2004). Þáttagreining mælitækisins hefur 

sýnt nokkuð misjafnar niðurstöður innan heilbrigðisgeirans eða allt frá tveggja þátta 

lausn í rannsókn Babakus og Mangold (1992) upp í sjö á frjósemisdeild og tólf á 

hátæknisjúkrahúsi (Dagger, Sweeney og Johnson, 2008).  

 Séu gæði mælitækisins skoðuð kemur í ljós að Cronbach alpha 

áreiðanleikastuðull fyrir 5 gæðavíddir SERVQUAL mælist svipaður milli 

rannsókna (Babakus and Mangold, 1992; Bowers o.fl., 1994; Carman, 1990; Cronin 

og Taylor, 1992; Taylor and Cronin, 1994) og í samræmi við niðurstöður 

Parasuraman o.fl. (1988). Lægsti áreiðanleikastuðullinn 0,59 mældist hjá Finn og 

Lamb (1991) en hæsti 0,97 hjá Babakus og Mangold (1992). Nunnally (1978) hefur 

sýnt fram á að  alpha gildi yfir 0,7 er ákjósanlegt.    

6.4.  Spurningalistinn 

Spurningalistinn (sjá viðauka I) var í grunninn byggður á SERVQUAL og tekinn úr 

bók Zeithamls o.fl. (2006) og þýddur. Reynt var að hafa jákvæða merkingu 

spurninga en Babakus og Mangold (1992) bentu á að spurningar með jákvæðri 

merkingu (positively stated) stuðluðu að betri áreiðanleika. Því næst var skoðuð 

íslensk þýðing Þórhalls Arnars Guðlaugssonar (2006) á mælitækinu og orðalag 

samhæft þar sem við átti. Ennfremur var höfð til hliðsjónar þýðing Margrétar 

Björnsdóttur (2002) á mælitækinu QPP sem gengur undir nafninu KUPP á Íslandi 

og er fyrir heilbrigðisþjónustu á sjúkrahúsum. Til að ná utan um meðferðarheldni og 

lífsstílsbreytingar voru skoðaðir spurningalistar Dagger o.fl., (2006) og Dellande 

o.fl., (2004). Spurningalistinn var forprófaður og lagður fyrir 10 manns og í 
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kjölfarið var uppsetning og orðalag lagfært. Einnig var tekið tillit til ábendinga frá 

formanni Félags íslenskra heimilislækna og heilsugæsluhjúkrunarfræðingi. 

 Spurningalistanum er skipt í þrjá hluta. Í fyrsta hluta er fólk beðið að taka 

afstöðu til fullyrðinga sem standa fyrir tiltekin atriði í þjónustunni eða umgjörð 

hennar og tilheyra gæðavíddunum. Notaður var fimm stiga Likert-kvarði eins og í 

rannsókn Babakus og Mangold (1992), Reidenbach og Sandifer-Smallwood (1990) 

þar sem 5 er mjög sammála og 1 er mjög ósammála. Mikilvægishlutinn, annar hluti, 

byggist ennfremur á fimm stiga Likert-kvarða með möguleikunum mjög mikilvægt 

til alls ekki mikilvægt. Rétt er að taka fram að við úrvinnslu er litið svo á að mat á 

mikilvægi segi til um væntingar sömu atriða (Christensen og Bretherton, 2004; 

Þórhallur Örn Guðlaugsson, 2005). Þriðji hlutinn inniheldur bakgrunnsspurningar, 

tvær spurningar um meðferðarheldni, tvær um lífsstílsbreytingar, eina spurningu um 

staðkvæma þjónustu (óhefðbundnar lækningar), eina um heildaránægju, eina um 

tryggð og eina um heildarvæntingu (ímynd), sjá viðauka III. Þá var tveimur 

spurningum bætt við spurningalistann um andlega og líkamlega líðan þar sem bati 

eða veikindi geta haft áhrif á ánægju með heilbrigðisþjónustu (Wilde-Larsson o.fl., 

2005). Alls gerði þetta þrjár blaðsíður sem þátttakendur urðu að fylla út en 

tímalengd við útfyllingu var að meðaltali 10-15 mínútur við forprófun. Áhugi var 

fyrir því hjá formanni Félags íslenskra heimilislækna að bæta við spurningum en 

ákveðið var að reyna að hafa listann frekar styttri en lengri þar sem styttri listi gerir 

það að verkum að meiri líkur eru á því að honum sé svarað (Nunnally og Bernstein, 

1994). Til stóð að vinna niðurstöður óháð heilsugæslustöð en vegna óska frá 

tveimur stöðvum um samanburð milli þeirra var tekið tillit til þess. Nöfn þeirra eru 

kóðuð í niðurstöðum.  

 

Úrvinnsla gagna 

Gögnunum var slegið inn í Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 16.0) 

og öll tölfræði unnin þaðan. Niðurstöðum er lýst með lýsandi tölfræði, krosstöflum, 

fylgniútreikningum, t-prófunum, dreifigreiningu (ANOVA), aðhvarfsgreiningu og 

þáttagreiningu. Þar sem þess er ekki sérstaklega getið þá er talað um mun í 

niðurstöðum þegar hann er tölfræðilega marktækur við 5% marktektarmörk. Við 

mat á fylgni var stuðst við niðurstöður Cohen (1988) þar sem r= .10- .29 sýna lítil 
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tengsl, r= .30- .49 sýna meðaltengsl. r= .05- .10 sýna sterk tengsl. Það eru reyndar 

skiptar skoðanir á því hvernig túlka eigi fylgnistuðla og samkvæmt Bush og Burns 

(2005) reiknast engin fylgni ef r<.2, mjög veik fylgni ef r=.21- .40, veik fylgni ef 

r=.41- .60, meðalsterk ef r= .61- .80 og hægt er að tala um sterka fylgni ef hún er 

yfir .81. Þar sem fylgni er skoðuð er Pearson fylgniprófi beitt á gögnin. Til að finna 

forspárgildi var framkvæmd aðhvarfsgreining en forsendur hennar eru nokkuð 

ítarlegar. Úrtaksstærð var uppfyllt og reynt að hreinsa gögn fyrir frávillingum 

(outliers) áður en þau voru keyrð. Þegar gögnin voru keyrð voru villuliðir (error 

term) skoðaðir með tilliti til normaldreifingar og marglínuleika (multicollinearity) 

en slæmt er að hafa marglínuleika með tengsl 0,9 eða hærra við aðhvarfsgreiningu 

(Pallant, 2007). 
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7. Niðurstöður  

Áður en byrjað er á því að skoða afmarkaðar niðurstöður rannsóknarinnar verður 

gerð grein fyrir niðurstöðum varðandi líðan þátttakenda, lífsstílsbreytingar, traust, 

og þjónustugæði. Síðan verður greint frá sambandi milli breyta sem liggja til 

grundvallar tilgátna í rannsókninni og tilgátum svarað. 

 

Rannsóknarspurning 

Eru tengsl milli þjónustugæða í heilsugæslu (eins og þau eru skilgreind í 

SERVQUAL) og lífsstílsbreytinga  meðal skjólstæðinga hennar? 

 

Tilgátur: 

H1: Heildaránægja skjólstæðings heilsugæslunnar eykur líkur á að hann 

breyti um lífsstíl. 

H2: Það eru sterk tengsl milli samskiptaþátta heilbrigðisstarfsmanna og 

lífsstílsbreytinga hjá skjólstæðingum þeirra.  

H3: Skynjuð þjónustugæði heilsugæslunnar hafa jákvæð áhrif á 

heilsubætandi hegðun skjólstæðinga hennar.  

 

Alls svöruðu tvöhundruð og þrettán manns. Tafla 7-1 sýnir hlutfall aldurs, kyns og 

þeirra sem komu vegna barns á heilsugæslustöðvarnar. 

