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Formáli	
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   ritgerð	
  er	
  12	
  ECTS	
  eininga	
   lokaverkefni	
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  BS-­‐gráðu	
   í	
  hagfræði	
  við	
  Hagfræðideild	
  

Háskóla	
   Íslands.	
   Viðfangsefni	
   hennar	
   er	
   áhrif	
   hvata	
   á	
   störf	
   lækna	
   og	
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ferliverkasamningar	
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   sérstaklega	
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   skoðunar.	
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   Tinna	
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   Nýs	
   Landspítala,	
   fyrir	
   gagnlegar	
  

upplýsingar	
  og	
  aðstoð.	
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   lokum	
  vil	
  ég	
  þakka	
   foreldrum	
  mínum,	
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  Atla	
  Árnasyni	
  og	
  

Salvöru	
  Jónsdóttur,	
  fyrir	
  yfirlestur	
  og	
  góðar	
  ábendingar.	
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Útdráttur	
  

Í	
   þessari	
   ritgerð	
   eru	
   áhrif	
   mismunandi	
   greiðslufyrirkomulags	
   á	
   störf	
   lækna	
   skoðuð.	
  

Ferliverkasamningar	
  sem	
  voru	
  tímabundið	
  við	
  lýði	
  á	
  Landspítalanum	
  –	
  háskólasjúkrahúsi	
  

eru	
   teknir	
   til	
   skoðunar,	
   saga	
  þeirra	
  er	
   rakin	
  og	
  varpað	
   ljósi	
  á	
  hvaða	
  áhrif	
  afnám	
  þeirra	
  

hefur	
  haft	
  á	
  samfélagið.	
  Mæld	
  er	
  hlutfallsleg	
  áhætta	
  á	
  að	
  sjúklingum	
  væri	
  vísað	
  í	
  speglun	
  

eftir	
   að	
   ferliverkasamningar	
   féllu	
   úr	
   gildi,	
   samanborið	
   við	
   þegar	
   þeir	
   voru	
   í	
   gildi.	
  

Niðurstöður	
   sýna	
   að	
   hlutfallsleg	
   áhætta	
   á	
   að	
   sjúklingum	
   væri	
   vísað	
   í	
   speglun	
   á	
  

höfuðborgarsvæðinu	
   jókst	
   en	
   líkurnar	
   voru	
   3,57%	
   meiri	
   á	
   speglun	
   eftir	
   að	
  

ferliverkasamningum	
   lauk.	
   Breytingin	
   átti	
   sér	
   hugsanlega	
   stað	
   vegna	
   þess	
   að	
   læknar	
  

fluttu	
  starfsemi	
  sína	
  á	
  einkastofur.	
  Á	
  einkastofum	
  voru	
  185%	
  meiri	
   líkur	
  á	
  að	
  sjúklingar	
  

færu	
   í	
   speglun	
   eftir	
   að	
   ferliverkasamningum	
   lauk,	
   en	
   á	
   Landspítalanum	
   minnkuðu	
  

líkurnar	
  á	
  speglun	
  um	
  38,2%.	
  Í	
  viðmiðunarhópnum	
  á	
  Sjúkrahúsinu	
  á	
  Akureyri,	
  varð	
  engin	
  

breyting	
  á	
   greiðslufyrirkomulagi	
   til	
   lækna	
  en	
   samt	
   jókst	
  hlutfallsleg	
  áhætta	
  á	
   að	
   fara	
   í	
  

speglun	
   þar	
   um	
   2,92%.	
   Þrátt	
   fyrir	
   að	
   þær	
   niðurstöður	
   séu	
   ómarktækar,	
   er	
   samt	
   sem	
  

áður	
   möguleiki	
   á	
   því	
   að	
   eitthvað	
   annað	
   en	
   afnám	
   ferliverkasamninga	
   hafi	
   orsakað	
  

heildarbreytinguna	
  sem	
  átti	
  sér	
  stað	
  á	
  höfuðborgarsvæðinu,	
  þó	
  svo	
  að	
  sú	
  tilfærsla	
  sem	
  

varð	
   á	
   speglunum	
   á	
   milli	
   Landspítala	
   og	
   einkastofa	
   verði	
   tæpast	
   skýrð	
   með	
   leitni	
   í	
  

gögnum	
  af	
  öðrum	
  orsökum.	
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1	
  Inngangur	
  

Markaður	
   fyrir	
   heilbrigðisþjónustu	
   er	
   um	
   margt	
   óvenjulegur.	
   Ein	
   af	
   grunnforsendum	
  

fullkomins	
  markaðar	
   er	
   að	
   neytendur	
   hafi	
   fullkomnar	
   upplýsingar	
   um	
   vörur,	
   gæði	
   og	
  

verð	
  en	
  slíkt	
  á	
  eðli	
  málsins	
  samkvæmt	
  ekki	
  við	
  þegar	
  um	
  sérfræðiþekkingu	
  er	
  að	
  ræða.	
  

Til	
  að	
  geta	
  metið	
  gildi	
  þekkingarinnar,	
  þurfum	
  við	
  að	
  öðlast	
  þekkinguna	
  (Arrow,	
  1963).	
  

Frjáls	
   markaður	
   stuðlar	
   því	
   ekki	
   að	
   þjóðhagslega	
   hagkvæmastri	
   niðurstöðu	
   þar	
   sem	
  

gæðin,	
  sem	
  í	
  þessu	
  tilfelli	
  eru	
  upplýsingar,	
  leita	
  ekki	
  sjálfkrafa	
  þangað	
  sem	
  best	
  not	
  eru	
  

fyrir	
   þau	
   í	
   því	
  magni	
   sem	
  hámarkar	
   hagsæld.	
  Vandinn	
  er	
   þó	
   sá	
   að	
  hámörkun	
  hags	
   að	
  

gefnu	
  tilliti	
  til	
  takmarkaðra	
  auðlinda	
  getur	
  einnig	
  verið	
  hinu	
  opinbera	
  erfið	
  og	
  miklu	
  máli	
  

skiptir	
   við	
   opinbera	
   stefnumótun	
   í	
   heilbrigðismálum	
   að	
   tekið	
   sé	
   tillit	
   til	
   áhrifa	
   þeirra	
  

hvata	
  sem	
  hafa	
  áhrif	
  á	
  veitt	
  magn	
  þjónustu.	
  

Hegðun	
   seljanda	
   heilbrigðisþjónustu	
   er	
   allt	
   önnur	
   en	
   hegðun	
   seljanda	
   venjulegrar	
  

vöru	
   af	
   ýmsum	
  ástæðum.	
  Þessu	
   veldur	
  meðal	
   annars	
   að	
   sjálf	
   varan	
  og	
   framleiðslan	
   á	
  

henni	
  eru	
  óaðskiljanlegir	
  hlutir	
   (Arrow,	
  1963).	
  Verslun	
  með	
  heilbrigðisþjónustu	
  byggist	
  

því	
  að	
  mjög	
  miklu	
  leyti	
  á	
  trausti	
  þar	
  sem	
  neytandinn	
  getur	
  ekki	
  prófað	
  vöruna	
  áður	
  en	
  

hún	
   er	
   keypt,	
   og	
   einnig	
   veit	
   framleiðandinn	
   lítið	
   um	
   raunverulega	
   útkomu	
  

framleiðslunnar	
   vegna	
   upplýsingaskorts	
   síns.	
   Traust	
   er	
   því	
   lykilatriði	
   í	
   viðskiptum	
  milli	
  

læknis	
  og	
  sjúklings.	
  	
  	
  

Kaupendur	
  og	
  seljendur	
  heilbrigðisþjónustu	
  búa	
  ekki	
  yfir	
  jafngildum	
  upplýsingum	
  um	
  

þjónustuna	
  sem	
  gerir	
  það	
  að	
  verkum	
  að	
  læknar	
  hafa	
  vald	
  yfir	
  sjúklingum	
  sínum	
  í	
  krafti	
  

sérþekkingar	
  sinnar.	
  Læknar	
  geta	
  nýtt	
  ósamhverfar	
  upplýsingar	
  milli	
  sín	
  og	
  sjúklings	
  sér	
  

til	
  hagsbóta	
  með	
  misjöfnum	
  hætti	
  eftir	
  því	
  hvernig	
  greiðslufyrirkomulagið	
  til	
  þeirra	
  er.	
  Ef	
  

læknar	
   fá	
   föst	
   laun	
   geta	
   þeir	
   nýtt	
   sér	
   ósamhverfu	
   upplýsingarnar	
   til	
   þess	
   að	
   draga	
   úr	
  

eftirspurn,	
  en	
  ef	
  þeir	
   fá	
  greitt	
   í	
  samræmi	
  við	
  unnin	
  verk	
  geta	
  þeir	
  nýtt	
  sér	
  ósamhverfu	
  

upplýsingarnar	
  til	
  þess	
  að	
  hvetja	
  til	
  eftirspurnar.	
  Í	
   ljósi	
  þess	
  hófust	
  athuganir	
  á	
  áttunda	
  

áratug	
   síðustu	
   aldar	
   á	
   mögulegum	
   oflækningum	
   vegna	
   hvata	
   heilbrigðisstarfsfólks	
   til	
  

þess	
  að	
  auka	
  eftirspurn	
  eftir	
  þjónustu	
  sinni	
  (Dranove,	
  1988).	
  Mat	
  á	
  því	
  hvort	
  aðgerð	
  sé	
  

nauðsynleg	
   eða	
   ekki	
   er	
   flókið	
   og	
   byggist	
   meðal	
   annars	
   á	
   kostnaðarábatagreiningu	
  

tormælanlegra	
   hluta	
   eins	
   og	
   væntum	
   ábata	
   aðgerðar	
   (Pauly,	
   1979).	
   Þær	
   væntingar	
  

byggjast	
  að	
  miklu	
  leyti	
  á	
  huglægu	
  mati	
  hvers	
  og	
  eins.	
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Finna	
  má	
  vísbendingar	
  um	
  ónauðsynlegar	
  aðgerðir.	
  Bandarísk	
  gögn	
  sýna	
  til	
  dæmis	
  að	
  

í	
  þeim	
  fylkjum	
  þar	
  sem	
  eytt	
  er	
  meiri	
  fjármunum	
  í	
  heilbrigðisþjónustu	
  en	
  í	
  öðrum	
  fylkjum	
  

er	
   vart	
   um	
  betri	
   heilbrigðisþjónustu	
   að	
   ræða	
   (Dartmouth	
  Atlas	
   of	
   Health	
   Care	
   (e.d.)).	
  

Munurinn	
   á	
   þjónustu	
   við	
   sjúklinga	
   eftir	
   því	
   hvort	
   læknar	
   fá	
   greidd	
   föst	
   laun	
   eða	
   í	
  

samræmi	
   við	
   unnin	
   verk	
   er	
   einnig	
   vísbending	
   um	
   að	
   einhver	
   læknisverk	
   gætu	
   verið	
  

ónauðsynleg	
   (Pauly,	
  1979).	
   Íslendingar,	
  eins	
  og	
  aðrar	
  Vesturlandaþjóðir,	
  þurfa	
  að	
  vera	
  

meðvitaðir	
   um	
   mögulega	
   hagræðingu	
   í	
   heilbrigðiskerfinu.	
   Við	
   skoðun	
   á	
   mögulegri	
  

hagræðingu	
   er	
  mikilvægt	
   að	
   hafa	
   í	
   huga	
   þær	
   breytingar	
   sem	
   geta	
   orðið	
   á	
   auðlindum	
  

þegar	
   aðstæður	
   heilbrigðisstarfsfólks	
   breytast	
   og	
   verður	
   það	
   viðfangsefni	
   þessara	
  

ritgerðar.	
  

Í	
   þessari	
   rannsókn	
   eru	
   áhrif	
   greiðslufyrirkomulags	
   til	
   lækna	
   á	
   fjölda	
   unninna	
   verka	
  

skoðuð.	
   Ferliverkasamningar	
   sem	
   voru	
   tímabundið	
   í	
   gildi	
   á	
   Landspítalanum	
   verða	
   til	
  

umfjöllunar,	
   en	
   samkvæmt	
   þeim	
   fengu	
   læknar	
   greitt	
   í	
   samræmi	
   við	
   unnin	
   verk	
   á	
  

göngudeildum	
  en	
  eftir	
  að	
  ferliverkasamningar	
  voru	
  felldir	
  úr	
  gildi	
  fengu	
  læknar	
  eingöngu	
  

föst	
   laun.	
   Ætlunin	
   er	
   að	
   skoða	
   hvaða	
   áhrif	
   þetta	
   greiðslufyrirkomulag	
   hafði	
   á	
   fjölda	
  

unninna	
   verka	
   á	
   göngudeild.	
   Litið	
   var	
   sérstaklega	
   á	
   speglanir	
   á	
   tímabilinu	
   2000-­‐2005	
  

(bæði	
  ár	
  meðtalin)	
  og	
  reiknuð	
  hlutfallsleg	
  áhætta	
  (e.	
  relative	
  risk)	
  á	
  að	
  sjúklingur	
  færi	
  í	
  

speglun	
  eftir	
  að	
  ferliverkasamningar	
  féllu	
  úr	
  gildi,	
  samanborið	
  við	
  þegar	
  þeir	
  voru	
  í	
  gildi.	
  

