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Útdráttur	
  

Í	
  þessari	
  ritgerð	
  er	
   leitast	
  við	
  að	
  varpa	
  ljósi	
  á	
  hvað	
  felst	
   í	
  tilskipun	
  2011/24/ESB	
  um	
  

réttindi	
   sjúklinga	
  varðandi	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
   landamæri.	
  Greind	
  eru	
  þau	
  áhrif	
  

sem	
  kunna	
  að	
  fylgja	
  innleiðingunni	
  á	
  íslenskt	
  heilbrigðiskerfi	
  og	
  vísbendingar	
  fengnar	
  

um	
  vilja	
  almennings	
  til	
  að	
  sækja	
  sér	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  landamæri.	
  	
  Tilgangurinn	
  

er	
  að	
  draga	
  fram	
  þau	
  tækifæri	
  og	
  áskoranir	
  sem	
  íslensk	
  stjórnvöld	
  kunna	
  að	
  standa	
  

frammi	
  fyrir.	
  

Heilbrigðisþjónusta	
   yfir	
   landamæri	
   er	
   ekki	
   ný	
   af	
   nálinni	
   en	
   lög	
   og	
   reglur	
   er	
   varða	
  

hana	
  hafa	
  þótt	
  flókin	
  og	
  óskýr.	
  Með	
  tilskipuninni	
  er	
  leitast	
  við	
  að	
  skýra	
  þessar	
  reglur	
  

og	
   auðvelda	
   aðgengi	
   sjúklinga	
   að	
   öruggari,	
   hágæða	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
  

landamæri.	
  	
  

Til	
   að	
   svara	
   rannsóknarspurningum	
   var	
   gerð	
   tilviksrannsókn.	
   Rannsóknargagna	
   var	
  

aflað,	
   viðtöl	
   voru	
   tekin	
   við	
   sérfræðinga	
   og	
   spurningarlistar	
   lagðir	
   fyrir	
   sjúklinga	
   á	
  

biðlista	
  eftir	
  heilbrigðisþjónustu.	
  

Helstu	
   niðurstöður	
   eru	
   þær	
   að	
   stjórnvöld	
   hafa	
   í	
   hendi	
   sér	
   hversu	
   mikil	
   áhrif	
  

innleiðing	
  á	
  tilskipuninni	
  hefur	
  á	
  íslenskt	
  heilbrigðiskerfi.	
  Skiptir	
  þá	
  máli	
  hvernig	
  þeir	
  

fyrirvarar	
   sem	
   felast	
   í	
   tilskipuninni	
   eru	
   túlkaðir.	
   Niðurstöður	
   gáfu	
   til	
   kynna	
   að	
  

innleiðing	
   á	
   tilskipuninni	
   verður	
   til	
   hagsbóta	
   fyrir	
   íslenska	
  neytendur.	
  Vísbendingar	
  

eru	
   um	
   að	
   vilji	
   almennings	
   á	
   Íslandi	
   til	
   að	
   sækja	
   sér	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
  

landamæri	
  sé	
  með	
  sama	
  hætti	
  og	
  í	
  öðrum	
  Evrópulöndum	
  þar	
  sem	
  flestir	
  kjósa	
  að	
  fá	
  

þjónustu	
   í	
   sínu	
   heimalandi,	
   á	
   sínu	
   tungumáli,	
   nálægt	
   fjölskyldu	
   og	
   þar	
   sem	
   þeir	
  

þekkja	
  vel	
  til	
  aðstæðna.	
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Abstract	
  

This	
  essay	
  seeks	
  to	
  shed	
  a	
  light	
  on	
  what	
  Directive	
  2011/24/EU,	
  on	
  the	
  application	
  of	
  

patients	
   rights	
   in	
   cross	
   border	
   healthcare,	
   means.	
   The	
   possible	
   effects	
   of	
   the	
  

implementation	
   of	
   the	
  Directive	
   on	
   the	
   Icelandic	
   health	
   care	
   system	
   are	
   analyzed	
  

and	
   the	
   willingness	
   of	
   the	
   Icelandic	
   public	
   to	
   seek	
   health	
   care	
   across	
   borders	
   is	
  

researched.	
   The	
   purpose	
   is	
   to	
   highlight	
   opportunities	
   and	
   challenges	
   that	
   the	
  

Icelandic	
  government	
  may	
  face.	
  