 

Tafla 7-1. Hlutfall (%) aldurs, kyns og komu vegna barns 
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Líðan þátttakenda 

Af þeim sem svöruðu þóttu 72% andleg líðan sín góð og 62% fannst líkamleg heilsa 

sín góð sem er í sjálfu sér athyglisverð niðurstaða þar sem fólk er að leita til læknis 

vegna veikinda. Ekki reyndist munur á líkamlegri eða andlegri líðan kvenna eða 

karla og þá skipti aldur ekki máli varðandi andlega líðan en skjólstæðingum 40 ára 

og eldri leið líkamlega verr, sem má telja eðlilegt (t(198)=2,84, p=0.005). Þá er 

umhugsunarvert að þeir sem komu vegna barns leið verr (en þeim barnlausu) bæði 

andlega (t(79,7)=2,16; p<0,05) og líkamlega (t(94,8)=2,96; p<0,05), sem gefur til 

kynna að huga þarf ekki síður að foreldrum þegar þeir koma með veik börn sín. Til 

að glöggva sig á hvernig þátttakendur svöruðu fullyrðingum um skynjun sína á 

þjónustunni má benda á viðauka IV. 

 

Lífsstílsbreytingar 

Hvað varðar lífsstílsbreytingar þá höfðu 30% svarenda breytt um lífsstíl vegna 

hvatningar frá lækninum sínum og 20% eftir hvatningu hjúkrunarfræðings. Aðeins 

4,5% og 7,2% voru mjög sammála því að hafa breytt um lífsstíl vegna hvatningar 

frá hjúkrunarfræðingi eða lækni.  Mynd 7-1 sýnir betur hvernig var svarað.  

 

 

Mynd 7-1. Áhrif hvatningar læknis/hjúkrunarfræðings á lífsstílsbreytingar  

 

Séu skoðaðir almennir áhrifaþættir lífsstílsbreytinga má sjá að karlar eru líklegri til 

að breyta um lífsstíl en konur, vegna hvatningar frá heilbrigðisstarfsmanni 
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(t(193)=3,52, p=0.001). Hins vegar skiptir aldur ekki máli (F(3, 192)=1,23; 

p>0.05). Ekki var að sjá mun á fjölda lífsstílsbreytinga milli heilsugæslustöðva.  

Það er ekki svo gott að álykta út frá þessu annað en að sumt fólk er hugsanlega 

móttækilegra fyrir því að breyta um lífsstíl, því þeir sem höfðu gert það vegna 

hvatningar frá lækni höfðu einnig gert það vegna hvatningar frá hjúkrunarfræðingi 

(r=0,88, p<0.05).  

 

Þjónustuloforð og traust  

Til að skoða samræmi milli þjónustuloforðs heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins og 

væntinga skjólstæðinga hennar var gengið út frá spurningu 2 þar sem spurt var 

hvort viðkomandi væri sammála því að hann/hún fengi alhliða (líkamlega og 

andlega) heilbrigðisþjónustu en spurningin er í samræmi við þjónustuloforð 

heilsugæslunnar. Það voru 77% sammála og mjög sammála því að þeir fengu 

alhliða (andlega og líkamlega) heilbrigðisþjónustu á heilsugæslustöðinni. Aftur á 

móti var þetta sá þjónustuþáttur þar sem mestu munaði milli skynjunar á þjónustu 

og væntinga/mikilvægis, sem gefur til kynna að skoða þurfi þennan þátt innan 

heilsugæslunnar betur. Alls töldu 86,4 % heilsugæsluna standa undir væntingum 

sínum (spurning 25) sem gefur til kynna góða upplifun af þjónustunni. Það sem 

hefur áhrif á spurningu um almennar væntingar er meðal annars ímynd 

þjónustufyrirtækis, ef þjónustan er fyrirsjáanleg eða ef hún mætir þörfum 

viðkomandi. Niðurstaðan kemur því ekki á óvart en er jafnframt athyglisverð því 

álykta má að væntingar til þjónustu heilsugæslunnar séu svolítið óljósar þegar 

niðurstöður ímyndarkönnunar Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins eru skoðaðar. 

Könnunin var gerð í maí 2008 (N=447) og 79% svarenda vissu ekki að gerðar væru 

krabbameinsskoðanir, 64% vissu ekki að gerð væru hjartalínurit og öndunarpróf og 

47% vissu ekki að gerðar væru „almennar heilsufarsskoðanir“ á heilsugæslustöðinni 

þeirra (Global Consulting Group, 2008). Niðurstaða paraðs t-prófs leiddi í ljós að 

munur var milli þess að viðkomandi fyndist að heilsugæslan stæði undir væntingum 

og að hún stæði við þjónustuloforð sitt (t(206=-3.39;p<0,05). Þannig virðist 

almenningur annað hvort ekki þekkja nógu vel þjónustuloforð heilsugæslunnar eða 

það veit í raun ekki hvers megi vænta af henni en finnst hún samt standa sig vel. 

Það er því ekki að undra að fræðimenn séu ósammála um að væntingar séu 
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heppilegur mælikvarði á ánægju eða raunveruleg þjónustugæði. (Brady og Cronin 

2001; Cronin og Taylor 1992; Dabholkar, Shepherd og Thorpe 2000; Gummeson, 

2004; Jevons, 2004). Af þessum sökum hentar vel að nota mikilvægi sem mat á 

væntingar, sérstaklega við kringumstæður þar sem óljóst er hvers megi vænta. 

Mikilvægi væntinga í heilbrigðiskerfinu hljóta til dæmis að fara eftir hversu vel 

skjólstæðingar eru upplýstir um rétt sinn til þjónustunnar og þess þjónustuloforðs 

sem hver heilsugæslustöð stendur fyrir. Þátttakendur báru mikið traust til lækna og 

hjúkrunarfræðinga og voru sterk tengsl milli þeirra sem treysta lækninum sínum og 

þeirra sem treysta hjúkrunarfræðingnum. (r=0,655;p<0,05). Alls sögðust 92% 

treysta lækninum sínum og 84% hjúkrunarfræðingnum. Hér skal þess getið að 15% 

svara hjá hjúkrunarfræðingum lenti á hvorki-né svarmöguleikanum sem gefur 

líklegast til kynna að viðkomandi hafi ekki átt mikið samneyti við hann og því ekki 

vitað hvernig ætti að svara. Spurning 26; Ég myndi mæla með heilsugæslustöðinni 

við aðra, gefur til kynna ánægju og ákveðin tryggðarbönd til fyrirtækisins. Sjá mátti 

sterka jákvæða fylgni (r=0,74) milli heildaránægju og tryggðar (þess að viðkomandi 

myndi mæla með heilsugæslustöðinni). Samkvæmt T

82%. Aðrir höfðu heimsótt fleiri en eina heilsugæslustöð á árinu, sennilega vegna 

flutninga, ferðalaga eða annarra ástæðna.  

 

Þjónustugæði 

Eins og fram hefur komið er hugtakið þjónustugæði skilgreint af höfundum 

SERVQUAL sem þjónusta sem mætir eða fer fram úr væntingum okkar 

(Parasuraman o.fl., 1985) og hægt er að mæla, sem bilið milli væntinga og 

skynjaðrar þjónustu (Parasuraman o.fl., 1988). Aðrir telja að frammistaða sem 

fullnægir þörfum viðskiptavina segi betur til um þjónustugæði (Brady og Cronin 

2001; Cronin og Taylor 1992; Dabholkar, Shepherd og Thorpe 2000; Gummeson, 

2004; Jevons, 2004). Til að skoða þjónustugæði hverrar heilsugæslustöðvar fyrir sig 

er meðaltal hverrar fullyrðingar sem fellur innan gæðavídda (spurningar 1- 15 og 

1a- 15o) reiknuð út. Þar sem mismunur finnst, telst vera þjónustubil, líka kallað 

framkvæmdargap. Radarkortið á mynd 7-2 sýnir myndrænan mun á veikleikum og 
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-Meðaltal skynjunar 

-Meðaltal mikilvægis 

styrkleikum heilsugæsluþjónustunnar í heild. Bæði skynjun og mikilvægi eru mæld 

á fimm stiga kvarða og var reiknað meðaltal fyrir hverja fullyrðingu sem gefur 

meðaleinkunn. Meðaleinkunnum er skipt upp í þrennt. Í fyrsta lagi styrkleikabil 

(meðaleinkunn 4,2-5), í öðru lagi starfhæft bil (meðaleinkunn 3,7-4,19) sem telst 

ásættanleg þjónusta og í þriðja lagi aðgerðabil (meðaleinkunn 1.0-3,69), en þar er 

úrbóta þörf (Grönfeldt og Strother, 2007). 