Tekið	
  skal	
  fram	
  að	
  það	
  er	
  ekki	
  ætlun	
  mín	
  að	
  svara	
  því	
  hér	
  hvort	
  breyting	
  á	
  þjónustu	
  sé	
  

betri	
   eða	
   verri	
   fyrir	
   þjóðfélagið,	
   heldur	
   einungis	
   að	
   varpa	
   ljósi	
   á	
   hvaða	
   áhrif	
  

greiðslufyrirkomulag	
   getur	
   haft	
   á	
   starfshætti	
   lækna	
   á	
   Íslandi.	
   Freistnin	
   til	
  

eftirspurnarhvatningar	
   fer	
   því	
   eftir	
   samhengi	
   þeirra	
   aðstæðna	
   sem	
   ríkja	
   við	
  

ákvörðunartökuna.	
  Hún	
   fer	
   ekki	
   einungis	
   eftir	
   verðinu	
   sem	
   fæst	
   fyrir	
   aukastarf	
   heldur	
  

getur	
   hún	
   verið	
   mismikil,	
   til	
   dæmis	
   eftir	
   því	
   hvar	
   læknirinn	
   er	
   staddur	
   á	
  

eftirspurnarferlinum	
   eins	
   og	
   nánar	
   verður	
   fjallað	
   um	
   síðar.	
   Það	
   er	
   því	
   mikilvægt	
   að	
  

skoða	
   áhrif	
   greiðslukerfa	
   við	
  margvíslegar	
   aðstæður,	
   en	
   slík	
   rannsókn	
   hefur	
   ekki	
   farið	
  

fram	
  á	
  íslenskum	
  gögnum	
  áður.	
  Niðurstöður	
  þessarar	
  rannsóknar	
  sýna	
  að	
  fjöldi	
  speglana	
  

sem	
   framkvæmdar	
   voru	
   á	
   Landspítalanum	
   dróst	
   saman	
   eftir	
   afnám	
  

ferliverkasamninganna	
  en	
   jókst	
  á	
  einkastofum.	
   Í	
  heildina	
   jókst	
  hlutfallsleg	
  áhætta	
  á	
  að	
  

sjúklingar	
  færu	
  í	
  speglun	
  á	
  höfuðborgarsvæðinu.	
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2 Ferliverkasamningar	
  	
  

Við	
  upphaf	
  tíunda	
  áratugs	
  síðustu	
  aldar	
  stóð	
  til	
  að	
  hefja	
  sameiningu	
  spítalanna	
  þriggja	
  á	
  

höfuðborgarsvæðinu;	
   fyrst	
   Borgarspítalans	
   í	
   Fossvogi	
   og	
   Landakotsspítala	
   og	
   síðar	
  

Landspítalans	
   við	
   Hringbraut,	
   undir	
   merkjum	
   Landspítala	
   –	
   háskólasjúkrahúss	
   (LSH).	
  

Þetta	
   verkefni	
   tafðist	
   þó	
   verulega	
   og	
   tókst	
   ekki	
   fyllilega	
   fyrr	
   en	
   tæpum	
   áratugi	
   síðar,	
  

fyrst	
   og	
   fremst	
   vegna	
   mismunandi	
   eignarhalds	
   og	
   rekstrarforms	
   spítalanna	
   þriggja.	
  

Landakotsspítali	
   skar	
   sig	
   úr	
   því	
   hann	
   var	
   sjálfseignarstofnun	
   í	
   eigu	
   St.	
   Jósefssystra	
   þar	
  

sem	
  læknar	
  fengu	
  greitt	
   í	
  samræmi	
  við	
  unnin	
  verk.	
  Þeir	
  ráku	
  þá	
  göngudeild	
   í	
  tengslum	
  

við	
   spítalann	
   og	
   sendu	
   Tryggingastofnun	
   ríkisins	
   (TR)	
   reikning,	
   líkt	
   og	
   tíðkast	
   á	
  

einkastofum	
  í	
  dag	
  (Jóhannes	
  Gunnarsson,	
  2012;	
  Jón	
  Ólafur	
  Ísberg,	
  2009).	
  	
  

Þessu	
  var	
  öðruvísi	
  háttað	
  á	
  hinum	
  tveimur	
  spítölunum	
  þar	
  sem	
  læknar	
  fengu	
  greidd	
  

föst	
   laun.	
   Það	
   þurfti	
   því	
   einhvern	
   veginn	
   að	
   brúa	
   bilið	
   milli	
   þessara	
   ólíku	
  

launafyrirkomulaga.	
   Því	
   var	
   árið	
   1996,	
   eftir	
   sameiningu	
   Borgarspítalans	
   og	
  

Landakotsspítala	
   í	
   Sjúkrahús	
   Reykjavíkur,	
   innleitt	
   kerfi	
   einstaklingsbundinna	
   samninga	
  

við	
  hvern	
  og	
  einn	
  lækni	
  um	
  það	
  hversu	
  mikið	
  hlutfall	
  vinnunnar	
  hjá	
  þeim	
  færi	
  í	
  að	
  sinna	
  

göngudeildarverkum	
   þar	
   sem	
   þeir	
   fengju	
   greitt	
   í	
   samræmi	
   við	
   unnin	
   verk	
   (Jóhannes	
  

Gunnarsson,	
  2012).	
  

Þá	
   varð	
   til	
   það	
   sem	
   kallaðist	
   ferliverkasamningar.	
   Ferliverk	
   voru	
   skilgreind	
   af	
  

heilbrigðis-­‐	
   og	
   tryggingamálaráðuneytinu	
   sem	
   öll	
   sú	
   læknismeðferð	
   sem	
   ekki	
   krefðist	
  

innlagnar	
   á	
   sjúkrahús.	
   Ferlisjúklingur	
   er	
   því	
   sjúklingur	
   sem	
   ekki	
   þarf	
   á	
  

sólarhringsþjónustu	
  að	
  halda	
   (Landspítali	
   –	
  háskólasjúkrahús,	
   2001).	
  Orðið	
   ferliverk	
  er	
  

þýðing	
   á	
   „ambulant“-­‐verkum	
   en	
   lýsingaorðið	
   „ambulant“	
   er	
   dregið	
   af	
   latneska	
  

stofninum	
   „ambul“	
   sem	
   þýðir	
   að	
   ganga	
   eða	
   ferðast	
   fótgangandi,	
   vera	
   á	
   ferli	
   (Borror,	
  

1960).	
  	
  

Í	
  orðræðu	
  manna	
  hafa	
  ferliverk	
  oft	
  verið	
  skilgreind	
  sem	
  þau	
  verk	
  sem	
  sérstaklega	
  er	
  

greitt	
   fyrir	
   þar	
   sem	
   ferliverkin	
   voru	
   að	
  mestu	
   leyti	
   framkvæmd	
   á	
   göngudeild	
   þar	
   sem	
  

greiðslutilhögunin	
   var	
   með	
   þeim	
   hætti.	
   Verkin	
   voru	
   fjármögnuð	
   með	
   yfirfærslum	
  

fjárveitinga	
  frá	
  TR	
  eða	
  öðrum	
  til	
  LSH.	
  Læknar	
  greiddu	
  aðstöðugjald	
  og	
  tíminn	
  sem	
  fór	
  í	
  

að	
   sinna	
   ferliverkum	
   var	
   dreginn	
   frá	
   tímunum	
   sem	
   fóru	
   í	
   að	
   sinna	
   öðrum	
   verkum	
   á	
  

spítalanum	
  (Landspítali	
  –	
  háskólasjúkrahús,	
  2001).	
  	
  	
  



	
  

12	
  

Árið	
  1998	
  voru	
  gerðar	
  þær	
  grundvallarbreytingar	
  í	
  samningum	
  sérfræðilækna	
  við	
  TR	
  

að	
   þeim	
   var	
   nú	
   heimilað	
   að	
   setja	
   upp	
   skurðstofur	
   eða	
   aðra	
   vinnuaðstöðu	
   utan	
  

sjúkrahúsa	
   og	
   vinna	
   læknisverk	
   sín	
   þar	
   (Ríkisendurskoðun,	
   2002).	
   Einkastofurekstur	
  

jókst	
   í	
  kjölfarið,	
  og	
  greiddum	
  læknisverkum	
  fjölgaði	
  á	
  árinu	
  1998	
  og	
  hefur	
  fjölgað	
  jafnt	
  

og	
  þétt	
  síðan	
  þá	
  (Landspítali	
  –	
  háskólasjúkrahús,	
  2001).	
  	
  	
  

Til	
  þess	
  að	
  stemma	
  stigu	
  við	
  sókn	
  lækna	
  á	
  einkastofur	
  voru	
  tekin	
  inn	
  í	
  kjarasamninga	
  

lækna	
  svokölluð	
  helgunarákvæði	
  sem	
  fólu	
  í	
  sér	
  að	
  þeir	
  læknar	
  sem	
  helguðu	
  sig	
  LSH,	
  þ.e.	
  

voru	
  ekki	
  í	
  neinum	
  stofurekstri,	
  fengu	
  umbun	
  í	
  formi	
  hærri	
  launa	
  (Morgunblaðið,	
  2004).	
  

Einnig	
   gerði	
   nefnd	
   forstjóra	
   LSH	
   tillögur	
   að	
   því	
   hvernig	
   mætti	
   fjármagna	
  

ferliverkastarfsemi	
   í	
   tengslum	
   við	
   spítalann.	
   Til	
   dæmis	
   mætti	
   fela	
   tilteknum	
   aðila	
  

reksturinn	
  sem	
  gæti	
   leigt	
  sér	
  húsnæði	
   innan	
  spítalans,	
  eða	
  að	
  fela	
  eignarhaldsfyrirtæki	
  

að	
  byggja	
  og	
  reka	
  húsnæði	
  fyrir	
  starfsemina	
  í	
  tengslum	
  við	
  spítalann.	
  Aðalatriðið	
  væri	
  að	
  

rjúfa	
  ekki	
  tengslin	
  við	
  spítalann	
  og	
  taldi	
  nefndin	
  afkastahvetjandi	
  starfsemi	
  vera	
  æskilega	
  

til	
   þess,	
  hver	
   svo	
   sem	
   færi	
  með	
   reksturinn.	
  Það	
  væri	
  nauðsynlegt	
   fyrir	
   spítalann	
  að	
   fá	
  

aukið	
  fjármagn	
  ef	
   ferliverkastarfsemi	
  ætti	
  að	
  haldast	
  óbreytt	
  og	
  koma	
   í	
  veg	
  fyrir	
   flótta	
  

lækna	
  á	
  einkastofurnar	
  (Landspítali	
  –	
  háskólasjúkrahús,	
  2001).	
  

Í	
   desember	
   2002	
   ákvað	
   stjórn	
   spítalans	
   að	
   allir	
   starfsmenn	
   spítalans	
   sem	
   gegndu	
  

yfirmannsstöðu	
  skyldu	
  vera	
  í	
  fullu	
  starfi	
  og	
  mættu	
  þeir	
  ekki	
  sinna	
  neinum	
  störfum	
  utan	
  

hans	
   nema	
   kennslu	
   á	
   háskólastigi	
   og	
   setu	
   í	
   nefndum	
   og	
   ráðum	
   (Landspítali	
   –	
  

háskólasjúkrahús,	
   2005).	
   Sérstakar	
   greiðslur	
   til	
   þeirra	
   vegna	
   vinnu	
   við	
   ferliverk	
   skyldu	
  

afnumdar	
   og	
   laun	
   fyrir	
   göngudeildarvinnu	
   á	
   LSH	
   skyldu	
   greidd	
   samkvæmt	
  

kjarasamningum	
   viðkomandi	
   starfstéttar	
   (Landspítali	
   –	
   háskólasjúkrahús,	
   2004).	
  