Health	
   service	
   across	
   borders	
   is	
   not	
   a	
   new	
   concept,	
   but	
   the	
   laws	
   and	
   regulations	
  

have	
  been	
  complex	
  and	
  unclear.	
  The	
  Directive	
  is	
  supposed	
  to	
  clarify	
  these	
  rules	
  and	
  

facilitate	
  access	
  of	
  patients	
  to	
  safer,	
  high	
  quality	
  health	
  care	
  across	
  borders.	
  	
  

To	
  answer	
   the	
   research	
  questions	
  a	
   case	
   study	
  was	
  performed.	
   The	
   research	
  data	
  

was	
   gathered,	
   interviews	
   taken	
   with	
   specialists	
   and	
   questionnaires	
   were	
  

administered	
  to	
  patients	
  on	
  waiting	
  lists	
  for	
  health	
  care.	
  

The	
  main	
   research	
   findings	
   indicate	
   that	
   its	
   in	
   the	
   governments	
   hands	
   how	
  much	
  

impact	
   the	
   implementation	
  has	
  on	
   the	
   Icelandic	
  health	
   care	
   system.	
   This	
  depends	
  

mainly	
   on	
   how	
   the	
   prerequisites	
   of	
   the	
   Directive	
   will	
   be	
   defined.	
   Conclusions	
  

indicate	
   that	
   the	
   implementation	
  of	
   the	
  Directive	
  will	
  have	
  positive	
  effects	
   for	
   the	
  

Icelandic	
   consumer.	
   There	
   are	
   indications	
   that	
   the	
   Icelandic	
   public	
   wants	
   to	
   seek	
  

health	
   care	
   in	
   the	
   same	
  way	
   as	
   in	
   other	
   European	
   countries,	
   where	
  most	
   people	
  

prefer	
   to	
   receive	
   services	
   in	
   their	
  home	
  countries,	
   in	
   their	
   language,	
   close	
   to	
   their	
  

family	
  and	
  in	
  surroundings	
  they	
  know	
  well.	
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Formáli	
  

Ritgerð	
  þessi	
  er	
  30	
  eininga	
   lokaverkefni	
  til	
  meistaragráðu	
  í	
  opinberri	
  stjórnsýslu	
  við	
  

Stjórnmálafræðideild	
  Háskóla	
  Íslands.	
  	
  

Vinna	
  við	
  rannsóknina	
  hófst	
  haustið	
  2012	
  með	
  vinnu	
  að	
  rannsóknaráætlun	
  sem	
  var	
  

hluti	
  af	
  verkefnaskilum	
  í	
  námskeiðinu	
  Rannsóknir	
  í	
  opinberri	
  stjórnsýslu.	
  	
  

Ég	
  var	
  ákveðin	
  í	
  að	
  vinna	
  verkefni	
  sem	
  tengdist	
  heilbrigðiskerfinu	
  á	
  einhvern	
  hátt	
  því	
  

þar	
   liggur	
   mitt	
   áhugasvið.	
   Ég	
   er	
   hjúkrunarfræðingur	
   að	
   mennt	
   og	
   starfa	
   sem	
  

hjúkrunardeildarstjóri	
   á	
   einni	
   af	
   legudeildum	
   Landspítalans.	
  Mér	
   var	
   bent	
   á	
   að	
   nú	
  

væri	
   undirbúningur	
   hafinn	
   á	
   innleiðingu	
   tilskipunar	
   um	
   réttindi	
   sjúklinga	
   varðandi	
  

heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri	
   og	
   kveikti	
   það	
   áhuga	
   minn	
   og	
   vakti	
   upp	
  

spurningar	
  um	
  hvaða	
  áhrif	
   þessi	
   tilskipun	
  myndi	
  hafa	
  á	
   vinnustaðinn	
  minn	
   sem	
  og	
  

heilbrigðiskerfið	
  almennt.	
  