 

Sp. 1. Ef læknirinn hefur lofað að gera eitthvað fyrir mig þá stendur hann við það 

Sp. 2. Mér finnst ég fá alhliða (andlega og líkamlega) heilbrigðisþjónustu hér 

Sp. 3. Læknirinn sér til þess að ég skilji ráðleggingar sínar og fræðslu 

Sp. 4. Hjúkrunarfræðingurinn sér til þess að ég skilji ráðleggingar sínar og fræðslu 

Sp. 5. Mér finnst biðtíminn á heilsugæslustöðinni innan viðunandi tímamarka 

Sp. 6. Mér finnst læknirinn fylgja mínum málum vel eftir 

Sp. 7. Mér finnst starfsfólkið gefa mér þann tíma sem ég þarf 

Sp. 8. Ég ber traust til lækna sem sinna mér 

Sp. 9. Ég ber traust til hjúkrunarfræðinga sem sinna mér 

Sp. 10. Allt starfsfólk svarar fyrirspurnum mínum af þekkingu 

Sp. 11. Læknirinn kemur fram við mig af virðingu og sinnir mér af alúð 

Sp. 12. Hjúkrunarfræðingurinn kemur fram við mig af virðingu og sinnir mér af alúð 

Sp. 13. Mér finnst símaþjónustan góð 

Sp. 14. Mér finnst biðstofan aðlaðandi 

Sp. 15. Mér finnst fræðsluefni heilsugæslunnar fullnægjandi (bæklingar, heimasíða) 

 

Mynd 7-2. Radarkort sem sýnir mismun skynjaðrar þjónustu og mikilvægis/væntinga 
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Rétt er að taka fram að í mikilvægisspurningunum í mynd 7-2 var spurt um hversu 

mikilvæg hver fullyrðing væri í huga viðkomandi. Mikilvægispurningar fengu allar 

háa meðaleinkunn (og lágt staðalfrávik), enda er spurt sérstaklega um þau atriði sem 

hafa sýnt sig að skipti máli. Þjónustan lafir í neðri mörkum styrkleikabils og innan 

starfshæfisbils sem telst vera ásættanleg þjónusta. Það eru einkum þrír þættir sem 

falla það nálægt aðgerðabili að þeir kalli á breytingar en það eru óviðunandi 

biðtími, lítt aðlaðandi biðstofa og ófullnægjandi fræðsluefni. Þykja tveir 

síðastnefndu þættirnir ekki svo mikilvægir í huga skjólstæðinga að ástæða þyki til 

að forgangsraða þeim. Sérstaklega skiptir ásýnd og umgjörð biðstofu litlu máli. Hér 

er þó rétt að skoða hlutina í samhengi og þar sem framkoma og samskiptamáti 

heilbrigðisstarfsfólks eru mjög mikilvæg verða umhverfisþættir næsta lítilfjörlegir í 

samanburði. Ef aðeins væri spurt um ásýnd og umhverfi þá kæmu eflaust aðrar 

niðurstöður fram. Biðtími eftir heimilislækni virðist vera algengt vandamál víða og 

í Bandaríkjunum er meðalbiðtími eftir honum tuttugu og tvær mínútur (Zeithaml, 

o.fl., 2006). Það væri vissulega athyglisvert að skoða meðalbiðtíma hérlendis eftir 

landfræðilegri staðsetningu heilsugæslustöðva. Það er margt hægt að gera til að 

minnka skynjaðan biðtíma og skapa eins afslappandi andrúmsloft og kostur er, til 

dæmis með innigosbrunnum, fiskabúri, hægindastólum o.s.frv. Minnstu 

þjónustugæðin, ef svo má að orði komast, það er að segja mesta þjónustubilið 

(p<0,000) milli skynjaðrar þjónustu og væntinga var við eftirfarandi fullyrðingum:  

 

a) Mér finnst ég fá alhliða (andlega og líkamlega) heilbrigðisþjónustu hér  

(-0,74) 

b) Hjúkrunarfræðingurinn sér til þess að ég skilji ráðleggingar sínar og 

fræðslu (-0,68)  

c) Mér finnst læknirinn fylgja mínum málum vel eftir (-0,66) 

d) Allt starfsfólk svarar fyrirspurnum mínum af þekkingu (-0,64) 

e) Mér finnst biðtíminn á heilsugæslustöðinni innan viðunandi tímamarka  

(-0,61) 

 

Í viðauka VII má finna yfirlit yfir þjónustubil allra fullyrðinga. Þar sem mikilvægi 

mælist yfirleitt alltaf hærra en skynjuð þjónusta hefur þjónustubilið neikvætt gildi. 
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Gæðavíddirnar eru mismikilvægar í huga fólks og dregur mikilvægi þeirra dám af 

kringumstæðum hverju sinni. Til að glöggva sig á mismuninum milli gæðavíddanna 

fimm sýnir tafla 7-2 samanburð meðaltala þeirra. Eins og sjá má er mestan mun að 

finna meðal samskiptavíddanna. Meðaltal mikilvægis segir til um meðalvæntingar 

til gæðavíddanna. Hér raðast hluttekning og trúverðugleiki efst en samkvæmt 

fræðunum er það alla jafna áreiðanleiki sem er talin ein sú mikilvægasta 

(Parasuraman o.fl.,1991a) en eins og áður segir dregur mikilvægi gæðavíddanna 

dám af þjónustunni sem verið er að mæla hverju sinni (Zeithaml o.fl., 2006). 

 

Tafla 7-2. Samanburður á meðaltali skynjaðrar þjónustu og væntinga/mikilvægis 

 

  Meðaltal skynjunar Meðaltal mikilvægis Þjónustubil 

Áreiðanleiki 4,1 4,7 -0,6 

Svörun og viðbrögð 4,2 4,8 -0,6 

Hluttekning 4,4 4,9 -0,5 

Trúverðugleiki 4,3 4,9 -0,6 

Áþreifanleiki 3,8 4,0 -0,2 

 

 

Til að athuga hvort það sé áberandi munur á skynjaðri þjónustu milli 

heilsugæslustöðva var meðaltal reiknað út. Lítilsháttar munur milli 

heilsugæslustöðva fannst og til staðfestingar var dreifigreiningu beitt og reyndist 

munurinn marktækur (F(5,200)=2,57; p<0.05). Það eru einkum tvær stöðvar sem 

samkvæmt meðaltali skynjaðrar þjónustu veita þjónustu sem fellur að þörfum 

skjólstæðinga sinna. Eins og tafla 7-3 sýnir, virðist heilsugæslustöð númer eitt alla 

jafna standa sig best, en reitirnir með hæsta meðaltal eru skyggðir í töflunni. 

Hjúkrunarfræðingar virðast fá lélegri einkunn en læknar í sömu samskiptaþáttunum. 

Hvers vegna þeir koma verr út að meðaltali en læknar er umhugsunarefni og gæti ef 

til vill skýrst af ágiskun þátttakenda um störf þeirra eða að nauðsynleg 

ímyndaruppbygging þurfi að eiga sér stað meðal hjúkrunarfræðinga.  
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Tafla 7-3. Meðaltalsskor fyrir skynjaða þjónustu hverrar heilsugæslustöðvar 

 