Ferliverkasamningar	
  sem	
  tvöfalt	
   launakerfi	
  með	
  afkastahvetjandi	
   launatilhögun	
  heyrðu	
  

þar	
   með	
   sögunni	
   til	
   fyrir	
   alla	
   árið	
   2004	
   (Jóhannes	
   Gunnarsson,	
   2012).	
   Nýir	
  

kjarasamningar	
   voru	
   gerðir	
   þar	
   sem	
   helgunarákvæðin	
   féllu	
   brott	
   en	
   í	
   stað	
   þess	
   var	
  

ákveðið	
  að	
  þeir	
  læknar	
  sem	
  helguðu	
  spítalanum	
  vinnu	
  sína	
  fengju	
  að	
  vera	
  í	
  100%	
  starfi	
  á	
  

LSH	
  en	
  þeir	
  sem	
  voru	
  í	
  stofurekstri	
  máttu	
  ekki	
  vera	
  í	
  meira	
  en	
  80%	
  starfi	
  (Morgunblaðið,	
  

2004).	
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3 Framboð	
  læknisþjónustu	
  

Árið	
  1991	
   settu	
  McGuire	
  og	
  Pauly	
   fram	
   líkan	
  um	
  nytjahámörkun	
   lækna.	
   Læknar	
  njóta	
  

nytja	
  (e.	
  utility)	
  á	
  tvennan	
  hátt,	
  með	
  frítíma	
  og	
  með	
  tekjum,	
  en	
  geta	
  orðið	
  fyrir	
  ónytjum	
  

(e.	
   disutility)	
   af	
   eftirspurnarhvatningu	
   (e.	
   inducement).	
   Eftirspurnarhvatning	
   getur	
   lýst	
  

sér	
  sem	
  tilhneiging	
  lækna	
  til	
  þess	
  að	
  senda	
  skjólstæðinga	
  sína	
  í	
  aðgerðir	
  sem	
  þeir	
  færu	
  

ekki	
   í,	
   hefðu	
   þeir	
   sömu	
   þekkingu	
   og	
   læknirinn	
   (Scott,	
   2000).	
   Í	
   öðrum	
   tilfellum	
   getur	
  

hvatning	
  að	
  einhverju	
  leyti	
  verið	
  nauðsynleg	
  til	
  þess	
  að	
  afla	
  tekna.	
  Læknar	
  þurfa	
  að	
  finna	
  

tiltekið	
   jafnvægi	
  milli	
   þessa	
  þriggja	
  þátta	
   en	
  það	
   fer	
   fyrst	
   og	
   fremst	
   eftir	
   launum,	
  þ.e.	
  

virði	
   frítímans	
   og	
   samspili	
   staðkvæmda-­‐	
   og	
   tekjuáhrifa	
   (e.	
   substitution	
   and	
   income	
  

effect)	
  (McGuire	
  &	
  Pauly,	
  1991).	
  	
  

Nytjafall	
   lækna	
  er	
  því	
  skilgreint	
  sem	
  𝑈 = 𝑈(𝜋, 𝐿, 𝐼),	
  þar	
  sem	
  𝜋	
  eru	
  nettó	
  tekjur,	
  L	
  er	
  

frítími	
  og	
   I	
   er	
  hvatning,	
  þar	
   sem	
  !"
!"
> 0	
   og	
  !"

!"
> 0,	
   eða	
  með	
  öðrum	
  orðum,	
   tekjur	
  og	
  

frítími	
  auka	
  nytjar.	
   Jafnframt	
  gildir	
  að	
  !"
!"
< 0,	
  þ.e.	
  eftirspurnarhvatning	
  hefur	
  neikvæð	
  

áhrif	
   á	
   nytjar	
   lækna	
   en	
   á	
   sama	
   tíma	
   gildir	
   að	
   !"
!"
> 0,	
   þ.e.	
   eftirspurnarhvatning	
   eykur	
  

tekjur.	
   Skilyrði	
   þess	
   að	
   eftirspurnarhvatning	
   borgi	
   sig	
   er	
   því	
   að	
   !"
!"
> !"

!"
,	
   þ.e.	
   að	
  

nytjarnar	
   sem	
   fást	
   út	
   úr	
   tekjunum	
   sem	
   eftirspurnarhvatningin	
   aflar	
   séu	
   að	
   tölugildi	
  

meira	
  virði	
  en	
  nytjatapið	
  sem	
  verður	
  af	
  því	
  að	
  hvetja	
  til	
  eftirspurnar.	
  

Þegar	
   laun	
   hækka	
   vinna	
   læknar	
   meira	
   því	
   fórnarkostnaður	
   frítíma	
   verður	
   hærri.	
  

Framboð	
  vinnunnar	
  eykst	
  þó	
  ekki	
  endalaust	
  við	
   launahækkun.	
  Á	
  endanum	
  vilja	
   læknar	
  

gefa	
   sér	
   tíma	
   til	
   þess	
   að	
   njóta	
   teknanna	
   og	
   því	
   getur	
   launahækkun	
   að	
   lokum	
   leitt	
   til	
  

minna	
   vinnuframboðs.	
   Tekjuáhrifin	
   verða	
   þá	
   meiri	
   en	
   staðkvæmdaáhrifin	
   og	
   þá	
   fæst	
  

það	
  sem	
  kallast	
  bakhallandi	
  framboðsfall	
  (e.	
  backward-­‐bending	
  supply	
  curve)	
  (McGuire	
  

&	
  Pauly,	
  1991).	
  Það	
  fer	
  því	
  eftir	
  vægi	
  tekju-­‐	
  og	
  staðkvæmdaáhrifa	
  hvað	
  gerist	
  þegar	
  laun	
  

hækka	
  (Mitchell,	
  Hadley,	
  &	
  Gaskin,	
  2000).	
  

Á	
  mynd	
   1	
   sjáum	
   við	
   bakhallandi	
   framboðsferil.	
   Laun	
   (𝑊)	
   eru	
   á	
   lóðrétta	
   ásnum	
  og	
  

vinnustundir	
  (𝐻)	
  á	
  lárétta	
  ásnum.	
  Þegar	
  laun	
  hækka	
  úr	
  𝑊!	
  í	
  𝑊!	
  vilja	
  læknar	
  bjóða	
  fram	
  

meiri	
  vinnu	
  og	
  auka	
  því	
  vinnustundir	
  úr	
  𝐻!	
  í	
  𝐻!.	
  Þegar	
  laun	
  hækka	
  hins	
  vegar	
  enn	
  meira,	
  

upp	
  í	
  𝑊!,	
  þá	
  verða	
  tekjuáhrifin	
  áhrifameiri	
  en	
  staðkvæmdaáhrifin,	
  og	
  læknar	
  ákveða	
  að	
  

vinna	
  minna	
  þar	
  sem	
  viðmiðunarlaunum	
  hefur	
  verið	
  náð.	
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Mynd	
  1.	
  Bakhallandi	
  framboðsferill	
  

Mitchell	
   o.fl.	
   (2000)	
   sýndu	
   til	
   dæmis	
   að	
  með	
   greiðslufyrirkomulagi	
   þar	
   sem	
   læknar	
  

fengu	
  greitt	
  í	
  samræmi	
  við	
  hvert	
  unnið	
  verk	
  (e.	
  fee-­‐for-­‐service)	
  voru	
  staðkvæmdaáhrifin	
  

sterkari	
   en	
   tekjuáhrifin.	
   Læknar	
   virtust	
   þá	
   sækjast	
   minna	
   eftir	
   tilteknum	
  

viðmiðunarlaunum	
  og	
  leggja	
  meiri	
  áherslu	
  á	
  að	
  hámarka	
  tekjurnar.	
  

Bakhallandi	
  framboðsferill	
  byggist	
  á	
  þeirri	
  hugmynd	
  að	
  læknar	
  sækist	
  eftir	
  tilteknum	
  

viðmiðunarlaunum.	
  Þessi	
  hugmynd	
  er	
  umdeild	
  af	
  þremur	
  ástæðum.	
  Í	
  fyrsta	
  lagi	
  er	
  erfitt	
  

að	
   útskýra	
   af	
   hverju	
   læknar	
   sækjast	
   eftir	
   ákveðnum	
   tekjum,	
   í	
   öðru	
   lagi	
   er	
   erfitt	
   að	
  

ákvarða	
   hverjar	
   þessar	
   tilteknu	
   tekjur	
   eru	
   og	
   í	
   þriðja	
   lagi	
   er	
   munur	
   milli	
   einstaklinga	
  

persónubundinn	
  (McGuire	
  &	
  Pauly,	
  1991).	
  Samt	
  sem	
  áður	
  er	
  gert	
  ráð	
  fyrir	
  því	
  að	
  þetta	
  

sé	
  í	
  grófum	
  dráttum	
  góð	
  lýsing	
  á	
  raunveruleikanum.	
  

Þegar	
  eftirspurnin	
  er	
  ekki	
  næg	
  að	
  mati	
   læknisins	
  getur	
  sókn	
  eftir	
  viðmiðunarlaunum	
  

kallað	
   á	
   eftirspurnarhvatningu.	
   Dranove	
   (1988)	
   þróaði	
   líkan	
   þar	
   sem	
   magn	
  

hvatningarinnar	
   er	
   háð	
   nokkrum	
   lykilstærðum,	
   svo	
   sem	
   verði	
   meðferðar,	
   eðli	
  

sjúkdómsins	
  og	
  þekkingu	
  sjúklings.	
  Hann	
  gerir	
  ráð	
  fyrir	
  að	
  læknar	
  hvetji	
  minna	
  og	
  minna	
  

til	
   eftirspurnar	
   eftir	
   því	
   sem	
   á	
   líður	
   því	
   annars	
   geti	
   farið	
   svo	
   að	
   sjúklingar	
  missi	
   trú	
   á	
  

viðkomandi	
  lækni	
  og	
  hætti	
  að	
  stunda	
  viðskipti	
  við	
  hann.	
  Þetta	
  fer	
  þó	
  eftir	
  því	
  hversu	
  vel	
  

upplýstir	
   sjúklingarnir	
   eru.	
   Það	
   hafa	
   verið	
   færð	
   rök	
   fyrir	
   því	
   með	
   leikjafræðilegri	
  

framsetningu	
   að	
   þegar	
   viðskiptasambönd	
   verði	
   tíðari	
   milli	
   fólks	
   minnki	
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viðskiptakostnaður	
   (Williamson,	
  1993).	
  Rubinstein	
  &	
  Yaari	
   (1983)	
  þróuðu	
  því	
   líkan	
  þar	
  

sem	
  endurtekin	
  viðskipti	
  milli	
  aðila	
  leiða	
  til	
  þess	
  að	
  skilvirkari	
  samningar	
  eru	
  gerðir	
  þar	
  

sem	
  freistnivandi	
  minnkar	
  og	
  traust	
  eykst.	
  Eftirspurnarhvatning	
  ætti	
  því	
  að	
  minnka	
  eftir	
  

því	
  sem	
  viðskipti	
  sjúklings	
  og	
  læknis	
  verða	
  tíðari.	
  	
  

Hversu	
   miklum	
   ónytjum	
   læknar	
   verða	
   fyrir	
   af	
   eftirspurnarhvatningu	
   fer	
   þó	
   eftir	
  

skapgerð	
   þeirra	
   og	
   nytjafalli.	
   Rannsókn	
   sem	
   gerð	
   var	
   á	
   ástæðum	
   launamismunar	
  

kynjanna	
   innan	
   læknastéttarinnar	
   leiddi	
   í	
   ljós	
   að	
   karlmenn	
   settu	
   sér	
   almennt	
   hærri	
  

viðmiðunarlaun	
  en	
  konur	
  og	
  hefðu	
  þeir	
  ekki	
  náð	
  því	
  viðmiði	
  voru	
  þeir	
  líklegri	
  en	
  konur	
  til	
  

þess	
   að	
  beita	
   eftirspurnarhvatningu	
   til	
   þess	
   að	
   auka	
   tekjur	
   sínar	
   (Rizzo	
  &	
   Zeckhauser,	
  

2007).	
  	
  

3.1	
  	
  	
  	
  Framboðsstýrð	
  eftirspurn	
  	
  
Eftirspurnarhvatning	
  orsakast	
  af	
  því	
  sem	
  kallast	
  umboðsvandi	
  sem	
  er	
  víðþekkt	
  vandamál	
  

í	
   ýmsum	
   viðskiptum	
  milli	
   manna.	
   Umbjóðandinn,	
   sem	
   í	
   þessu	
   tilfelli	
   er	
   sjúklingurinn,	
  

felur	
  lækninum	
  vald	
  til	
  þess	
  að	
  taka	
  ákvarðanir	
  fyrir	
  sína	
  hönd	
  þar	
  sem	
  læknirinn	
  býr	
  yfir	
  

mun	
  meiri	
  þekkingu	
  um	
  sjúkdóma	
  og	
  meðhöndlun	
  þeirra.	
  Vandamál	
  umbjóðandans	
  er	
  

að	
   tryggja	
  að	
   fulltrúinn,	
   sem	
  er	
   læknirinn,	
   starfi	
  með	
  hagsmuni	
  sjúklings	
  að	
   leiðarljósi.	
  

Þetta	
  er	
  grundvöllur	
  viðskiptanna,	
  en	
  getur	
  reynst	
  erfitt	
  að	
  framfylgja	
  þegar	
  hagsmunir	
  

umbjóðandans	
  og	
  fulltrúans	
  skarast	
  (Axel	
  Hall	
  &	
  Sólveig	
  F.	
  Jóhannsdóttir,	
  2003).	
  	