Leiðbeinandi	
   verkefnisins	
   er	
   dr.	
   Sigurbjörg	
   Sigurgeirsdóttir	
   stjórnsýslufræðingur	
   og	
  

lektor	
   í	
   opinberri	
   stjórnsýslu	
   við	
   Stjórnmálafræðideild	
   Háskóla	
   Íslands.	
   Þakka	
   ég	
  

henni	
  fyrir	
  góða	
  leiðsögn	
  og	
  hvatningu.	
  Öllu	
  því	
  góða	
  fólki	
  sem	
  á	
  einn	
  eða	
  annan	
  hátt	
  

aðstoðuðu	
  mig	
  við	
  vinnslu	
  þessa	
  verkefnis	
  færi	
  ég	
  mínar	
  bestu	
  þakkir	
  og	
  þá	
  ekki	
  síst	
  

þeim	
   sem	
   veittu	
   mér	
   viðtal	
   og	
   þeim	
   sem	
   gáfu	
   sér	
   tíma	
   til	
   að	
   svara	
  

spurningakönnuninni.	
   Samstarfsfólki	
   og	
   vinnuveitendum	
   þakka	
   ég	
   stuðninginn	
   og	
  

fyrir	
  sveigjaleikann	
  sem	
  	
  gerði	
  mér	
  kleift	
  að	
  vinna	
  þetta	
  verkefni.	
  Brynju	
  Ingadóttur	
  

þakka	
   ég	
   fyrir	
   góð	
   ráð	
   og	
   ábendingar	
   við	
   úrvinnslu	
   gagna.	
   Huldu	
   Gísladóttur	
   og	
  

Helenu	
  Óladóttur	
  þakka	
  ég	
  fyrir	
  yfirlestur	
  og	
  uppbyggilegar	
  athugasemdir.	
  Að	
  lokum	
  

þakka	
  ég	
  eiginmanni	
  mínum	
  og	
  börnum	
  fyrir	
  stuðning	
  og	
  þolinmæði	
  á	
  meðan	
  vinnu	
  

við	
  verkefnið	
  stóð.	
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1 Inngangur	
  

Í	
   febrúar	
   árið	
   2011	
   samþykkti	
   Ráðherraráð	
   Evrópusambandsins	
   (ESB)	
   tillögu	
   að	
  

tilskipun	
   2011/24/ESB	
   um	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri.	
   Markmið	
  

tilskipunarinnar	
   er	
   að	
   aðildarríki	
   ESB	
   setji	
   sér	
   reglur	
   sem	
   greiða	
   fyrir	
   aðgengi	
   að	
  

öruggari,	
  hágæða	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  landamæri,	
  tryggja	
  hreyfanleika	
  sjúklinga	
  í	
  

samræmi	
   við	
   þær	
   meginreglur	
   sem	
   Evrópudómstóllinn	
   hefur	
   sett	
   og	
   stuðla	
   að	
  

samvinnu	
   í	
   heilbrigðisþjónustu	
   á	
   milli	
   aðildarríkja.	
   Fullt	
   tillit	
   verður	
   tekið	
   til	
   valds	
  

aðildarríkja	
   til	
   að	
   skilgreina	
   sínar	
   almannatryggingar	
   á	
   sviði	
   heilbrigðis	
   og	
   til	
   að	
  

skipuleggja	
  og	
  veita	
   sína	
  heilbrigðisþjónustu.	
  Aðildarríki	
  ESB	
   fá	
   frest	
   til	
  25.	
  október	
  