HEILSUGÆSLUSTÖÐ 1 2 3 4 5 6 

Meðalta

l 

Ef læknirinn hefur lofað að gera 

eitthvað fyrir mig þá stendur hann við 

það  

4,8

2 

4,6

3 

4,5

1 

4,4

2 

4,4

1 

4,5

3 4,46 

Mér finnst ég fá alhliða (andlega og 

líkamlega) heilbrigðisþjónustu hér  

4,3

3 

4,2

4 

4,0

1 

3,8

1 

3,9

2 

4,4

2 4,12 

Læknirinn sér til þess að ég skilji 

ráðleggingar sínar of fræðslu  

4,6

2 

4,5

3 4,1 

4,2

7 

4,2

7 

4,3

9 4,39 

Hjúkrunarfræðingurinn sér til þess að 

ég skilji ráðleggingar sínar of fræðslu  

4,2

5 

4,2

5 

3,4

1 

3,7

7 

4,1

5 

4,0

8 4,15 

Mér finnst biðtíminn á 

heilsugæslustöðinni innan viðunandi 

tímamarka  

4,2

2 

3,6

5 

3,6

4 

3,8

4 

4,1

4 

4,0

1 3,9 

Mér finnst læknirinn fylgja mínum 

málum vel eftir 

4,3

1 

4,2

6 

4,1

3 

3,9

6 

4,3

4 

4,3

1 4,22 

Mér finnst starfsfólkið gefa mér þann 

tíma sem ég þarf  

4,3

4 

4,2

7 

4,1

8 

4,1

8 

4,4

7 

4,2

6 4,27 

Ég ber traust til lækna sem sinna mér 

4,5

2 

4,4

7 

4,4

7 

4,1

8 

4,4

8 

4,4

4 4,43 

Ég ber traust til hjúkrunarfræðinga sem 

sinna mér 

4,3

2 

4,2

9 4,4 

4,1

8 

4,2

9 

4,3

8 4,33 

Allt starfsfólk svarar fyrirspurnum 

mínum af þekkingu 

4,3

1 

4,3

1 

4,0

2 

4,0

6 

4,4

4 

4,2

6 4,25 

Læknirinn kemur fram við mig af 

virðingu og sinnir mér af alúð 

4,6

2 

4,6

2 

4,4

5 

4,1

5 

4,7

7 

4,5

7 4,5 

Hjúkrunarfræðingurinn kemur fram við 

mig af virðingu og sinnir mér af alúð 

4,4

2 

4,2

9 

4,1

3 

4,2

2 

4,1

5 

4,2

6 4,28 

Mér finnst símaþjónustan góð 

3,9

6 

4,0

5 

4,0

5 

4,0

3 

4,3

1 

4,1

5 4,1 

Mér finnst biðstofan aðlaðandi 

3,6

1 

3,8

2 

3,6

1 

3,3

6 

4,3

5 

4,2

6 3,84 

Mér finnst fræðsluefni fullnægjandi 

4,0

1 

3,8

3 

3,6

3 

3,6

3 

3,9

1 

4,0

3 3,79 

Meðaltal í  heildina 

4,3

1 

4,2

3 

4,0

5 

4,0

0 

4,2

9 

4,2

9 4,20 

 

 

Eins og áður er sagt töldu Parasuraman o.fl. (1985,1988) það ekki alltaf gefa rétta 

mynd að horfa einungis á skynjaða þjónustu þegar þjónustugæði eru metin heldur 

einnig hvernig þjónustan stendur undir væntingum skjólstæðinga sinna. Til að finna 

hvort munur væri á mati þjónustugæða milli heilsugæslustöðva var reiknaður 
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mismunur skynjaðrar þjónustu og mikilvægis sem gefur til kynna þjónustubil 

(mynd 7-3). Hér reyndust þjónustugæði hæst (minnsta þjónustubilið) á 

heilsugæslustöð 6, en ekki númer 1, eins og fram kom þegar skynjuð þjónusta var 

metin. Þetta getur verið vegna þess að þar eru væntingar annað hvort í samræmi við 

þjónustuloforðið eða skjólstæðingar eru almennt sáttari við þá þjónustu sem þeir fá. 

Heilsugæslustöðvar númer 3 og 4 þyrftu að skoða þjónustuna hjá sér með væntingar 

skjólstæðinga sinna í huga. 

 

Mynd 7-3. Þjónustugæði: Skynjuð þjónusta og væntingar/mikilvægi  

 

Sé tekinn út sá þjónustuþáttur sem mældist með stærsta þjónustubilið yfir heildina 

má sjá örlítinn mun á skynjaðri þjónustu milli heilsugæslustöðvanna sex. Um er að 

ræða þjónustuþátt sem snýr að þjónustuloforðinu um alhliða (andlega og líkamlega) 

heilbrigðisþjónustu. Mynd 7-4 sýnir þetta sjónrænt. 

1 2 3 4 5

1

2

3

4

5

6

Mikilvægi

Skynjuð þjónusta

O,37 

O,43 

O,63 

O,61 

O,48 
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Mynd 7-4.  Mér finnst ég fá alhliða (andlega og líkamlega) þjónustu hér 

 

Þar sem þjónustustigið er ekki svo staðlað er eðlilegt að sjá mun á þjónustugæðum 

milli heilsugæslustöðva. Hver og ein heilsugæslustöð gæti nýtt sér slíkar 

upplýsingar þegar, eða ef, hún hyggur á endurskoðun þjónustustefnu sinnar.  

7.1.  H1: Heildaránægja skjólstæðings heilsugæslunnar eykur 

lí kur á að hann breyti um lí fsstí l. 

Heildaránægja sjúklinga/skjólstæðinga er mikilvæg breyta, ekki aðeins ánægjunnar 

vegna heldur einnig vegna margra jákvæðra áhrifaþátta. Þannig getur ánægja 

stuðlað að betri meðferðarheldni og hún getur haft hvetjandi áhrif á heilsueflandi 

hegðun (Dellande o.fl., 2004; Wilde-Larsson, o.fl., 2005). Heildaránægja var mikil, 

en 46% svarenda voru sammála og 42% mjög sammála því að þeir væru ánægðir 

með heildarþjónustu heilsugæslustöðvar sinnar. Svipað hlutfall kom ljós hjá þeim 

sem sögðust myndu mæla með heilsugæslustöðinni og sterk tengsl á milli (r=0,74). 

Hin mikla ánægja kemur samt ekki á óvart, því álykta má að þeir sem eru óánægðir 

leiti annað. Þeim sem leið vel andlega voru líklegri til að vera ánægðir með 

heildarþjónustu (t(200)=2,93:p<0,05), sömu sögu var að segja um þá sem leið vel 

líkamlega (t(200)=2,73:p<0,05). Þetta samsvarar fyrri rannsóknum (Wilde-Larsson 

o.fl., 2005; Vuori, 1991). Þar sem tengsl eru milli skynjaðra þjónustugæða og 
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ánægju var byrjað á að skoða hvaða vídd hefði hlutfallslega mest vægi í huga 

þátttakenda (tafla 7-4). Það er óhætt að segja að vægi víddanna skiptist nokkuð jafnt 

í huga svarenda. Það er helst áþreifanleiki sem skiptir minnstu máli. Af þessu má 

álykta að allar gæðavíddír, en sér í lagi samskiptavíddir, skipta heilbrigðisþjónustu 

máli þegar horft er til ánægju skjólstæðinga hennar.  

Tafla 7-4. Hlutfallslegt vægi gæðavídda 

 Skynjuð þjónusta Mikilvægi 

Áreiðanleiki 19,89% 20,26% 

Svörun og viðbrögð 20,25% 20,38% 

Trúverðugleiki 20,69% 20,91% 

Hluttekning 20,94% 21,11% 

Áþreifanleiki 18,23% 17,34% 

 

Tengsl skynjaðra þjónustugæða og heildaránægju mældust sterk (r=0,5; p<0,05). 

Marktæk tengsl heildaránægju við hverja og eina gæðavídd reyndust sterk en ekki 

var hægt að byggja á marktekni við áþreifanleika (sjá viðauka VI). Þessar 

niðurstöður staðfesta tengsl samskiptavídda innan þjónustugæða við heildaránægju. 

Sé litið til sérstakra áhrifaþátta ánægju má sjá sterka jákvæða fylgni (r=0,74) milli 

heildaránægju og tryggðar (þess að viðkomandi myndi mæla með 

heilsugæslustöðinni). Þá var athugað hvort að þeir sem væru óánægðir leituðu 

heldur í óhefðbundnar lækningar en svo virðist ekki vera. Það kemur ekki á óvart að 

konur leita meira í óhefðbundnar lækningar en karlar (t(200)=3,63, p<0.05). 

Tæplega 30% tóku reyndar ekki afstöðu til spurningarinnar og svöruðu hvorki né. 

Til að kanna hversu mikil áhrif þjónustugæði hafa á heildaránægju var framkvæmd 

aðhvarfsgreining. Hún sýndi að skynjuð þjónustugæði (óháða breytan) útskýra (R
2
) 

31% af breytileika heildaránægju (háðu breytunnar). Niðurstöðurnar sýna glögglega 

að þjónustugæði eru aðeins hluti af þeim þáttum sem útskýra heildaránægju líkt og 

fræðin segja og líkanið á mynd 4-1 sýnir. 