  

Þetta	
  misræmi	
   í	
  upplýsingum	
  getur	
   leitt	
   til	
  þess	
  að	
  sjúklingar	
  eru	
  hvattir	
   til	
  þess	
  að	
  

kaupa	
   meiri	
   eða	
   minni	
   þjónustu	
   en	
   nauðsyn	
   krefur.	
   Talað	
   er	
   um	
   framboðsstýrða	
  

eftirspurn	
   (e.	
   supplier	
   induced	
   demand)	
   þegar	
   læknar	
   nýta	
   sér	
   þá	
   þekkingu	
   sem	
   þeir	
  

hafa	
   umfram	
   sjúklinginn	
   til	
   þess	
   að	
   hafa	
   áhrif	
   á	
   eftirspurnina	
   (Axel	
   Hall	
   &	
   Sólveig	
   F.	
  

Jóhannsdóttir,	
  2003).	
  Þetta	
  getur	
   lýst	
  sér	
  þannig	
  að	
  sjálfur	
  eftirspurnarferillinn	
  hliðrast	
  

út	
   á	
   við	
   vegna	
   þess	
   að	
   framboðið	
   hefur	
   aukist	
   eins	
   og	
   sést	
   á	
   mynd	
   2.	
   Lýsa	
   má	
  

eftirspurnarferlinum	
   með	
   𝑄! = 𝐷(𝑃,𝑋! ,𝑄!),	
   þ.e.	
   sem	
   fall	
   af	
   verði,	
   (𝑃),	
   framboðnu	
  

magni,	
   (𝑄!),	
   og	
   vigri	
   af	
   ytri	
   framboðsbreytum,	
   (𝑋!).	
   Ef	
   tilgátan	
   um	
   framboðsstýrða	
  

eftirspurn	
  er	
  rétt,	
  þá	
  gildir	
  að	
   !"
!!!

> 0	
  (Auster	
  &	
  Oaxaca,	
  1981).	
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Mynd	
  2.	
  Framboðsstýrð	
  eftirspurn	
  

Það	
  geta	
  verið	
  ýmsar	
  ástæður	
  fyrir	
  því	
  að	
  læknar	
  hvetji	
  til	
  eftirspurnar	
  ef	
  laun	
  þeirra	
  

eru	
   undir	
   settu	
   viðmiðunarmarki.	
   Gruber	
   og	
  Owings	
   (1996)	
   sýndu	
   til	
   dæmis	
   að	
   þegar	
  

fæðingartíðni	
   lækkaði	
   um	
   13,5%	
   í	
   Bandaríkjunum	
   á	
   árunum	
   1970-­‐1982,	
   jókst	
   fjöldi	
  

keisaraskurðaðgerða	
   frá	
   því	
   sem	
   áður	
   var.	
  Mögulegt	
   er	
   að	
   læknar	
   hafi	
   verið	
   að	
   bæta	
  

upp	
   fyrir	
   tekjutapið	
  með	
   aðgerðum	
   sem	
   hefði	
   hugsanlega	
   verið	
   hægt	
   að	
   komast	
   hjá.	
  

Eftirspurnarhvatning	
   eykst	
   einnig	
   þegar	
   samkeppni	
   á	
   vinnumarkaði	
   eykst	
   (Anderson,	
  

House,	
  &	
  Ormiston,	
  1981).	
  Í	
  þeim	
  greinum	
  læknisfræðinnar	
  þar	
  sem	
  samkeppni	
  er	
  mikil	
  

hafa	
  læknar	
  tilhneigingu	
  til	
  að	
  sinna	
  sjúklingnum	
  meira,	
  þ.e.	
  senda	
  þá	
  í	
  fleiri	
  rannsóknir	
  

og	
  annað	
  slíkt	
  (Hemenway	
  &	
  Fallon,	
  1985).	
  

Erfitt	
   getur	
   verið	
   að	
   segja	
   til	
   um	
  með	
   fullri	
   vissu	
   hvort	
   aukin	
   tíðni	
   ákveðinna	
   verka	
  

stafi	
  af	
  eftirspurnarhvatningu	
  læknisins.	
  Það	
  er	
  meðal	
  annars	
  mikilvægt	
  að	
  greina	
  á	
  milli	
  

hvort	
  sjúklingurinn	
  eða	
  læknirinn	
  eigi	
  frumkvæðið	
  að	
  læknisheimsókninni.	
  Í	
  Noregi	
  hafa	
  

læknar	
   ákveðinn	
   fjölda	
   sjúklinga	
   á	
   skrá	
   hjá	
   sér	
   og	
   fá	
   þeir	
   greitt	
  með	
   tvennum	
   hætti,	
  

annars	
   vegar	
   fastri	
   launagreiðslu	
   en	
   einnig	
   eru	
   greidd	
   laun	
   í	
   samræmi	
   við	
   veitta	
  

þjónustu.	
   Rannsókn	
   sýndi	
   að	
   þeir	
   læknar	
   sem	
   voru	
  með	
   færri	
   sjúklinga	
   á	
   skrá	
   hjá	
   sér	
  

voru	
  með	
  hærri	
  tekjur	
  á	
  hvern	
  sjúkling	
  (Iversen,	
  2004).	
  	
  

Af	
  þeim	
  niðurstöðum	
  má	
  ætla	
  að	
  læknar	
  með	
  fáa	
  sjúklinga	
  framkvæmi	
  fleiri	
  aðgerðir	
  

á	
  hvern	
  sjúkling,	
  þó	
  svo	
  að	
  óljóst	
  sé	
  hvort	
  markmiðið	
  sé	
  að	
  auka	
  tekjur.	
  Eins	
  og	
  Iversen	
  

og	
   Lurås	
   (2002)	
   benda	
   á,	
   þá	
   bjóða	
   læknar	
   sem	
   eru	
   með	
   fáa	
   sjúklinga	
   á	
   skrá	
   upp	
   á	
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þjónustu	
  með	
  styttri	
  biðtíma.	
  Sjúklingar	
  sækja	
  því	
  sjálfviljugur	
  oftar	
  til	
  slíks	
  læknis.	
  Þetta	
  

getur	
  skýrt	
  af	
  hverju	
  sumir	
  læknar	
  eru	
  með	
  hærri	
  tekjur	
  á	
  hvern	
  sjúkling.	
  Því	
  er	
  ekki	
  ljóst	
  

hvort	
  hegðun	
  læknis	
  í	
  tilfelli	
  sem	
  þessu	
  sé	
  þjóðhagslega	
  óhagkvæm,	
  auk	
  þess	
  sem	
  hafa	
  

ber	
   í	
   huga	
   að	
   stundum	
   fara	
   hagsmunir	
   sjúklinga	
   og	
   læknis	
   saman,	
   frekar	
   en	
   að	
   þeir	
  

skarist.	
  	
  

3.2	
  	
  Áhrif	
  mismunandi	
  greiðslufyrirkomulags	
  
Hegðun	
   lækna	
  breytist	
   töluvert	
   eftir	
   því	
   hvort	
  þeir	
   fá	
   greitt	
   í	
   samræmi	
   við	
  unnin	
   verk	
  

eða	
   fá	
   föst	
   laun	
   fyrir	
   hvern	
   sjúkling	
   óháð	
  meðferðinni	
   sem	
   er	
   veitt.	
   Fyrirkomulag	
   þar	
  

sem	
  greitt	
  er	
  í	
  samræmi	
  við	
  unnin	
  störf	
  kemur	
  sér	
  vel	
  fyrir	
  sjúklinga	
  sem	
  eru	
  mjög	
  veikir,	
  

það	
  er	
  líklegt	
  að	
  þeir	
  muni	
  fá	
  skjóta	
  meðferð	
  þar	
  sem	
  gera	
  verður	
  ráð	
  fyrir	
  því	
  að	
  læknar	
  

vilji	
  í	
  slíkum	
  tilfellum	
  bjóða	
  sem	
  mesta	
  þjónustu,	
  upp	
  að	
  vissu	
  marki.	
  	
  

Fastlaunakerfi	
  á	
  að	
  koma	
  í	
  veg	
  fyrir	
  að	
  læknar	
  geti	
  hvatt	
  til	
  óþarfrar	
  eftirspurnar	
  þar	
  

sem	
  þeir	
  eru	
  á	
  sömu	
  launum	
  sama	
  hversu	
  mikil	
  eftirspurnin	
  er.	
  Þetta	
  getur	
  leitt	
  til	
  þess	
  

að	
  læknar	
  sinni	
  síður	
  þeim	
  sjúklingum	
  sem	
  eru	
  verr	
  á	
  sig	
  komnir	
  af	
  ótta	
  við	
  það	
  að	
  þeir	
  

krefjist	
   of	
   mikillar	
   þjónustu	
   á	
   kostnað	
   frítíma	
   læknisins	
   og	
   þeim	
   sjúklingum	
   sé	
   beint	
  

annað.	
  Það	
  er	
  því	
   hætta	
  á	
  því	
   að	
   læknar	
  með	
   fastar	
   greiðslur	
   veiti	
  minni	
  þjónustu	
  en	
  

hagkvæmt	
  er	
  (Ellis,	
  1998).	
  	
  

Víða	
  eru	
  bundnar	
  vonir	
  við	
  kerfi	
  sem	
  byggð	
  eru	
  á	
  föstum	
  greiðslum.	
  Það	
  hefur	
  sýnt	
  

sig	
   að	
   í	
   slíkum	
   kerfum	
   fækkar	
   legudögum	
   og	
   minna	
   er	
   notað	
   af	
   kostnaðarsömum	
  

aðföngum	
  án	
  þess	
  að	
  gæði	
  meðferðar	
  breytist	
  að	
  verulegu	
  leyti.	
  Gæðin	
  mælast	
  jafnvel	
  

betri	
   í	
   fastgreiðslufyrirkomulagi	
   þó	
   oftast	
   skipti	
   það	
   í	
   raun	
   engu	
   máli,	
   en	
   í	
   einstaka	
  

tilfellum	
  hefur	
  þetta	
   fyrirkomulag	
  ýtt	
  undir	
  verri	
  útkomu.	
  Það	
  var	
  einkum	
  við	
  meðferð	
  

öldrunarsjúklinga	
   eða	
   þeirra	
   sem	
   þjást	
   af	
   krónískum	
   sjúkdómum	
   sem	
  

fastgreiðslufyrirkomulagið	
  hentaði	
  verr	
  (Miller	
  &	
  Luft,	
  2002).	
  	
  

Í	
  Bandaríkjunum	
  geta	
   sjúklingar	
  valið	
  milli	
  þess	
  hvort	
  þeir	
   stundi	
  viðskipti	
   við	
   lækni	
  

samkvæmt	
   fastgreiðslufyrirkomulagi,	
   HMO	
   (e.	
  Health	
  Maintenance	
  Organization),	
   eða	
  

kerfis	
   þar	
   sem	
   greitt	
   er	
   fyrir	
   hvert	
   unnið	
   verk,	
   FFS	
   (e.	
   Fee-­‐for-­‐service).	
   Skoðað	
   hefur	
  

verið	
  hvaða	
  áhrif	
  hvort	
  kerfi	
  um	
  sig	
  hefur	
  á	
  innlagnir.	
  Í	
  ljós	
  kom	
  að	
  þeir	
  sem	
  voru	
  í	
  FFS-­‐

kerfinu	
   eyddu	
   að	
   jafnaði	
  meiri	
   tíma	
   á	
   spítölum	
  en	
   þeir	
   sem	
   voru	
   í	
   HMO-­‐kerfinu.	
   FFS-­‐

sjúklingarnir	
   voru	
   eldri	
   og	
   fleiri	
   þeirra	
   dóu	
   á	
   rannsóknartímabilinu	
   (Dhanani,	
   O'Leary,	
  

Keeler,	
  Bamezai,	
  &	
  Melnick,	
  2004).	
  Þetta	
  er	
  í	
  samræmi	
  við	
  hugmyndina	
  um	
  að	
  FFS-­‐kerfi	
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henti	
   betur	
   þeim	
   sem	
   eru	
   veikari,	
   eða	
   þá	
   að	
   þeir	
   sem	
   voru	
   veikari	
   sóttu	
   frekar	
   í	
   það	
  

kerfi.	
  Aðspurðir	
  töldu	
  HMO-­‐sjúklingarnir	
  heilsu	
  sína	
  vera	
  almennt	
  góða	
  eða	
  mjög	
  góða	
  

en	
  FFS-­‐sjúklingar	
  sögðu	
  heilsu	
  sína	
  vera	
  lakari	
  (Murgolo,	
  2002).	
  	