2013	
   til	
   að	
   innleiða	
   regluverkið	
   sem	
  á	
  ekki	
  einungis	
  að	
  gilda	
  um	
   flæði	
   sjúklinga	
  og	
  

heilbrigðisstarfsfólks	
   á	
   milli	
   landamæra	
   heldur	
   einnig	
   um	
   útgáfu	
   lyfseðla	
   og	
  

afgreiðslu	
   lyfja	
   og	
   lækningatækja	
   sem	
   eru	
   afhent	
   innan	
   ramma	
  

heilbrigðisþjónustunnar.	
   Meginregla	
   tilskipunarinnar	
   er	
   að	
   sjúklingur	
   geti	
   sótt	
  

heilbrigðisþjónustu	
  í	
  öðru	
  aðildarríki	
  og	
  fengið	
  kostnað	
  greiddan	
  af	
  sjúkratryggingum	
  

að	
  því	
  marki	
   sem	
  greitt	
  hefði	
  verið	
   fyrir	
  ef	
   samsvarandi	
  þjónusta	
  hefði	
  verið	
  veitt	
   í	
  

heimalandinu.	
   Tilskipunin	
   snýst	
   jafnframt	
   um	
   réttindi	
   sjúklinga,	
   gæði	
   og	
   öryggi	
  

heilbrigðisþjónustunnar	
   og	
   hvetur	
   til	
   samstarfs	
   á	
   milli	
   heilbrigðiskerfa	
   (Peeters,	
  

2012).	
   Í	
   tilskipuninni	
   eru	
   margar	
   takmarkanir	
   og	
   fyrirvarar	
   um	
   samþykki	
  

heilbrigðisyfirvalda	
  í	
  heimalandi.	
  	
  

Gert	
   er	
   ráð	
   fyrir	
   að	
   tilskipun	
  um	
  heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri	
   verðir	
   innleidd	
  

hér	
   á	
   landi	
   fyrr	
   en	
   síðar	
   þar	
   sem	
   Ísland	
   er	
   aðili	
   að	
   samningnum	
   um	
   Evrópska	
  

efnahagssvæðið	
   (EES).	
   Samningurinn	
   öðlaðist	
   gildi	
   árið	
   1994	
   og	
   hefur	
   Ísland	
   tekið	
  

þátt	
   í	
   innri	
   markaði	
   og	
   innleitt	
   þá	
   löggjöf	
   ESB	
   sem	
   fellur	
   undir	
   EES	
   samninginn	
  

(Utanríkisráðuneytið,	
  e.d.).	
  Markmið	
  sem	
  sett	
  eru	
  fram	
  með	
  samningum	
  ESB	
  er	
  náð	
  

með	
  nokkrum	
  tegundum	
  löggerninga	
  og	
  þar	
  á	
  meðal	
  með	
  tilskipunum	
  (e.	
  directives).	
  

Tilskipanir	
  eru	
  sveigjanlegar	
  í	
  því	
  tilliti	
  að	
  eingöngu	
  markmið	
  þeirra	
  eru	
  bindandi	
  en	
  

ríkjum	
  er	
   frjálst	
  að	
  velja	
  hvað	
   leiðir	
  þau	
   fara	
   til	
  að	
  ná	
  þeim	
  markmiðum	
  (European	
  

Union,	
  e.d.).	
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1.1 Viðfangsefnið	
  

Viðfangsefnið	
  sem	
  hér	
  verður	
  fjallað	
  um	
  snýst	
  um	
  tilskipun	
  2011/24/ESB	
  um	
  réttindi	
  

sjúklinga	
   varðandi	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri.	
   Leitast	
   verður	
   við	
   að	
   greina	
  

þau	
  áhrif	
  sem	
  kunna	
  að	
  fylgja	
   innleiðingu	
  tilskipunarinnar	
  á	
   íslenskt	
  heilbrigðiskerfi	
  

og	
  draga	
  fram	
  þau	
  tækifæri	
  og	
  áskoranir	
  sem	
  íslensk	
  stjórnvöld	
  standa	
  frammi	
  fyrir.	
  