Þegar sambandið milli heildaránægju og lífsstílsbreytinga var skoðað kom í ljós 

að engin tengsl voru þar á milli (r=0,12; p<0,05), enda sýndi aðhvarfsgreining að 

ánægja hefur engin áhrif á heilsutengdar lífsstílsbreytingar (ß= 0,084; p>0,05). Beta 

(ß) er stöðluð mæling á því hversu mikil áhrif óháðu breyturnar hafa á háðu 
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breytuna. Hærra tölugildi merkir meiri áhrif (Pallant, 2007). Samkvæmt þessum 

niðurstöðum má segja að núlltilgáta stenst, heildaránægja eykur ekki líkur á 

heilsutengdum lífsstílsbreytingum. Það má álykta út frá þessu að eins og starfsemin 

er í dag þá sé segir heildaránægja ósköp lítið þegar horft er á lífsstílsbreytingar.  

7.2.  H2: Það eru sterk tengsl milli samskiptaþ átta heilbrigðis-

starfsmanna og lí fsstí lsbreytinga hjá skjólstæðingum 

þ eirra 

Samskiptafærni heilbrigðisstarfsfólks skiptir miklu máli þar sem hún hefur mikil 

áhrif á ánægju og traust og ýtir undir skilning sjúklinga á veikindum sínum og  

bjartsýni á eigin bjargir (Coulter, Parsons og Askham, 2008; Dagger, Sweeney og 

Johnson, 2007; Dellande, Gilly og Graham, 2004; Evans og McCormack, 2008; 

Hausman og Mader, 2004). Það virtist enginn samskiptaþáttur hjá lækni hafa áhrif á 

lífsstílsbreytingar eins og sjá má á mynd 7-5. Í rannsókn Dellandi (2004) kom fram 

að það skipti máli að sú fræðsla sem er veitt skiljist á þann hátt að skjólstæðingurinn 

skynji mikilvægi hennar því þá er líklegra að hann breyti heilsutengdri hegðun 

sinni. Samkvæmt þessarri rannsókn voru veik tengsl (r=0,26) milli lífsstílsbreytinga 

og hversu vel læknirinn sá til þess að viðkomandi skildi ráðleggingar og fræðslu. 

Hér mætti ef til vill spyrja sig hversu mikil áhersla er í rauninni lögð á fræðslu 

forvarna í viðtölum á heilsugæslustöðvum á Íslandi og væri áhugavert að kanna 

slíkt. Hafa ber ennfremur í huga að hver heimilislæknir sinnir um 1700 

skjólstæðingum, en eðlileg viðmiðun hérlendis eru 1500 skjólstæðingar. Í 

Danmörku eru til dæmis aðeins 1200 skjólstæðingar á hvern lækni (Vísir, 2009). Af 

þessum sökum er hugsanlegt að viðtalstími lækna nýtist illa í forvörnum varðandi 

heilsutengdar lífsstílsbreytingar, þar sem þær eru tímafrekar í eðli sínu og þarfnast 

talsverðrar eftirfylgni.  
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Mynd 7-5. Fylgni milli samskiptaþátta læknis og lífsstílsbreytinga  skjólstæðinga 

Til að finna samband breyta í prósentum verður að setja þær í annað veldi og margfalda 

með 100, þannig að r=0,24 verður 5,7% og r=0,58 verða 33,6% (Pallant, 2007, bls132) 

 

Aðeins öðruvísi niðurstöður má sjá þegar skoðað er samband samskiptaþátta 

hjúkrunarfæðings og lífsstílsbreytinga (mynd 7-6 ). Svo virðist sem sterkari tengsl 

séu milli vissra samskiptaþátta hjúkrunarfræðinga og lífsstílsbreytinga 

skjólstæðinga, heldur en hjá læknum.  
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Mynd 7-6. Fylgni milli samskiptaþátta hjúkrunarfræðings og lífsstílsbreytinga 

skjólstæðinga 

 

Þessi munur er áhugaverður og gefur tilefni til frekari rannsókna á hvernig 

forvörnum sé best beitt og af hverjum. Eins og áður hefur komið fram höfðu 30% 

breytt um lífsstíl vegna hvatningar frá lækni og 20% vegna hvatningar frá 

hjúkrunarfræðingi.  

7.3.   H3: Skynjuð þ jónustugæði heilsugæslunnar hafa jákvæð 

áhrif á heilsubætandi hegðun skjólstæðinga hennar 

Drifkraftur gæða við þjónustuveitingu snúast að jafnaði um áhrif þeirra á hegðun 

viðskiptavina. Því er áhugavert að athuga tengingu þar á milli. Í útreikningum hér á 

eftir er miðað við skynjuð þjónustugæði. Fyrst var athugað hvort andleg eða 

líkamleg líðan hefði einhver áhrif á lífsstílsbreytingar. Neikvætt samband fannst 

milli líkamlegrar (-0,61, p<0,05) og andlegrar líðanar (-0,25, p<0,05) við 

lífsstílsbreytingar. Hér má samt gagnrýna að spurt var um líðan á þeirri stundu sem 

svarað var en ekki á þeirri stundu sem viðkomandi ákvað að breyta um lífsstíl. 

Fylgnipróf sýndi lítil tengsl (r=0,26, p<0,05) milli skynjaðra þjónustugæða eins og 
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þau eru skilgreind í SERVQUAL og heilsutengdra lífsstílsbreytinga. Þegar gögnin 

voru keyrð í aðhvarfsgreiningu með breytunum fimmtán (sem standa fyrir skynjaða 

þjónustu) útskýrðu þær 11% (R
2
=0,106) af breytileika háðu breytunnar eða 

lífsstílsbreytingar. Þegar marglínuleiki var skoðaður var engin spábreyta með fylgni 

sín á milli yfir 0,9. Tolerance var yfir 0,10 og VIF <10 (Pallant, 2007). Leifaritið 

(scatterplot) sýndi enga frávillinga með leif >3,3 eða < -3,3 (Pallant, 2007). Sá 

þáttur sem skýrir best lífsstílsbreytingar er að læknirinn standi við það sem hann 

lofar (ß=0,17), p<0,05 sem þó skýrir aðeins tæplega 2% af dreifitölu 

lífsstílsbreytinga (part correlation
2
) (Pallant, 2007). One sample Kolmogorov-

Smirnov (Sig 2-tailed; 0,07) leiddi í ljós að gæðavíddir almennt hafa ekki áhrif á 

lífsstílsbreytingar. Aðrar prófanir sýndu einnig að að líkanið er of veikt til að hægt 

sé að alhæfa út frá niðurstöðunum eða spá fyrir um þær. Hugsanlegt er að 

úrtakshópurinn sem kemur tiltölulega oft til læknis, upplifi sig í ákveðnu hlutskipti 

og hafi ekki mikinn áhuga á lífsstílsbreytingum eða að lítið sé lagt upp úr 

heilsumiðuðum lífsstílsbreytingum á heilsugæslustöðunum þar sem slík viðtöl og 

eftirfylgni þeirra geta verið tímafrek. Prófað var að taka út fólk sem kom vegna 

barns en tengsl þjónustugæða við lífsstílsbreytingar breyttust lítið sem ekkert við 

það, þannig að það skipti ekki máli. Líklegt má telja að annað hvort ætla 

þátttakendur sér ekkert að breyta um lífsstíl eða hvatinn kemur frá öðrum en 

heilsugæslunni. Vert er að hafa í huga að heilsa einstaklings veltur ekki á 

þjónustugæðum eingöngu því ef hann er ekki virkur þátttakandi í að bæta eigin 

heilsu verður ávinningur ekki eins mikill og hann gæti orðið. Rannsóknir sýna að 

samskiptaþættir hafa jákvæð áhrif á heilsueflandi hegðun skjólstæðinga 

heilbrigðisstarfsfólks (Dagger, Sweeney og Johnson, 2007; Higgs og Jones, 2000) 

og breyturnar, hluttekning, góð upplýsingamiðlun og eftirfylgni eru mikilvægar í 

heilbrigðisþjónustu (Hausman og Mader 2004). Þessar niðurstöður sýna aftur á móti 

að lítil tengsl eru milli þjónustugæða eins og þau eru framsett í þessari rannsókn og 

lífsstílsbreytinga. Hugsanleg ástæða getur verið að driftin á bak við þjónustugæði 

innan heilsugæslunnar snúist ekki um forvarnarvinnu í þágu lífsstílsbreytinga. 