  

Ofangreindar	
  rannsóknir	
  mæla	
  heilsu	
  fólks	
  sem	
  valdi	
  sér	
  viðkomandi	
  kerfi,	
  ekki	
  heilsu	
  

fólks	
   og	
   kostnaðinn	
   sem	
   því	
   fylgir,	
   sem	
   afleiðing	
   af	
   kerfinu.	
   RAND	
   Health	
   Insurance	
  

Experiment	
   var	
   tilraun	
   til	
   þess	
   að	
   leiðrétta	
   fyrir	
   þessari	
   valbjögun.	
   Þar	
   var	
   fólki	
   á	
  

tilviljanakenndan	
   hátt	
   vísað	
   á	
   tiltekið	
   kerfi,	
   annað	
   hvort	
   HMO	
   eða	
   FFS	
   og	
   síðan	
   var	
  

athugað	
  hvort	
  kostnaðurinn	
  væri	
  áfram	
  minni	
  í	
  HMO-­‐kerfinu.	
  Í	
  ljós	
  kom	
  að	
  niðurstaðan	
  

var	
  nánast	
  sú	
  sama,	
  þjónustan	
  við	
  sjúklinga	
  í	
  HMO-­‐kerfinu	
  var	
  minni,	
  legudagar	
  voru	
  um	
  

40%	
  færri	
  og	
  þar	
  af	
  leiðandi	
  var	
  heildarkostnaður	
  minni	
  (Manning,	
  Leibowitz,	
  Goldberg,	
  

Rogers,	
  &	
  Newhouse,	
  1984).	
  	
  

Meira	
   er	
   stundað	
   af	
   lækningum	
   í	
   forvarnarskyni	
   í	
   fastgreiðslu-­‐fyrirkomulagi	
   en	
   var	
  

það	
   ekki	
   talið	
   skýra	
   muninn	
   á	
   fjölda	
   legudaga	
   heldur	
   er	
   sú	
   tegund	
   lækninga	
   sem	
   er	
  

stunduð	
  í	
  fastgreiðslufyrirkomulagi	
  þess	
  eðlis	
  að	
  innlagnir	
  eru	
  ekki	
  jafn	
  þarfar	
  og	
  þar	
  af	
  

leiðandi	
  verður	
  kostnaður	
  við	
  spítalavist	
   lægri	
   (Manning	
  o.fl.,	
  1984).	
  Það	
  gæti	
  þó	
  verið	
  

að	
   að	
   annar	
   og	
   meiri	
   kostnaður	
   fylgi	
   HMO-­‐kerfinu,	
   svo	
   sem	
   lyfjakostnaður	
   eða	
  

heimahjúkrun,	
  þó	
  svo	
  að	
  spítalainnlagnir	
  séu	
  styttri	
  (Dhanani	
  o.fl.,	
  2004).	
  

Miller	
  og	
  Luft	
  (2002)	
  tóku	
  saman	
  niðurstöður	
  rannsókna	
  á	
  þessu	
  sviði	
  og	
  komust	
  að	
  

sömu	
  niðurstöðu,	
  legudögum	
  fækkaði	
  hjá	
  sjúklingum	
  í	
  HMO-­‐kerfi	
  og	
  þá	
  aðallega	
  vegna	
  

þess	
   að	
   lengd	
   innlagnar	
   styttist.	
   Sjúklingar	
   í	
   HMO-­‐kerfi	
   virtust	
   þurfa	
   jafn	
   oft	
   á	
  

spítalainnlögn	
   að	
   halda	
   og	
   FFS-­‐sjúklingar	
   en	
   í	
   styttri	
   tíma	
   í	
   senn,	
   án	
   þess	
   þó	
   að	
   gæði	
  

meðferðar	
  breyttust	
  verulega.	
  	
  

Erfitt	
   er	
   að	
   segja	
   til	
   um	
   hvort	
   greiðslufyrirkomulagið	
   sé	
   hentugra	
   eða	
   betra	
   fyrir	
  

samfélagið	
  og	
  þá	
  að	
  hvaða	
  leyti.	
  Fastgreiðslu	
  fyrirkomulagið	
  er	
  ódýrara	
  í	
  rekstri	
  en	
  þrátt	
  

fyrir	
  það	
  er	
  mikilvægt	
  að	
  hafa	
  í	
  huga	
  að	
  minni	
  notkun	
  auðlindar	
  þýðir	
  ekki	
  endilega	
  meiri	
  

skilvirkni	
   (Brockett,	
   Chang,	
   Rousseau,	
   Semple,	
   &	
   Yang,	
   2004).	
   Skoða	
   þarf	
   hvað	
   sé	
  

skilvirkt	
   fyrir	
   þjóðfélagið	
   í	
   heild,	
   ekki	
   bara	
   kostnaðarminnst	
   fyrir	
   einstaklinginn	
   eða	
  

tryggingaaðilann,	
   hvort	
   sem	
  það	
   er	
   hið	
   opinbera,	
   atvinnurekandi	
   eða	
   tryggingafélag	
   á	
  

markaði.	
  	
  

Ábata	
  læknisverka	
  sem	
  orsök	
  af	
  greiðslufyrirkomulagi	
  er	
  erfitt	
  að	
  mæla,	
  og	
  þar	
  með	
  

erfitt	
  að	
  segja	
   til	
  um	
  hvort	
  kerfið	
  sé	
  betra	
  þó	
  svo	
  að	
  annað	
  þeirra	
  sé	
  kostnaðarminna.	
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Gerð	
   var	
   samantekt	
   yfir	
   rannsóknir	
   á	
   þessu	
   sviði	
   í	
   Bandaríkjunum	
   og	
   í	
   ljós	
   kom	
   að	
   í	
  

langflestum	
   tilfellum	
   hafði	
   greiðsluform	
   engin	
   áhrif	
   á	
   dánartíðni.	
   Sjúklingar	
   voru	
   hins	
  

vegar	
   almennt	
   séð	
   ánægðari	
   með	
   þjónustuna	
   í	
   FFS-­‐fyrirkomulaginu	
   ef	
   frá	
   eru	
   talin	
  

útgjöld	
  (Dudley,	
  Miller,	
  Korenbrot,	
  &	
  Luft,	
  1998).	
  

3.3	
  	
  	
  	
  	
  Rekstur	
  heilbrigðisþjónustu	
  á	
  Íslandi	
  
Á	
  Íslandi	
  hefur	
  fjármögnun	
  heilbrigðisþjónustu	
  verið	
  öðruvísi	
  háttað	
  en	
  í	
  Bandaríkjunum.	
  

Hér	
   á	
   landi	
   eru	
   allir	
   sjúklingar	
   tryggðir	
   með	
   sama	
   hætti,	
   burtséð	
   frá	
   því	
   hvernig	
  

greiðslum	
  til	
  lækna	
  er	
  háttað.	
  Íslenskir	
  heimilislæknar	
  sem	
  vinna	
  á	
  heilsugæslustöðvum	
  

hafa	
   fengið	
   greidd	
   föst	
   laun	
   samkvæmt	
   kjarasamningum	
   síðan	
   1998	
   þegar	
   samningar	
  

við	
   Tryggingastofnun	
   ríkisins	
   breyttust.	
   Nýir	
   samningar	
   tóku	
   mið	
   af	
   aldri	
   og	
   reynslu	
  

læknis,	
   ásamt	
   staðsetningu	
   stöðvar.	
   Fjöldi	
   heimilislækna	
   á	
   hverja	
   1.000	
   íbúa	
   landsins	
  

hefur	
  almennt	
  verið	
  lægri	
  en	
  gengur	
  og	
  gerist	
  í	
  hinum	
  OECD	
  löndunum.	
  Lítil	
  sem	
  engin	
  

samkeppni	
  ríkir	
  á	
  milli	
  heimilislækna	
  þar	
  sem	
  þeir	
  eru	
  flestir	
  á	
  sömu	
  kjörum,	
  fyrir	
  utan	
  

nokkra	
   heimilislækna	
   sem	
   starfa	
   sjálfstætt	
   á	
   höfuðborgarsvæðinu	
   og	
   eru	
   með	
  

sérsamning	
  við	
  TR	
  (Axel	
  Hall	
  &	
  Sólveig	
  F.	
  Jóhannsdóttir,	
  2003).	
  	
  

	
   Á	
   Íslandi	
   hefur	
   rekstur	
   heimilislækninga	
   verið	
   í	
   höndum	
   opinberra	
   aðila.	
  

Heimilislæknir	
   á	
   höfuðborgarsvæðinu	
   getur	
   því	
   ekki	
   hafið	
   sjálfstæðan	
   rekstur,	
   heldur	
  

sækir	
  hann	
  um	
  vinnu	
  hjá	
  Heilsugæslu	
  höfuðborgarsvæðisins	
  sem	
  ákveður	
  hve	
  mikið	
  skal	
  

bjóða	
  fram	
  af	
  heimilislækningum.	
  Sérfræðilæknir	
  getur	
  hins	
  vegar	
  hafið	
  störf	
  án	
  mikilla	
  

hindrana	
  því	
   hann	
   getur,	
   í	
   samvinnu	
   við	
   TR,	
   hafið	
   einkarekstur	
   þar	
   sem	
  greitt	
   er	
   fyrir	
  

læknisverk	
   í	
   samræmi	
   við	
   unnin	
   störf.	
   Sérfræðilæknar	
   þurfa	
   ekki	
   að	
   bíða	
   eftir	
   því	
   að	
  

staða	
  losni	
  eins	
  og	
  heimilislæknar	
  (Tinna	
  Laufey	
  Ásgeirsdóttir,	
  2012).	
  Þetta,	
  ásamt	
  öðru,	
  

hefur	
   valdið	
   því	
   að	
   sérfræðilækningar	
   hafa	
   færst	
   í	
   vöxt	
   að	
   undanförnu.	
   Ísland	
   er	
   ekki	
  

eina	
   landið	
   sem	
   fæst	
   við	
   þetta	
   vandamál.	
   Notkun	
   á	
   sérfræðþjónustu	
   hefur	
   aukist	
  

verulega	
   í	
  Bandaríkjunum	
  og	
  oft	
  á	
   tíðum	
  er	
  það	
  vegna	
  heimsókna	
  sem	
  er	
  vel	
  hægt	
  að	
  

sinna	
  hjá	
  heimilislækni	
  (Valderas,	
  Starfield,	
  Forrest,	
  Sibbald,	
  &	
  Roland,	
  2009).	
  Í	
  viðauka	
  

má	
  sjá	
  nánari	
  samanburð	
  á	
  milli	
  landa	
  á	
  útgjöldum	
  til	
  heilbrigðisþjónustu.	
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4 Efniviður	
  og	
  aðferðir	
  

Af	
  ofangreindri	
  umræðu	
  er	
  ljóst	
  að	
  greiðslufyrirkomulag	
  til	
  lækna	
  getur	
  haft	
  mikil	
  áhrif	
  á	
  

starfsemi	
   þeirra.	
   Eftir	
   að	
   ferliverkasamningum	
   lauk	
   settu	
   læknar	
   í	
   auknum	
  mæli	
   upp	
  

einkastofur	
   þar	
   sem	
  þeir	
   fengu	
   greitt	
   í	
   samræmi	
   við	
   unnin	
   verk.	
  Hér	
   eru	
   breytingar	
   á	
  

tíðni	
  speglana	
  á	
  LSH	
  samanborið	
  við	
  breytingar	
  á	
  tíðni	
  speglana	
  á	
  einkastofum	
  skoðaðar	
  

fyrir	
  og	
  eftir	
  afnám	
  ferliverkasamninga.	
  Gögnin	
  sem	
  unnið	
  er	
  með	
  eru	
  frá	
  árunum	
  2000-­‐

2005.	
   Í	
   desember	
   2002	
   ákvað	
   stjórn	
   LSH	
   að	
   sérstakar	
   greiðslur	
   til	
   starfsmanna	
   vegna	
  

vinnu	
  við	
  ferliverk	
  yrðu	
  afnumdar	
  og	
  að	
  laun	
  fyrir	
  göngudeildarvinnu	
  á	
  LSH	
  skyldu	
  greidd	
  

samkvæmt	
   kjarasamningum	
   viðkomandi	
   starfsstétta.	
   Í	
   þessari	
   rannsókn	
   er	
   því	
   litið	
   á	
  

árslok	
  2002	
  sem	
  vendipunkt	
  því	
  þá	
  var	
  þessi	
  mikilvæga	
  ákvörðun	
  tekin.	
  Hér	
  verður	
  borin	
  

saman	
   tíðni	
   speglana	
   árin	
   2000-­‐2002	
   saman	
   við	
   tíðni	
   speglana	
   árin	
   2003-­‐2005.	
  

Ferliverkasamningar	
   duttu	
   hins	
   vegar	
   ekki	
   endanlega	
   út	
   fyrir	
   alla	
   starfsmenn	
   fyrr	
   en	
  

2004.	
  	