Gera	
  má	
  ráð	
  fyrir	
  auknum	
  þrýstingi	
  á	
  íslensk	
  stjórnvöld	
  og	
  aukinni	
  samkeppni	
  þegar	
  

sjúklingar	
   fá	
  meira	
   val	
   og	
   geta	
   farið	
   annað	
   í	
   leit	
   að	
   heilbrigðisþjónustu.	
   Stjórnvöld	
  

þurfa	
   að	
   skilgreina	
   hversu	
   langt	
   réttur	
   íslenskra	
   sjúklinga	
   nær	
   til	
   að	
   leita	
   sér	
  

heilbrigðisþjónustu	
   í	
   öðru	
   landi.	
   Skoða	
   þarf	
   hvernig	
   íslenska	
   heilbrigðiskerfið	
   er	
   í	
  

stakk	
   búið	
   til	
   að	
   taka	
   á	
   móti	
   sjúklingum	
   frá	
   öðrum	
   Evrópulöndum.	
   Ætla	
   má	
   að	
  

umræða	
  um	
  biðtíma	
  muni	
  leika	
  stórt	
  hlutverk	
  þegar	
  skilgreina	
  á	
  rétt	
  sjúklinga	
  til	
  að	
  

sækja	
  heilbrigðisþjónustu	
  til	
  annarra	
  landa.	
  Umræða	
  um	
  gæði	
  þjónustu	
  mun	
  eflaust	
  

aukast	
   því	
   íslenska	
   heilbrigðisþjónustan	
   þarf	
   að	
   vera	
   samkeppnishæf	
   og	
   geta	
   sýnt	
  

fram	
  á	
  það.	
  Auk	
  þess	
  má	
  gera	
  ráð	
  fyrir	
  að	
  í	
  kjölfar	
  þessa	
  verði	
  gerð	
  krafa	
  um	
  aukið	
  

eftirlit	
   með	
   heilbrigðisþjónustunni.	
   	
   Með	
   innleiðingu	
   tilskipunarinnar	
   má	
   segja	
   að	
  

verið	
   sé	
   að	
   innleiða	
   lögmál	
   markaðarins	
   í	
   auknum	
   mæli	
   í	
   íslenskri	
  

heilbrigðisþjónustu.	
   Sjúklingurinn	
  er	
   þá	
   í	
   hlutverki	
   neytandans	
   sem	
  hefur	
   val	
   en	
   til	
  

þess	
  að	
  geta	
  valið	
  þurfa	
  allar	
  upplýsingar	
  að	
  liggja	
  fyrir.	
  Innleiðingin	
  getur	
  falið	
  í	
  sér	
  

bæði	
   tækifæri	
   og	
   ógnanir	
   og	
   má	
   ætla	
   að	
   með	
   þessari	
   tilskipun	
   þurfi	
   íslensk	
  

stjórnvöld	
  að	
  takast	
  á	
  við	
  margvíslegar	
  áskoranir.	
  

Tilskipunin	
  um	
  réttindi	
  sjúklinga	
  varðandi	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  landamæri	
  er	
  afar	
  

viðamikil.	
   Í	
   þessu	
   verkefni	
   verður	
   tilskipunin	
   aðallega	
   skoðuð	
   út	
   frá	
  

heilbrigðisþjónustunni	
   og	
   einungis	
   verður	
   horft	
   til	
   flæðis	
   sjúklinga	
   á	
   milli	
  

Evrópulanda.	
   Ekki	
   verður	
   fjallað	
   um	
   flæði	
   heilbrigðisstarfsfólks	
   á	
  milli	
   landamæra,	
  

afgreiðslu	
  lyfja	
  eða	
  lækningatækja.	
  