Tilgátu um forspárgildi þjónustugæða við lífsstílsbreytingar er því hafnað. 
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7.4.  Frekari athuganir í  kjölfar niðurstaðna 

Fyrst að samskiptaþættirnir reyndust hafa svo lítil tengsl við lífsstílsbreytingar var 

ákveðið að kanna tengsl við meðferðarheldni. Rannsóknir vísa til þess að 

meðferðarheldni lyfjafyrirmæla sé um 50% (Dellande, 2004). Í þessari rannsókn 

sögðust 95% af þeim sem svöruðu fara eftir fyrirmælum og ráðleggingum læknis en 

87% eftir fyrirmælum hjúkrunarfræðings (sjá mynd 17). Aðhvarfsgreining sýndi að 

góð meðferðarheldni skilar sér ekki í lífsstílsbreytingum, enda reyndust tengslin 

vera mjög veik (r=0,16). Enginn einn samskiptaþáttur hafði áhrif á meðferðarheldni 

hjá lækni, þó helst eftirfylgni hans og þar var aðeins um frekar veikt samband að 

ræða (r=0,35, p<0,05). Annað kom upp úr dúrnum þegar meðferðarheldni við 

ráðleggingar og fræðslu hjúkrunarfræðinga var skoðuð. Þar voru sterk tengsl milli 

þess að hjúkrunarfræðingurinn sæi til þess að viðkomandi skildi hann (r=0,55, 

p<0,05), trausts (r=0,6, p<0,05) og að hann sýndi virðingu og alúð (r=0,6, p<0,05). 

Þær gæðavíddir sem sýndu hvað sterkust tengsl við meðferðarheldni voru svörun og 

viðbrögð (r=0,5), trúverðugleiki (r=0,5) og hluttekning (r=0,42).  

 Ennfremur vaknaði sú spurning hvernig gæðavíddirnar fimm féllu að 

íslenskri heilsugæsluþjónustu. Teknar voru þær fimmtán fullyrðingar sem gáfu til 

kynna skynjaða þjónustu heilsugæslunnar og þær þáttagreindar. Þegar fylgnifylkið 

(correlation matrix) var skoðað kom í ljós að 3 spurningar voru með gildi undir 0,3; 

Mér finnst símaþjónustan góð, mér finnst biðstofan aðlaðandi og mér finnst 

fræðsluefnið fullnægjandi. Gögnin voru samkvæmt KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) 

0,88 fyrir skynjaða þjónustu (og því hærra en lágmarksgildið 0,6) og Bartletts 

prófið gaf til kynna fylgni milli fullyrðinga (p= 0.000) sem studdu gögnin tæk til 

þáttagreiningar. Gögnin voru í upphafi þáttagreind með meginhlutagreiningu 

(principal component) og hornskökkum snúningi (direct oblim) þar sem gert var ráð 

fyrir fylgni milli þátta (Haukur Freyr Gylfason og Þórhallur Guðlaugsson, 2006; 

Pallant, 2007). Í þessari rannsókn leiddi leitandi þáttagreining í ljós eftir skriðupróf 

(scree plot) og mælingu á eigingildi >1 (eigenvalue) tveggja þátta lausn sem 

samanlagt skýrðu 55,5% af dreifingunni. Samkvæmt þessu virðast íslenskir 

skjólstæðingar skynja gæði gegnum tvo þætti. Fyrri þátturinn lýsti eingöngu 

samskiptum við lækni og þess að fá alhliða heilbrigðisþjónustu, þann þátt má nefna 

læknisþjónusta. Seinni þátturinn lýsti hjúkrunarþjónustu og annarri þjónustu, þann 
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þátt má kalla önnur þjónusta. Þetta samsvarar að hluta þáttagreiningu Chahal o.fl. 

(2004) en þar greindust breyturnar í hegðun læknis og hegðun annars starfsfólks en 

einnig í andrúmsloft og þjónustuframmistöðu. Babakus og Mangold, 1992 fengu 

einnig tveggja þátta lausn í sinni rannsókn á skynjaðri þjónustu sjúkrahúss. 

Skriðuritið visaði jafnframt til tveggja þátta lausnar. Styrkur tengsla milli þáttanna 

(correlation matrix) var 0.46 sem er miðlungssterkt og gefur til kynna að tengsl 

breyta séu nokkuð mikil (>0,3) og því spurning hvort hornréttur snúningur 

(Varimax) væri réttlætanlegur á gögnin (Pallant, 2007). Innri áreiðanleiki 

(Cronbachs alfa) sýndi 0,85 fyrir allar spurningarnar en fyrir þátt eitt 

(læknisþjónustu) 0,88 (6 atriði) og þátt tvö (önnur þjónusta) 0,74 (9 atriði) sem 

sýnir að þau eru minna einsleit en í þætti eitt. Sambandið (communalities) sýndi 

einn þátt undir 0,3 sem var; Mér finnst biðstofan aðlaðandi og því væri ástæða til að 

taka breytuna út eða bæta við fleiri þáttum undir áþreifanleika. Að uppfylltum 

öllum forsendum var prófað að nota hornréttan snúning á gögnin og leiddi hann í 

ljós sömu tveggja þátta niðurstöðu.  

 Ennfremur var beðið um 5 þátta lausn samkvæmt Parasuraman o.fl. (1988). 

Niðurstöðurnar sýndu að flestar spurningarnar hlóðust aftur undir tvo þætti, þáttur 

eitt (5 atriði), þáttur tvö (6 atriði), þáttur þrjú (1 atriði) þáttur fjögur (1 atriði) og 

þáttur fimm (2 atriði). Staðfestandi þáttagreining þar sem beðið var um þrjá þætti 

sýndi jafnframt hleðslu á tvo þætti, og aðeins ein breyta lenti í þriðja þætti. 

Ástæðuna fyrir þessu má líklegast skýra með of fáum spurningum undir hverri vídd 

nema í víddinni svörun og viðbrögð (sjá viðauka II). Þá kemur nokkuð á óvart að 

aðeins skyldu nást tvær gæðavíddir (læknisþjónusta og önnur þjónusta) í 

þáttagreiningu en í því sambandi er ástæða til að nefna tvennt. Í fyrsta lagi var 

spurningalistinn styttur úr hefðbundnum tuttugu og tveimur spurningum niður í 

fimmtán. Í öðru lagi hefði þurft að setja fleiri spurningar undir hverja gæðavídd.  
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Tafla 7-5. Þáttagreining gæðavídda 

 

 

Þegar ljóst var að gæðavíddir röðuðust í 2 þætti var samband þáttarins 

læknisþjónusta  skoðuð, (sjá nánar pattern matrix í töflu 7-5), í samhengi við 

lífsstílsbreytingar. Þá kom í ljós að læknisþjónusta útskýrir  aðeins 7% (R
2
) af 

breytileika lífsstílsbreytinga (p<0,05), með 95% öryggisbil. Út frá þessum 

niðurstöðum má varlega álykta að læknisþjónusta hafi ekki haft mikil áhrif á þátt 

lífsstílsbreytinga á þeim tíma sem könnunin var gerð. 
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8. Umræða 

Það skiptir miklu máli þegar rætt er um þjónustugæði að forsendurnar séu skýrar. 

Þar sem ekki er verið að meta sérfræðihæfni gefur SERVQUAL ágæta mynd af 

skynjun skjólstæðinga á frammistöðu heilsugæslustöðvarinnar sinnar og væntingum 

til þjónustugæða, með innri áreiðanleika (cronbachs alfa) 0,85. Kostur SERVQUAL 

er greining mikilvægra þátta þegar forgangsröðun verkefna stendur fyrir dyrum en 

ef endurtaka á rannsóknina er rétt að fjölga spurningum bak við hverja gæðavídd, 

fyrir utan svörun og viðbrögð. Þar sem tilgangur rannsóknarinnar var að kanna 

tengsl þjónustugæða við lífsstílsbreytingar hefði ef til vill verið heppilegra að bæta 

svokallaðri lífsgæðavídd við mælitækið eins og Bowers o.fl. (1994) bentu á og er 

ætlað að meta árangur meðferðar eða skerðingu lífsgæða. Þá má deila um það hvort 

að í svo mikilvægri þjónustu sem heilbrigðisþjónustan er, sé við hæfi að bera saman 

ytri umgjörð í sama vettvangi og mælt er viðmót og samskiptaþættir, þar sem 

umhverfisþættir verða augljóslega léttvægari í þeim samanburði. Í þessari rannsókn 

fékk til dæmis útlit biðstofu lægsta skor meðaltals sem gefið var bæði hvað varðaði 

skynjaða þjónustu og mikilvægi sem gefur til kynna að ekki sé þörf á úrbótum. Eigi 

að síður er gott að hafa í huga að útlit og aðstæður á biðstofu geta stytt skynjaðan 

biðtíma og því full ástæða til að spá í úrbætur, sérstaklega þar sem mikið heyrist 

kvartað yfir löngum biðtíma og lítið virðist vera hægt að gera til að stytta hann. 