  

Ítarleg	
   gögn	
   fengust	
   frá	
   Landspítalanum	
   við	
   Hringbraut	
   þar	
   sem	
   speglanir	
   voru	
  

flokkaðar	
   eftir	
   tegundum	
   niður	
   á	
   hvern	
   og	
   einn	
   mánuð	
   yfir	
   tímabilið.	
   Því	
   miður	
   var	
  

aðeins	
   hægt	
   að	
   fá	
   heildartölur	
   úr	
   starfsemisupplýsingum	
   spítalans	
   yfir	
   speglanir	
   á	
   ári,	
  

sem	
  framkvæmdar	
  voru	
  í	
  þeim	
  hluta	
  spítalans	
  sem	
  er	
  í	
  Fossvoginum.	
  Þessar	
  tölur	
  voru	
  

lagðar	
   saman	
   og	
   þannig	
   fengust	
   upplýsingar	
   um	
   heildarspeglanir	
   á	
   LSH.	
   Frá	
  

Sjúkratryggingum	
  Íslands	
  fengust	
  tölur	
  yfir	
  speglanir	
  framkvæmdar	
  á	
  einkastofum	
  lækna	
  

á	
  tímabilinu	
  og	
  að	
  lokum	
  fengust,	
  til	
  samanburðar,	
  sambærilegar	
  tölur	
  frá	
  Sjúkrahúsinu	
  

á	
   Akureyri.	
   Á	
   Akureyri	
   átti	
   engin	
   breyting	
   sér	
   stað	
   í	
   greiðslutilhögun	
   til	
   lækna	
   yfir	
  

tímabilið.	
  Ferliverkasamningar	
  voru	
  og	
  eru	
  enn	
  í	
  gildi	
  þar.	
  

Sýnt	
   er	
   myndrænt	
   fram	
   á	
   áhrifin	
   sem	
   afnám	
   ferliverkasamninga	
   höfðu	
   á	
   fjölda	
  

speglana	
  á	
  einkastofum,	
  LSH	
  og	
  höfuðborgarsvæðinu	
  alls.	
  Síðan	
  er	
   reiknuð	
  hlutfallsleg	
  

áhætta	
   þess	
   að	
   fara	
   í	
   speglun	
   á	
   þessum	
   stöðum	
   eftir	
   að	
   stjórn	
   spítalans	
   ákvað	
   að	
  

afnema	
  ferliverkasamninga,	
  í	
  samanburði	
  við	
  tímabil	
  ferliverkasamninga.	
  Til	
  viðmiðunar	
  

er	
  hlutfallsáhætta	
  þess	
  að	
  fara	
  í	
  speglun	
  á	
  Sjúkrahúsinu	
  á	
  Akureyri	
  reiknuð	
  yfir	
  tímabilið.	
  

Þróun	
   speglana	
   á	
   Akureyri	
   er	
   því	
   höfð	
   til	
   hliðsjónar	
   með	
   það	
   fyrir	
   augum	
   að	
   greina	
  

mögulega	
   tímaleitni	
   í	
   gögnunum	
   sem	
   ekki	
   kemur	
   til	
   vegna	
   breytinga	
   á	
  

greiðslufyrirkomulagi.	
  Ef	
  slík	
   leitni	
  reynist	
  vera	
  til	
  staðar	
  má	
  aðgreina	
  hana	
  frá	
  áhrifum	
  

breytts	
   greiðslufyrirkomulags.	
   Þannig	
   má	
   í	
   einhverjum	
   skilningi	
   nálgast	
   mismun	
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mismunar	
   (e.	
   difference	
   in	
   difference)	
   vegna	
   breytinganna,	
   en	
   ekki	
   einungis	
   muninn	
  

fyrir	
  og	
  eftir	
  breytinguna.	
  

Sem	
   nefnara	
   við	
   útreikning	
   á	
   hlutfallslegri	
   áhættu	
   voru	
   gögn	
   frá	
   Hagstofu	
   Íslands	
  

(2012)	
   yfir	
   mannfjölda	
   18	
   ára	
   og	
   eldri	
   á	
   höfuðborgarsvæðinu	
   og	
   í	
   sjúkrahúsumdæmi	
  

Akureyrar	
  notuð.	
  Til	
  þess	
  að	
  aðgreina	
  sjúkrahúsumdæmin	
  var	
  stuðst	
  við	
  upplýsingar	
  frá	
  

Landlæknisembættinu.	
   Á	
   töflu	
   1	
   sést	
   mannfjöldinn	
   eftir	
   árum,	
   annars	
   vegar	
   í	
  	
  

sjúkrahúsumdæmi	
  höfuðborgarsvæðisins	
  og	
  hins	
  vegar	
  sjúkrahúsumdæmi	
  Norðurlands	
  

ásamt	
  fjölda	
  speglana	
  á	
  Landspítalanum,	
  bæði	
  Hringbraut	
  og	
  í	
  Fossvogi,	
  	
  á	
  einkastofum	
  

og	
   á	
   Akureyri.	
   	
   Á	
   tímabilinu	
   var	
   unnið	
   gagngert	
   að	
   því	
   að	
   færa	
   þessa	
   starfsemi	
   úr	
  

húsnæði	
   LSH	
   í	
   Fossvogi	
   yfir	
   í	
   húsnæði	
   LSH	
   við	
   Hringbraut	
   (Landspítali	
   –	
  

háskólasjúkrahús,	
  2004).	
  

Tafla	
  1.	
  Mannfjöldi	
  1.	
  des.,	
  18	
  ára	
  og	
  eldri	
  eftir	
  landshlutum	
  og	
  fjöldi	
  speglana	
  eftir	
  stöðum.	
  

	
  

2000	
   2001	
   2002	
   2003	
   2004	
   2005	
  

Mannfjöldi	
  	
  

	
  	
  	
  Höfuðborgarsvæðið	
   128432	
   131192	
   132828	
   134445	
   135984	
   138834	
  

	
  	
  	
  Akureyri	
  og	
  nærsveitir	
   22249	
   22322	
   22438	
   22511	
   22532	
   22642	
  

Fjöldi	
  speglana	
  	
  

	
  	
  	
  LSH-­‐Hringbraut	
   4241	
   4380	
   4430	
   3243	
   3376	
   3548	
  

	
  	
  	
  LSH-­‐Fossvogi	
   2540	
   3095	
   2685	
   1515	
   1262	
   829	
  

	
  	
  	
  Einkastofur	
   1620	
   1691	
   1607	
   4285	
   5092	
   5244	
  

	
  	
  	
  Akureyri	
  	
   1072	
   1272	
   1138	
   1173	
   1085	
   1362	
  

	
  

Reiknuð	
  var	
  hlutfallsleg	
  áhætta	
  þess	
  að	
   fara	
   í	
  magaspeglun	
  með	
  því	
  að	
  skoða	
   tölur	
  

um	
  fjölda	
  speglana	
  eftir	
  að	
  stjórn	
  spítalans	
  ákvað	
  að	
  afnema	
  skyldi	
   ferliverkasamninga	
  

(2003-­‐2005)	
   samanborið	
   við	
   tölur	
   um	
   fjölda	
   speglana	
   meðan	
   að	
   ferliverkasamningar	
  

voru	
  í	
  gildi	
  (2000-­‐2002)	
  að	
  teknu	
  tilliti	
  til	
  mannfjölda	
  á	
  hverjum	
  stað	
  fyrir	
  sig.	
  	
  

Hlutfallsleg	
  áhætta	
  á	
  að	
  fara	
   í	
  speglun	
  var	
  reiknuð	
  óháð	
  því	
  hvort	
  viðkomandi	
  hefði	
  

farið	
  áður	
  í	
  speglun.	
  Mannfjöldi	
  á	
  svæðunum	
  sem	
  til	
  skoðunar	
  eru,	
  árin	
  2000-­‐2002	
  er	
  því	
  

lagður	
   saman	
   til	
   þess	
   að	
   fá	
   heildarfjölda	
   fólks	
   sem	
   fór,	
   eða	
   fór	
   ekki,	
   í	
   speglun	
   á	
   því	
  

tímabili.	
   Eins	
   er	
   mannfjöldi	
   áranna	
   2003-­‐2005	
   lagður	
   saman	
   til	
   þess	
   að	
   finna	
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heildarfjölda	
   fólks	
   sem	
   fór,	
   eða	
   fór	
   ekki,	
   í	
   speglun	
   á	
   því	
   tímabili.	
   Notaður	
   var	
  

tölfræðihugbúnaðurinn	
   MedCalc	
   til	
   þess	
   að	
   reikna	
   hlutfallslegu	
   áhættuna	
   og	
  

staðalfrávikin.	
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5 Niðurstöður	
  	
  

Myndræn	
  skoðun	
   (mynd	
  3)	
   sýnir	
  áhrif	
  afnáms	
   ferliverkasamningana.	
   Í	
  desember	
  2002	
  

ákvað	
   stjórn	
   LSH	
   að	
   sérstakar	
   greiðslur	
   til	
   starfsmanna	
   vegna	
   vinnu	
   við	
   ferliverk	
   yrðu	
  

afnumdar	
  og	
  þá	
  um	
  leið	
  dragast	
  speglanir	
  saman	
  um	
  33%	
  á	
  LSH,	
  en	
  aukast	
  um	
  167%	
  á	
  

einkastofum	
   á	
   næsta	
   árinu.	
   Heildarfjöldi	
   speglana	
   sem	
   framkvæmdar	
   eru	
   á	
  

höfuðborgarsvæðinu	
   (LSH	
   og	
   einkastofur)	
   er	
   nokkuð	
   svipaður,	
   hækkar	
   örlítið	
   yfir	
  

tímabilið.	
  	
  

	
  

Mynd	
  3.	
  Þróun	
  heildarfjölda	
  speglana	
  árin	
  2000-­‐2005	
  	
  

Á	
  mynd	
  4	
  má	
   svo	
   sjá	
   hvernig	
   hlutdeild	
   Landspítalans	
   af	
   heildarfjölda	
   speglana	
   lækkar	
  

verulega	
  um	
  leið	
  og	
  hlutdeild	
  einkastofanna	
  eykst.	
  

	
  

Mynd	
  4.	
  Samanburður	
  á	
  hlutdeild	
  einkastofa	
  og	
  LSH	
  af	
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og	
  eftir	
   afnám	
  samninganna,	
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   tækja	
  og	
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aðbúnaðar	
  en	
  meltingafæraspeglanir	
  svo	
  ekki	
  er	
  talið	
  æskilegt	
  að	
  þær	
  séu	
  stundaðar	
  á	
  

einkastofum.	
   Á	
   mynd	
   5	
   sést	
   þróun	
   berkjuspeglana	
   á	
   LSH-­‐Hringbraut	
   en	
   það	
   var	
   ekki	
  

hægt	
  að	
  fá	
  sundurliðun	
  á	
  tegundum	
  speglana	
  sem	
  voru	
  framkvæmdar	
  í	
  Fossvogi	
  og	
  því	
  

verður	
   einungis	
   stuðst	
   við	
   tölur	
   um	
   þróun	
   einstakra	
   speglana	
   á	
   Hringbraut.	
  

Berkjuspeglunum	
   fækkar,	
   úr	
   því	
   að	
   hafa	
   verið	
   yfir	
   300	
   á	
   ári	
   meðan	
   að	
  

ferliverkasamningar	
   voru	
   í	
   gildi,	
   niður	
   í	
   tæplega	
   200	
   á	
   ári,	
   án	
   þess	
   að	
   þær	
   flyttust	
   á	
  

einkastofur.	
  	
  	
  

	
  

Mynd	
  5.	
  Þróun	
  berkjuspeglana	
  á	
  LSH-­‐Hringbraut	
  árin	
  2000-­‐2005	
  	
  

Mynd	
  6	
  sýnir	
  hins	
  vegar	
  þróun	
  magaspeglana	
  sem	
  er	
  dæmi	
  um	
  speglunaraðgerð	
  sem	
  

færðust	
   til	
  og	
  voru	
  gerðar	
   í	
  auknum	
  mæli	
  á	
  einkastofum	
  eftir	
  að	
   ferliverkasamningum	
  

lauk.	
  Heildarfjöldi	
  magaspeglana	
  á	
  höfuðborgarsvæðinu	
   jókst	
  verulega	
  eins	
  og	
  myndin	
  

sýnir,	
  ólíkt	
  því	
  sem	
  gerðist	
  með	
  berkjuspeglanirnar.	
  

	
  

Mynd	
  6.	
  Þróun	
  magaspeglana	
  árin	
  2000-­‐2005.1	
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  1871	
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Niðurstöðurnar	
  um	
  hlutfallslega	
  áhættu	
  má	
  finna	
   í	
   töflu	
  2.	
  Þær	
  sýna	
  að	
  sjúklingar	
  á	
  

höfuðborgarsvæðinu	
   voru	
   185%	
   líklegri	
   til	
   að	
   fara	
   í	
   speglun	
   á	
   einkastofum	
  árin	
   2003-­‐

2005	
  heldur	
  en	
  á	
  árunum	
  2000-­‐2002.	
  Líkurnar	
  á	
  því	
  að	
  fara	
   í	
  speglun	
  á	
  LSH	
  minnkuðu	
  

hins	
  vegar	
  um	
  38,2%	
  á	
  sama	
  tíma.	
  Á	
  höfuðborgarsvæðinu	
  jukust	
  líkur	
  á	
  að	
  fara	
  í	
  speglun	
  

alls	
  um	
  3,57%	
  eftir	
  að	
  stjórn	
  LSH	
  ákvað	
  að	
  afnema	
  ferliverksamninga.	
  Allar	
  niðurstöður	
  

sem	
   viðkomu	
   höfuðborgarsvæðinu	
   sýndu	
   mikla	
   tölfræðilega	
   marktækni	
   (p<0,0001).	
  