Á	
  Skemmunni	
  	
  má	
  finna	
  tvær	
  rannsóknir	
  sem	
  hafa	
  verið	
  gerðar	
  hér	
  á	
  landi	
  sem	
  fjalla	
  

um	
  tilskipun	
  2011/24/ESB	
  um	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
   landamæri	
  en	
  þær	
  eru	
  báðar	
  

skrifaðar	
  út	
  frá	
  lögfræðilegu	
  sjónarhorni.	
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Ekki	
   er	
   búist	
   við	
   að	
   innleiðingu	
   tilskipunarinnar	
   verði	
   lokið	
   á	
  meðan	
   rannsókninni	
  

stendur	
  og	
  því	
  verður	
  að	
  skoða	
  væntanleg	
  áhrif	
  að	
  hluta	
  til	
  út	
  frá	
  fyrirfram	
  gefnum	
  

forsendum.	
   Sérfræðingar	
   ESB	
   hafa	
   kortlagt	
   og	
   gert	
   greiningu	
   á	
   venjum	
   og	
   reglum	
  

aðildaríkjanna	
   hvað	
   varðar	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri.	
   	
   Rannsóknir	
   hafa	
  

verið	
  gerðar	
  á	
  flæði	
  sjúklinga	
  milli	
  landamæra	
  og	
  skýrslur	
  skrifaðar	
  um	
  málefnið.	
  	
  

1.2 Styrkleiki	
  rannsóknar	
  og	
  takmarkanir	
  

Styrkleiki	
  rannsóknarinnar	
  felst	
  einkum	
  í	
  því	
  að	
  viðfangsefnið	
  hefur	
  ekki	
  verið	
  skoðað	
  

hér	
  á	
  landi	
  frá	
  þeim	
  sjónarhóli	
  sem	
  hér	
  er	
  gert.	
  Segja	
  má	
  að	
  tímasetningin	
  feli	
   í	
  sér	
  

styrkleika	
  því	
  ekki	
  er	
  búið	
  að	
  innleiða	
  tilskipunina	
  og	
  því	
  gæti	
  þetta	
  verkefni	
  komið	
  að	
  

gagni.	
   Rannsóknarefnið	
   er	
   skoðað	
   út	
   frá	
  mörgum	
   sjónarhornum	
   þar	
   sem	
   fræðileg	
  

gögn	
  eru	
  rýnd,	
  talað	
  við	
  einstaklinga	
  sem	
  hafa	
  þekkingu	
  bæði	
  á	
  heilbrigðismálum	
  og	
  

tilskipuninni	
   og	
   lagður	
   er	
   spurningalisti	
   fyrir	
   einstaklinga	
   sem	
   eru	
   á	
   biðlista	
   eftir	
  

heilbrigðisþjónustu.	
  

Takmarkandi	
  þáttur	
  er	
  að	
  rannsóknin	
  hefur	
  ekki	
  alhæfingargildi.	
  Talað	
  var	
  við	
   lítinn	
  

hóp	
   sérfræðinga	
   og	
   spurningakönnun	
   var	
   lögð	
   fyrir	
   einn	
   sjúklingahóp	
   þar	
   sem	
  

úrtakið	
   var	
   lítið	
   og	
   dreifing	
   eftir	
   bakgrunnsbreytum	
   var	
   mikil.	
   Rannsóknin	
   gefur	
  

þannig	
  einungis	
  vísbendingar	
  um	
  hvers	
  vænta	
  má	
  við	
  innleiðingu	
  tilskipunarinnar.	
  

1.3 Rannsóknarspurningar	
  

Samkvæmt	
   Yin	
   (2009)	
   er	
   skilgreining	
   á	
   rannsóknarspurningu	
   líklega	
   mikilvægasta	
  

skrefið	
  í	
  rannsóknarferlinu	
  og	
  gagnaöflun	
  á	
  að	
  miða	
  að	
  því	
  að	
  svara	
  spurningunni.	
  	