Helsti veikleiki rannsóknarinnar mun vera að ekki náðust fleiri þátttakendur í úrtak.  

 Þeir skjólstæðingar heilsugæslunnar sem svöruðu eru almennt mjög ánægðir 

með heilbrigðisþjónustuna sem þeir fá, en það segir aftur á móti ekkert um ánægju 

allra íbúa á þjónustusvæði þeirrar heilsugæslustöðvar, þar sem hinir óánægðu leita 

vafalaust eitthvert annað. Þjónustan mældist ásættanleg í öllum tilvikum og 

sterkt samband er milli þjónustugæða og heildaránægju. Aðhvarfsgreining leiddi 

aftur á móti í ljós að ánægja hefur engin áhrif á heilsutengdar lífsstílsbreytingar. Því 

má varlega álykta að eins og starfsemin er í dag segir heildaránægja lítið fyrir um 

hvata til að breyta um lífsstíl, eins og lagt var út frá með tilgátu H1. Niðurstöður 

rannsóknarinnar vekja einnig upp hugleiðingar um notkun og túlkun á hugtakinu 
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ánægja þegar horft er til heilbrigðisþjónustu því hún er vafalaust lituð af hjarðímynd 

hvers samfélags og þjónusta hennar leiðir almennt til jákvæðrar upplifunar eins og 

lækningu og líknun.  

Þegar horft er til þjónustugæða er heilsugæslunni helst virt til vansa að hún 

þykir ekki veita þá alhliða heilbrigðisþjónustu sem hún setur sér sem yfirlýst 

markmið og eftirfylgni vegna læknisheimsóknar mætti einnig bæta. Aðrir þættir 

sem heilsugæslan þarf að huga að er að starfsfólk þykir ekki svara af nógu góðri 

þekkingu, biðtími þykir of langur og símaþjónustan ekki nógu góð. Niðurstöður 

sýna jafnframt að lítil tengsl eru milli þjónustugæða eins og þau eru framsett í 

þessari rannsókn og lífsstílsbreytinga og ekki reyndist tölfræðilega unnt að spá fyrir 

um áhrif þjónustugæða á jákvæðar lífsstílsbreytingar. Ef til vill vegna þess hversu 

fáir höfðu breytt um lífsstíl eða að hugsanlega snúist krafturinn á bak við 

þjónustugæði ekki um virka forvarnarvinnu gegn lífsstílssjúkdómum. Það er eins og 

almenningur þurfi oft á tíðum alvarlegar heilsufarslegar viðvaranir eða áföll til að 

vinna gegn heilsuspillandi hegðun. Það þyrfti hins vegar að ná til fólks áður en 

heilsubresturinn hefur áhrif á lífsgæði þess. Tilgátu um forspárgildi þjónustugæða 

við lífsstílsbreytingar er  hafnað og vissulega má þræta fyrir að ekki hafi allir talið 

sig hafa þörf á að breyta lífsstílnum og hefði átt að vera ein spurning þar að lútandi. 

Þó skyldi ætla að heilsugæslan sem grasrót heilsuverndar í forvörnum myndi hafa 

meiri áhrif. 

Rannsóknin leiddi í ljós að 30% prósent höfðu breytt um lífsstíl vegna 

hvatningar frá lækni og ekkert samband sem um getur fannst milli samskiptaþátta 

lækna og lífsstílsbreytinga. Það voru heldur færri sem höfðu breytt um lífsstíl vegna 

hvatningar frá hjúkrunarfræðingi eða 20%. Það kom á óvart að samskiptaþættir 

heilbrigðisstarfsfólksins virðast ekki hafa afgerandi áhrif á breytta heilsustengda 

hegðun skjólstæðinga þeirra, sem er í andstöðu við erlendar rannsóknir. Tilgátu um 

tengsl samskiptaþátta og lífsstílsbreytinga er hafnað í þessari rannsókn. Aðeins 

sterkara samband sást þó milli samskiptaþátta hjúkrunarfræðinga og 

lífsstílsbreytinga en hjá læknum. Þessi munur er áhugaverður og gefur tilefni til 

frekari rannsóknar á hvernig forvörnum sé best beitt og af hverjum. Svo virðist sem 

hlutverk heilsugæslulækna sveigist meira í átt að sjúkdómsmeðhöndlun með 

lyfjagjöf en virkri fræðslu um heilsueflandi hegðun og virkjun skjólstæðinga til 
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þátttöku í átt að aukinni vellíðan og bættri heilsu. Hér kann tímaþröng læknisins að 

skipta máli og eðlilegt að spyrja sig hversu miklum tíma læknar eða 

hjúkrunarfræðingar verja í fræðslu forvarna. Það er mjög ánægjulegt að sjá hversu 

vel skjólstæðingar fylgja fyrirmælum og ráðleggingum sem ætti að vera 

heilbrigðisstarfsfólki hvatning til að beita sér fyrir meiri áherslu á ráðgjöf varðandi 

lífsstílsbreytingar. Það er hins vegar umhugsunarvert að miðað við hversu margir 

segjast fylgja ráðleggingum og fræðslu læknis og hjúkrunarfræðings reyndust ekki 

fleiri hafa breytt um lífsstíl. Getur það hugsanlega verið vegna þess að ekki er verið 

að hvetja sérstaklega til lífsstílsbreytinga innan heilsugæslunnar, fólk ekki 

móttækilegt eða telur sig ekki þurfa á neinni breytingu að halda, eða sambland af 

þessu öllu. Höfundi þessarar rannsóknar er ekki kunnugt um rannsóknir er sýna 

fram á hlutfall þeirra sem breyta um lífsstíl vegna hvatningar frá læknum eða 

hjúkrunarfræðingum starfandi á heilsugæslustöð og er því erfitt að dæma um hvort 

þetta er hátt eða lágt hlutfall. Þó nýttu 73% þeirra sem svöruðu könnuninni 

heilbrigðisþjónustu þrisvar sinnum eða oftar á ári og stærsti hluti þátttakanda var á 

aldrinum 40-64 ára sem gefur tilefni til að ætla að þar leynist kandidatar fyrir 

lífsstílsbreytingar.  
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9.  Lokaorð 

Það er rétt að hafa í huga að erfitt er að meta ánægju með útkomu 

heilbrigðisþjónustu í huga vegna þess að skjólstæðingurinn veit oft ekki fyrr en 

löngu síðar hvort sjúkdómsgreiningin var rétt eða meðferðin viðeigandi. 

Auðveldara er að meta ferli, samskipti og tengsl þegar viðskiptavinir dæma 

þjónustugæði. Það er eðlilegt að lögð sé áhersla á þjónustugæði innan 

heilbrigðiskerfisins þar sem reynt er að mæta væntingum skjólstæðinganna, enda 

snýst starfsemin um þá. Heilsugæslan stendur undir væntingum svarenda en ekki 

má gleyma því að væntingar geta mælst hærri en ella þar sem fólk veit oft ekki 

hvers megi í raun vænta af heilsugæslunni eins og kom fram í könnun sem Global 

Consulting Group (2008) framkvæmdi fyrir Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins. Ef 

til vill er þörf á að gera markmið heilsugæslunnar skýrari í huga almennings þannig 

að hann viti hvers megi vænta af henni.  