Samkvæmt	
  punktmati	
  í	
  viðmiðunarhópnum,	
  Akureyri,	
  jukust	
  líkurnar	
  á	
  að	
  fara	
  í	
  speglun	
  

eftir	
  að	
  ferliverkasamningar	
  duttu	
  úr	
  gildi	
  á	
  LSH	
  (enginn	
  breyting	
  á	
  sér	
  stað	
  á	
  Akureyri)	
  

lítillega,	
  eða	
  um	
  2,92%.	
  Þessar	
  niðurstöðurnar	
  eru	
  hins	
  vegar	
  tölfræðilega	
  ómarktækar	
  

(p=0,2121).	
  

Tafla	
  2.	
  Fjöldi	
  speglana	
  fyrir	
  og	
  eftir	
  afnám	
  ferliverkasamninga	
  og	
  hlutfallsleg	
  áhætta	
  á	
  að	
  fara	
  í	
  speglun	
  

	
   Speglanir	
  
2000-­‐2002	
  

Speglanir	
  
2003-­‐2005	
  

Hlutfallsleg	
  áhætta	
  
(95%	
  CI)	
  

p-­‐gildi	
  

Landspítalinn	
   21371	
   13773	
   0.618	
  (0.6052	
  til	
  
0.6311)	
  

<	
  0.0001	
  

Einkastofur	
   4918	
   14621	
   2.8508	
  (2.7610	
  til	
  
2.9436)	
  

<	
  0.0001	
  

Höfuðborgarsvæðið	
  
alls	
  

26289	
   28394	
   1.0357	
  (1.0191	
  til	
  
1.0526)	
  

<	
  0.0001	
  

Akureyri	
   3482	
   3620	
   1.0292	
  (0.9837	
  til	
  
1.0769)	
  

0.2121	
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6 Umræða	
  

Eins	
  og	
  erlendar	
  niðurstöður	
  benda	
  til	
  mótast	
  hegðun	
  lækna	
  af	
  því	
  greiðslufyrirkomulagi	
  

sem	
  þeir	
  búa	
  við.	
   	
  Markmið	
  þessarar	
   rannsóknar	
  var	
  að	
  kanna	
  mun	
  á	
  þjónustu	
   lækna	
  

þegar	
  þeir	
  starfa	
  samkvæmt	
  fastlaunakerfi	
  en	
  ekki	
  við	
  kerfi	
  þar	
  sem	
  greitt	
  er	
  í	
  samræmi	
  

við	
  unnin	
  störf.	
  Rannsóknin	
  leiddi	
  í	
  ljós	
  að	
  þegar	
  greiðslur	
  fyrir	
  ferliverk	
  á	
  LSH	
  samkvæmt	
  

fastlaunakerfi	
   hófust	
   breyttist	
   þjónustan.	
   Í	
   flestum	
   tilfellum	
   færðist	
   þjónustan	
   yfir	
   á	
  

einkastofurnar,	
  en	
  í	
  öðrum	
  tilfellum	
  var	
  um	
  fækkun	
  speglana	
  á	
  spítalanum	
  að	
  ræða	
  án	
  

þess	
   að	
   aukin	
   þjónusta	
   kæmi	
   til	
   á	
   öðrum	
   stöðum	
   (til	
   dæmis	
   berkjuspeglanir).	
  

Matsstuðlarnir	
  eru	
  ekki	
  einungis	
  tölfræðilega	
  marktækir,	
  heldur	
  einnig	
  af	
  stærðargráðu	
  

sem	
   skiptir	
   máli	
   í	
   hagnýtu	
   samhengi.	
   Því	
   er	
   óhætt	
   að	
   segja	
   að	
   afnám	
  

ferliverkasamninganna	
   hafi	
   haft	
   áhrif.	
   Starfsemi	
   spítalans	
   færðist	
   að	
   miklu	
   leyti	
   á	
  

einkastofurnar	
  og	
  hlutfallsleg	
  áhætta	
  á	
  að	
  fara	
  í	
  speglun	
  á	
  höfuðborgarsvæðinu	
  jókst.	
  	
  

Það	
  er	
  þó	
  ekki	
  hægt	
  að	
  fullyrða	
  að	
  hlutfallsleg	
  áhætta	
  hafi	
  einungis	
  aukist	
  vegna	
  þess	
  

að	
   ferliverkasamningum	
   lauk.	
   Hlutfallsleg	
   áhætta	
   á	
   að	
   fara	
   í	
   speglun	
   jókst	
   einnig	
   á	
  

Akureyri	
   á	
   sama	
   tímabili	
   og	
   þó	
   svo	
   að	
   matsstuðull	
   þeirrar	
   mælingar	
   sé	
   tölfræðilega	
  

ómarktækur	
   og	
  minni	
   en	
  matsstuðull	
   höfuðborgarsvæðisins,	
   mætti	
   velta	
   því	
   fyrir	
   sér	
  

hvort	
  einhverjir	
  ytri	
  þættir	
  hafi	
  aukið	
  fjölda	
  speglana	
  á	
  báðum	
  stöðum	
  á	
  sama	
  tíma.	
  Ef	
  

menn	
  vilja	
  gæta	
  ýtrustu	
  varfærni	
  í	
  ályktunum	
  mætti	
  draga	
  áhrifastuðul	
  Sjúkrahússins	
  á	
  

Akureyri	
   frá	
   áhrifastuðli	
   Reykjavíkur	
   og	
   horfa	
   til	
   þess	
   sem	
   eftir	
   stendur	
   sem	
  

raunverulegra	
   áhrifa	
   afnáms	
   ferliverkasamninga.	
   Þeir	
   ytri	
   þættir	
   sem	
   þar	
   með	
   væru	
  

takmarkaðir	
   gætu	
   til	
   dæmis	
   verið	
   vírusar	
   eða	
   aðrir	
   kvillar	
   sem	
  aukist	
   hefðu	
   á	
  þessum	
  

tíma	
  og	
  aukið	
  þörfina	
  fyrir	
  speglanir	
  í	
  báðum	
  landshlutum.	
  Umfang	
  þessarar	
  rannsóknar	
  

gaf	
  því	
  miður	
  ekki	
  tilefni	
  til	
  þess	
  að	
  skoða	
  alla	
  slíka	
  hugsanlega	
  ytri	
  þætti.	
  

Áður	
   hefur	
   verið	
   sýnt	
   fram	
   á	
   (Iversen	
   &	
   Lurås,	
   2002;	
   Dudley	
   o.fl.,	
   1998)	
   að	
  

niðurstöður	
  mótast	
  að	
  hluta	
   til	
  af	
  þeirri	
   samfélags-­‐	
  og	
  stofnanagerð	
  sem	
  ríkir	
  þar	
  sem	
  

ákvarðanir	
  eru	
  teknar.	
  Margir	
  þættir	
  hafa	
  áhrif	
  á	
  ákvörðun	
  um	
  hagkvæmni	
  viðkomandi	
  

greiðslufyrirkomulags	
   og	
   endanleg	
   niðurstaða	
   um	
   framboðsstýrða	
   eftirspurn	
   fæst	
   því	
  

ekki	
   úr	
   einni	
   rannsókn	
   heldur	
   samanstendur	
   sú	
   heildarmynd	
   sem	
   við	
   höfum	
   af	
  

niðurstöðum	
  margvíslegra	
  rannsókna	
  sem	
  gerðar	
  eru	
  innan	
  margvíslegra	
  tryggingakerfa	
  

og	
  samfélaga.	
  Þessi	
  rannsókn	
  bætir	
  sem	
  sagt	
  aðeins	
  pensilstroku	
  við	
  þá	
  heildarmynd	
  en	
  

hún	
  samrýmist	
  fyrri	
  rannsóknum	
  að	
  því	
  leyti	
  að	
  hún	
  sýnir	
  að	
  greiðslufyrirkomulag	
  hefur	
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áhrif	
   á	
   hegðun	
   lækna	
   og	
   þjónusta	
   breytist	
   eftir	
   því	
   hvernig	
   greitt	
   er	
   fyrir	
   unnin	
   verk	
  

(Mitchell	
   o.fl.,	
   2000).	
   Aðstæður	
   í	
   hverju	
   heilbrigðiskerfi	
   fyrir	
   sig	
   eru	
   misjafnar	
   og	
   því	
  

erfitt	
   að	
   finna	
  nákvæma	
  samsvörun	
  erlendis	
  og	
   samanburður	
   rannsókna	
  á	
  þessu	
   sviði	
  

því	
  erfiður.	
  	
  

Svigrúm	
   lækna	
   til	
   þess	
   að	
   stunda	
   læknisverk	
   jókst	
   hins	
   vegar	
   eftir	
   að	
  

ferliverkasamningum	
  lauk	
  og	
  getur	
  það	
  skýrt	
  aukninguna	
  á	
  hlutfallslegri	
  áhættu.	
  Meðan	
  

ferliverkasamningar	
   voru	
   í	
   gildi	
   voru	
   gerðir	
   samningar	
   við	
   hvern	
   og	
   einn	
   lækni	
   um	
  

hlutfall	
   vinnunnar	
   sem	
   færi	
   í	
   að	
   sinna	
   göngudeildarverkum	
   og	
   tímarnir	
   sem	
   fóru	
   í	
   þá	
  

vinnu	
  drógust	
  frá	
  tímunum	
  sem	
  fóru	
  í	
  að	
  sinna	
  öðrum	
  verkum	
  á	
  spítalanum.	
  Það	
  var	
  því	
  

í	
  höndum	
  stjórnenda	
  spítalans	
  hve	
  mikið	
  læknar	
  gátu	
  unnið	
  við	
  aðstæður	
  þar	
  sem	
  greitt	
  

var	
   í	
   samræmi	
   við	
   unnin	
   störf.	
   Eftir	
   að	
   ferliverkasamningum	
   lauk	
   máttu	
   læknar	
  

hinsvegar	
  vera	
  í	
  allt	
  að	
  80%	
  vinnu	
  á	
  spítalanum,	
  samfara	
  stofurekstri	
  sem	
  þeir	
  stjórnuðu	
  

eftir	
  eigin	
  höfði.	
  Það	
  er	
  því	
  hægt	
  að	
  álykta	
  sem	
  svo	
  að	
  læknar	
  hafi	
  getað	
  verið	
  í	
  meira	
  en	
  

100%	
   vinnu	
   ef	
   þeir	
   vildu,	
   eftir	
   að	
   ferliverkasamningum	
   lauk.	
   Aðrir	
   þættir,	
   svo	
   sem	
  ný	
  

tækni,	
   styttri	
   biðtími	
   og	
  bætt	
  þjónusta	
   á	
   einkastofum,	
   gætu	
   sömuleiðis	
   hafa	
   ýtt	
   undir	
  

þessa	
  aukningu.	
  	
  

Það	
  er	
  ekki	
  hægt	
  að	
  fullyrða	
  um	
  það,	
  út	
  frá	
  þessari	
  rannsókn,	
  af	
  hverju	
  aukning	
  varð	
  á	
  

hlutfallslegri	
   áhættu	
   á	
   að	
   fara	
   í	
   speglun	
   á	
   höfuðborgarsvæðinu	
   og	
   sömuleiðis	
   hvort	
  

breytingin	
  var	
  betri	
  eða	
  verri	
  fyrir	
  samfélagið,	
  enda	
  geta	
  bæði	
  fastlaunakerfi	
  og	
  greiðsla	
  

eftir	
   verkum	
   leitt	
   til	
   óhagfelldra	
   hvata,	
   hvort	
   á	
   sinn	
   hátt.	
  Miðað	
   við	
   fyrri	
   afkastagetu	
  

Landspítalans	
  má	
  þó	
  leiða	
  að	
  því	
  líkur	
  að	
  aðstaða	
  til	
  speglana	
  á	
  spítalanum	
  hafi	
  verið	
  illa	
  

nýtt	
   eftir	
   að	
   ferliverkasamningum	
   lauk	
  og	
  önnur	
   aðstaða	
  utan	
   spítalans	
  hafi	
  myndast,	
  

hugsanlega	
  að	
  óþörfu.	
  Að	
  því	
  leyti	
  var	
  afnám	
  ferliverkasamninga	
  hugsanlega	
  tilfærsla	
  frá	
  

hagfelldustu	
   ráðstöfun	
   á	
   aðstöðu	
   til	
   speglana.	
   Spítalinn	
   hafði	
   bolmagn	
   til	
   þess	
   að	
  

framkvæma	
  allt	
  að	
  7.475	
  speglanir	
  árið	
  2001	
  en	
  framkvæmdi	
  einungis	
  4.377	
  árið	
  2005.	
  

Þannig	
  má	
  ætla	
  að	
  sóun	
  hafi	
  falist	
  í	
  því	
  að	
  koma	
  upp	
  aðstöðu	
  á	
  einkastofum	
  þegar	
  hún	
  

var	
  tiltæk	
  á	
  Landspítalanum.	
  

Innra	
   sannleiksgildi	
   (e.	
   internal	
   validity)	
   þessarar	
   rannsóknar	
   er	
   mikið	
   þar	
   sem	
  

niðurstöður	
   eru	
   að	
  mestu	
   leyti	
   marktækar	
   og	
   viðeigandi	
   aðferðum	
   beitt	
   við	
   rökrétta	
  

túlkun	
  þeirra.	
  Ytra	
  sannleiksgildi	
   (e.	
  external	
  validity)	
  rannsóknarinnar	
  er	
  þó	
  ábótavant	
  

þar	
   sem	
   erfitt	
   er	
   að	
   yfirfæra	
   þessar	
   niðurstöður	
   á	
   aðrar	
   aðstæður	
   innan	
   íslensks	
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heilbrigðiskerfis	
   sem	
   enn	
   eru	
   órannsakaðar.	
   Eðli	
   þessa	
   rannsóknasviðs	
   felur	
   í	
   sér	
   að	
  

áhrifin	
  eru	
  aðstæðubundin;	
  mismunandi	
  stofnanagerð	
  og	
  einstaklingsbundin	
  áhrif	
  geta	
  

breytt	
  niðurstöðum.	
  Þessi	
   rannsókn	
  gefur	
   vísbendingu	
  um	
  áhrif	
   ferliverkasamninga	
  en	
  

alls	
  óvíst	
  er	
  hvort	
  sambærileg	
  niðurstaða	
  fengist	
  annarsstaðar.	
  Annar	
  ókostur	
  þessarar	
  

rannsóknar	
  sem	
  gæti	
  skyggt	
  á	
  innra	
  sannleiksgildi	
  hennar,	
  eru	
  léleg	
  gæði	
  gagnanna.	
  Einn	
  

gagnapunktur	
  vakti	
  spurningar	
  um	
  áreiðanleika	
  sem	
  ekki	
  var	
  unnt	
  að	
  sannreyna.	
  	
  

Umfjöllunin	
  um	
  ferliverkasamninganna	
  og	
  áhrif	
  þeirra	
  varpar	
  ljósi	
  á	
  mikilvægi	
  þess	
  að	
  

hanna	
  rétt	
  hvatakerfi	
  því	
  erfitt	
  getur	
  reynst	
  að	
  stjórna	
  hegðun	
  fólks	
  beint.	
  Ef	
  ætlunin	
  er	
  

að	
  halda	
   læknum	
   innan	
  veggja	
   spítalans	
  þarf	
  að	
  gera	
  þann	
  kost	
  ákjósanlegan	
   fyrir	
  þá.	
  

Rannsókn	
   sem	
   þessi	
   um	
   áhrif	
  mismunandi	
   greiðslufyrirkomulags	
   er	
   fyrsta	
   skrefið	
   í	
   þá	
  

átt.	
   Hún	
   sýnir	
   einnig	
   að	
   greiðslur	
   til	
   lækna	
   geta	
   verið	
   marktækir	
   þættir	
   í	
   meðferð	
  

sjúklings	
  þar	
  sem	
  þær	
  geta	
  haft	
  áhrif	
  á	
  hlutfallslega	
  áhættu.	
  Þessi	
  rannsókn	
  gefur	
  tóninn	
  

til	
   frekari	
   rannsókna	
   um	
   afleiðingar	
   afnáms	
   ferliverkasamninga.	
   Í	
   slíkum	
   rannsóknum	
  

mætti	
  til	
  dæmis	
  skoða	
  hvort	
  færsla	
  lækna	
  af	
  spítalanum	
  á	
  einkastofur	
  hafi	
  haft	
  marktæk	
  

áhrif	
  á	
  heilsu	
  fólks	
  á	
  höfuðborgarsvæðinu.	
  Í	
   ljósi	
  þess	
  að	
  viðbrögð	
  heilbrigðisstarfsfólks	
  

við	
   hvatakerfum	
   eru	
   háð	
   umhverfi	
   og	
   aðstæðum	
   í	
   víðara	
   samhengi	
   er	
   mikilvægt	
   að	
  

skoða	
  fleiri	
  hvata	
   innan	
   íslensks	
  heilbrigðiskerfis.	
  Slíkar	
  rannsóknir	
  hafa	
  bæði	
   fræðilegt	
  

og	
  hagnýtt	
  gildi.	
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Viðauki	
  –	
  Millilandasamanburður	
  	
  

Íslendingar	
  hafa	
  þurft	
  að	
  borga	
  svipað	
  hlutfall	
  af	
  heildarútgjöldum	
  til	
  heilbrigðisþjónustu	
  

úr	
  eigin	
   vasa	
  og	
  Norðurlandabúar	
  undanfarna	
  áratugi	
   eins	
  og	
   sést	
   á	
  mynd	
  7.	
   Þetta	
  er	
  

gert	
  til	
  þess	
  að	
  koma	
  í	
  veg	
  fyrir	
  ofnotkun	
  heilbrigðisþjónustu.	
  	
  

	
  

Mynd	
  7.	
  Útgjöld	
  heimilanna	
  til	
  heilbrigðisþjónustu	
  sem	
  hlutfall	
  af	
  heildarútgjöldum	
  (OECD	
  Health	
  Data	
  
2011a)	
  

Almennt	
   hefur	
   heilbrigðisþjónusta	
   á	
   Íslandi	
   verið	
   talin	
  mjög	
   góð.	
  Ævilengd	
   er	
   löng,	
  

ungbarnadauði	
  lítill	
  og	
  aðgengi	
  að	
  læknum	
  talin	
  betri	
  en	
  hjá	
  flestum	
  öðrum	
  ríkjum	
  OECD	
  

(Axel	
  Hall	
  &	
  Sólveig	
  F.	
  Jóhannsdóttir,	
  2003).	
  Við	
  fæðingu	
  mega	
  Íslendingar	
  búast	
  við	
  að	
  

lifa	
  að	
  meðaltali	
  til	
  81,5	
  ára	
  aldurs	
  sem	
  er	
  besta	
  aldurspáin	
  á	
  öllum	
  Norðurlöndunum	
  og	
  

með	
  þeim	
  bestu	
  meðal	
  OECD	
  landanna	
  (OECD	
  Health	
  Data,	
  2011a).	
  

Það	
   er	
   hins	
   vegar	
   ekki	
   hægt	
   að	
   segja	
   það	
   sama	
   hvað	
   varðar	
   fjármögnun	
   og	
  

útgjaldaaukningu	
   vegna	
   heilbrigðisþjónustu.	
   Útgjöld	
   til	
   heilbrigðismála	
   hafa	
   aukist	
  

verulega	
  undanfarna	
  áratugi	
  og	
  árið	
  2003	
  var	
  Ísland	
  sú	
  þjóð	
  Norðurlandanna	
  sem	
  eyddi	
  

næstmestu	
  fé	
  til	
  heilbrigðismála	
  á	
  hvern	
  íbúa	
  (mynd	
  8).	
  Þessi	
  þróun	
  einskorðast	
  þó	
  ekki	
  

einungis	
  við	
  Ísland,	
  allar	
  Vesturlandaþjóðir	
  fást	
  við	
  þann	
  sama	
  vanda	
  sem	
  felst	
  í	
  auknum	
  

útgjöldum,	
   meðal	
   annars	
   vegna	
   þess	
   að	
   stöðugt	
   fjölgar	
   í	
   elstu	
   aldurshópum	
  

samfélaganna.	
   Heilbrigðiskerfið	
   býr	
   við	
   miðstýringu	
   þar	
   sem	
   stjórnvöld	
   ákvarða	
   hvað	
  

telst	
  eðlilegt	
   framlag	
   til	
  heilbrigðismála	
  hvert	
  ár	
  og	
  því	
   skiptir	
  miklu	
  máli	
  að	
   forsendur	
  

fjárlaganna	
  séu	
  réttar	
  (Axel	
  Hall	
  &	
  Sólveig	
  F.	
  Jóhannsdóttir,	
  2003).	
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Mynd	
  8.	
  Útgjöld	
  til	
  heilbrigðisþjónustu	
  (OECD	
  Health	
  Data,	
  2011b)	
  

Það	
   er	
   þó	
  munur	
   á	
  milli	
   landa	
   hvað	
   varðar	
   ráðstöfun	
   heilbrigðisútgjalda.	
   Frá	
   árinu	
  

2005	
  eða	
  um	
  það	
  bil	
  hafa	
  Danir	
  eytt	
  meira	
  fé	
  en	
  Íslendingar	
  í	
  heilbrigðisþjónustu	
  en	
  eins	
  

og	
   mynd	
   5	
   sýnir	
   senda	
   Íslendingar	
   engu	
   að	
   síður	
   sjúklinga	
   í	
   miklu	
   fleiri	
  

greiningarannsóknir	
   (e.	
   diagnostic	
   exams)	
   og	
   tölvusneiðmyndir	
   en	
  Danir.	
   Báðar	
   þjóðir	
  

eru	
  þó	
  langt	
  undir	
  t.d.	
  Bandaríkjunum	
  hvað	
  þetta	
  varðar.	
  Það	
  þarf	
  þó	
  að	
  hafa	
  í	
  huga	
  að	
  

þjóðfélagsgerð	
   Norðurlandanna	
   er	
   mun	
   einsleitari	
   en	
   gerist	
   í	
   Bandaríkjunum	
   og	
  

samanburður	
  því	
  varasamur.	
  

	
  

Mynd	
  9.	
  Fjöldi	
  greininga	
  rannsókna	
  og	
  tölvusneiðmynda	
  á	
  hverja	
  1000	
  íbúa	
  (OECD	
  Health	
  Data,	
  
2011c)	
  

Miðað	
   við	
   þessar	
   niðurstöður	
   er	
   athyglisvert	
   að	
   skoða	
   hugsanleg	
   glötuð	
   æviár	
   (e.	
  

potential	
  years	
  of	
   life	
   lost	
   (PYLL)).	
  Eins	
  og	
  mynd	
  10	
  og	
  11	
  sýna	
   lækkar	
  sú	
  tala	
  samfara	
  

auknum	
  útgjöldum	
  en	
  þó	
  ekki	
  í	
  sama	
  mæli.	
  Myndrænt	
  má	
  sjá	
  að	
  fyrir	
  nánast	
  öll	
  löndin	
  

fór	
   PYLL-­‐talan	
   hraðar	
   niður	
   í	
   upphafi	
   en	
   hægði	
   svo	
   á	
   sér.	
   Bandaríkjamenn	
   standa	
   sig	
  

sérstaklega	
   illa	
   þar	
   sem	
  PYLL	
   er	
  miklu	
  hærri	
   en	
   á	
   flestum	
  Norðurlöndunum	
  þrátt	
   fyrir	
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mun	
   meiri	
   útgjöld	
   þar	
   til	
   heilbrigðismála.	
   Norðurlöndin	
   eru	
   flest	
   nokkuð	
   svipuð	
   en	
  

Danmörk	
  hefur	
  þó	
  staðið	
   sig	
  verr	
  en	
  önnur	
  Norðurlönd	
  síðastliðin	
  30	
  ár	
  eða	
  svo	
  hvað	
  

varðar	
   glötuð	
   æviár	
   kvenna	
   (mynd	
   10)	
   og	
   Finnland	
   stendur	
   sig	
   álíka	
   illa	
   og	
  

Bandaríkjamenn	
   þegar	
   litið	
   er	
   til	
   glataðra	
  æviára	
   karla	
   eins	
   og	
  mynd	
   11	
   sýnir.	
   Út	
   frá	
  

þessu	
  má	
   sjá	
   að	
   það	
   er	
   mjög	
   erfitt	
   að	
   segja	
   til	
   um	
  með	
   fullri	
   vissu	
   hvað	
  muni	
   bæta	
  

heilbrigðisástand	
  þjóðar.	
  Þau	
  lönd	
  sem	
  eyða	
  hvað	
  mest	
  til	
  heilbrigðisþjónustu	
  sýna	
  ekki	
  

endilega	
  betri	
  útkomu	
  hvað	
  hugsanleg	
  glötuð	
  æviár	
  varðar.	
  

	
  

Mynd	
  10.	
  Möguleg	
  æviár	
  kvenna	
  glötuð	
  af	
  öllum	
  orsökum	
  (OECD	
  Health	
  Data	
  2011d).	
  	
  

	
  

Mynd	
  11.	
  Möguleg	
  æviár	
  karla	
  glötuð	
  af	
  öllum	
  orsökum	
  (OECD	
  Health	
  Data	
  2011e).	
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