Niðurstöðurnar gefa tilefni til frekari rannsókna á þætti heilsugæslunnar í 

forvörnum lífsstílssjúkdóma. Það væri áhugavert að endurtaka svipaða rannsókn 

með ítarlegri spurningalista, stærra úrtaki og fleiri bakgrunnsspurningum sem gætu 

hjálpað við markhópagreiningu meðal skjólstæðinga. Þá væri áhugavert að skoða 

nánar hvatann og hina sálfræðilegu áhrifaþætti sem liggja að baki lífsstílsbreytinga 

til að unnt sé að marka skýra stefnu við að koma heilsutengdum upplýsingum á 

framfæri. Lýðheilsustöðin á að standa vörð um lýðheilsu landsmanna en hún hefur 

ekki sömu möguleika á persónulegri hvatningu og eftirfylgni eins og starfsfólk 

heilsugæslunnar hefur. Heilsugæslan hefði ugglaust gagn af fordómalausri 

naflaskoðun en jafnframt þarf að koma til skilningur stjórnvalda fyrir auknu 

fjármagnsstreymi inn í hana því áskorun hennar að standa vörð um heilsuvernd 

landsmanna virðist þröngur stakkur sniðinn ef ekki fæst svigrúm til að sinna fleiru 

en aðkallandi sjúkdómsmeðhöndlun. Ennfremur vakna upp spurningar um 

samnýtingu og samstarf milli Lýðheilsustöðvar og heilsugæslustöðva og áhugavert 

að kostnaðargreina og skoða árangur samstarfsins. Þá er nauðsynlegt að skoða 

þjónustuloforð heilsugæslunnar með markmið og stefnu hennar í huga. Skoða þarf 
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markaðsþríhyrning þjónustu meðal annars með stuðning þjónustulíkansins (gaps 

model of service quality) og samhæfa og efla aðgerðir innan sem utan 

heilsugæslunnar þannig að ímynd, skynjun og væntingar skjólstæðinga hennar 

haldist í hendur við þau auðkenni og loforð sem hún vill standa fyrir. Öflug 

markviss heilsuvernd og forvarnir auka heilsutengd lífsgæði, eru þjóðhagslega 

hagkvæmar og ættu að vera forgangsverkefni hverrar þjóðar. 
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10.  Viðaukar  

I-Spurningalistinn.
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Viðauki II – Skipting spurninga í gæðavíddir. 

Spurningar sem voru þýddar og staðfærðar  til að falla undir gæðavíddirnar 

fimm. 

 

Áreiðanleiki  

Sp.1 Ef læknirinn hefur lofað að gera eitthvað fyrir mig stendur við það 

Sp. 2 Mér finnst ég fá alhliða (andlega og líkamlega) heilbrigðisþjónustu 

Sp. 5 Mér finnst biðtíminn innan viðunandi marka 

 

Svörun og viðbrögð 

Sp. 3 Læknirinn sér til þess að ég skilji ráðleggingar sínar og fræðslu 

Sp. 4 Hjúkrunarfræðingurinn sér til þess að ég skilji ráðleggingar sínar og 

fræðslu 

Sp. 6 Mér finnst læknirinn fylgja mínum málum vel eftir 

Sp. 7 Mér finnst starfsfólkið gefa mér þann tíma sem ég þarf 

Sp. 13 Mér finnst símaþjónustan góð 

 

Trúverðugleiki 

Sp. 8 Ég ber traust til lækna sem sinna mér 

Sp. 9 Ég ber traust til hjúkrunarfræðinga sem sinna mér  

Sp. 10 Allt starfsfólk svarar mér af þekkingu 

 

Hluttekning 

Sp. 11 Læknirinn kemur fram við mig af virðingu og sinnir mér af alúð 

Sp. 12 Hjúkrunarfræðingurinn kemur fram við mig af virðingu og sinnir mér 

af alúð 

 

Áþreifanleiki 

Sp. 14 Mér finnst biðstofan aðlaðandi 

Sp. 15 Mér finnst fræðsluefni heilsugæslunnar fullnægjandi 
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Viðauki III- Flokkun annarra spurninga 

 

Meðferðarheldni 

Ég fylgi leiðbeiningum og ráðleggingum læknisins eftir bestu getu 

Ég fylgi leiðbeiningum og ráðleggingum hjúkrunarfræðingsins eftir bestu getu 

 

Lífsstílsbreytingar 

Ég hef breytt um lífsstíl (breytt mataræði, aukið hreyfingu, minnkað eða hætt 

að reykja, drekka áfengi, drekka koffín drykki eða stundað aðra heilsubætandi 

iðju) vegna fræðslu og hvatningar frá lækninum mínum 

 

Ég hef breytt um lífsstíl (breytt mataræði, aukið hreyfingu, minnkað eða hætt 

að reykja, drekka áfengi, drekka koffín drykki eða stundað aðra heilsubætandi 

iðju) vegna fræðslu og hvatningar frá hjúkrunarfræðingnum mínum 

 

Staðkvæmdarþjónusta 

Ég leita í óhefðbundnar lækningar eða meðferðir þegar mér finnst 

hefðbundnar lækningar bregðast 

 

Ánægja 

Ég er ánægð(ur) með heildarþjónustuna á heilsugæslustöðinni 

 

Ímynd og væntingar 

Mér finnst heilsugæslan standa undir þeim væntingum sem ég ber til hennar 

 

Tryggð 

Ég myndi mæla með heilsugæslustöðinni minni við aðra (mælir líka ánægju) 
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Viðauki IV- Yfirlit svara við fullyrðingum er lúta að gæðavíddum, 

meðferðarheldni og lífsstílsbreytingum. 

 

Til að glöggva sig á hvernig fullyrðingunum í könnuninni var hlutfallslega 

svarað er ágætt að líta á myndina hér að neðan. (Sjá spurningakönnun í 

viðauka I til að sjá fullyrðingarnar, spurning 1 birtist neðst í töflu en efst er 

spurning 25). H stendur fyrir hjúkrunarfræðing og L fyrir lækni.  
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Viðauki V - Meðaltal og staðalfrávik skynjaðra fullyrðinga  

Hér má sjá hversu vítt staðalfrákið mældist varðandi útlit biðstofu, sem þýðir 

að fólk hafði mjög misjafnar skoðanir á þessum þætti. 

 

 

Mest hægt 

að fá er 5 
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Viðauki VI-Tengsl gæðavídda og heildaránægju 
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Viðauki VII- Þjónustubil 

 

 

Meðaltal 

skynjunar 

Meðaltal 

mikivægis/ 

væntinga 

Þjónustubi

l 

Mér finnst ég fá alhliða (andlega og 

líkamlega) heilbrigðisþjónustu hér 4,13 4,87 -0,74 

Hjúkrunarfræðingurinn sér til þess 

að ég skilji ráðleggingar sínar og 

fræðslu 4,16 4,84 -0,68 

Mér finnst læknirinn fylgja mínum 

málum vel eftir 4,22 4,88 -0,66 

Allt starfsfólk svarar fyrirspurnum 

mínum af þekkingu 4,25 4,89 -0,64 

Mér finnst biðtíminn á 

heilsugæslustöðinni innan viðunandi 

tímamarka 3,91 4,52 -0,61 

Hjúkrunarfræðingurinn kemur 

fram við mig af virðingu og sinnir 

mér af alúð 4,28 4,86 -0,58 

Ég ber traust til hjúkrunarfræðinga 

sem sinna mér 4,33 4,88 -0,55 

Ég ber traust til lækna sem sinna 

mér 4,43 4,96 -0,53 

Læknirinn sér til þess að ég skilji 

ráðleggingar sínar og fræðslu 4,4 4,89 -0,49 

Mér finnst símaþjónustan góð 4,11 4,6 -0,49 

Ef læknirinn hefur lofað að gera 

eitthvað fyrir mig þá stendur hann 

við það 4,47 4,94 -0,47 

Mér finnst starfsfólkið gefa mér 

þann tíma sem ég þarf 4,29 4,72 -0,43 

Læknirinn kemur fram við mig af 

virðingu og sinnir mér af alúð 4,5 4,92 -0,42 

Mér finnst fræðsluefni 

heilsugæslunnar fullnægjandi 

(bæklingar, heimasíða) 3,79 4,15 -0,36 

Mér finnst biðstofan aðlaðandi 4 3,92 0,08 

 

Þjónustubil segir til um heildargæði þjónustunnar. Því stærra bil því meiri 

þörf er að laga þann þjónustuþátt. 
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