  

Markmið	
  þessa	
   verkefnis	
   er	
   að	
   varpa	
   ljósi	
   á	
  hvað	
   felst	
   í	
   tilskipun	
  2011/24/ESB	
  um	
  

réttindi	
  sjúklinga	
  varðandi	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
   landamæri,	
  greina	
  þau	
  áhrif	
   sem	
  

kunna	
   að	
   fylgja	
   innleiðingu	
   tilskipunarinnar	
   á	
   íslenskt	
   heilbrigðiskerfi	
   og	
   fá	
  

vísbendingu	
   um	
   vilja	
   almennings	
   til	
   að	
   sækja	
   sér	
   heilbrigðisþjónustu	
   til	
   annarra	
  

Evrópulanda.	
   Tilgangurinn	
  er	
   að	
  draga	
   fram	
  þau	
   tækifæri	
   og	
   áskoranir	
   sem	
   íslensk	
  

stjórnvöld	
  standa	
  frammi	
  fyrir.	
  Tilskipunin	
  er	
  neytendamiðuð,	
  þ.e.	
  sjúklingar	
  fá	
  meira	
  

val,	
   sem	
  kann	
  að	
   setja	
  nýjar	
   kröfur	
  á	
  hendur	
   stjórnvalda	
  og	
  annarra	
   sem	
  koma	
  að	
  

heilbrigðisþjónustunni.	
   Með	
   þetta	
   í	
   huga	
   eru	
   settar	
   fram	
   eftirfarandi	
  

rannsóknarspurningar:	
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1. Hvaða	
   felst	
   í	
   tilskipun	
   2011/24/ESB	
   um	
   réttindi	
   sjúklinga	
   varðandi	
  

heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
   landamæri	
  og	
  hvaða	
  áhrif	
  kann	
  innleiðing	
  á	
  tilskipuninni	
  

að	
   hafa	
   á	
   íslenskt	
   heilbrigðiskerfi?	
   Þessi	
   spurning	
   felur	
   í	
   sér	
   eftirtaldar	
  

undirspurningar:	
  	
  

Hvaða	
  áhrif	
  kann	
  innleiðing	
  tilskipunarinnar	
  að	
  hafa	
  á;	
  

• biðtíma	
  eftir	
  heilbrigðisþjónustu	
  

• gæði	
  heilbrigðisþjónustunnar	
  

• kostnað	
  við	
  heilbrigðisþjónustuna	
  

• mönnun	
  í	
  heilbrigðisþjónustunni	
  

• jafnræði	
  m.t.t.	
  aðgengi	
  að	
  þjónustu	
  

• frelsi	
  til	
  að	
  velja	
  meðferðaraðila	
  

• vald	
  fagfélaga	
  	
  

2. Hver	
  er	
  vilji	
  almennings	
  til	
  að	
  sækja	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
   landamæri	
  og	
  hvað	
  

hefur	
  áhrif	
  á	
  þann	
  vilja?	
  

Eins	
  og	
  nánar	
  verður	
  vikið	
  að	
  í	
  kaflanum	
  um	
  aðferðafræði	
  þá	
  þarf	
  að	
  afla	
  gagna	
  til	
  að	
  

geta	
   svarað	
   rannsóknarspurningum.	
  Gögn	
  þessi	
   verða	
   svo	
   skoðuð	
   í	
   ljósi	
   fræðilegra	
  

kenninga	
  sem	
  síðar	
  verður	
  fjallað	
  um.	
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2 Aðferðafræði	
  

Rannsóknarspurningarnar	
  fela	
  í	
  sér	
  að	
  gerð	
  sé	
  greining	
  á	
  því	
  hvaða	
  áhrif	
  innleiðing	
  á	
  

tilskipun	
  um	
  réttindi	
  sjúklinga	
  varðandi	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
   landamæri	
  kunni	
  að	
  

hafa	
  á	
  íslenskt	
  heilbrigðiskerfi	
  og	
  fá	
  vísbendingar	
  um	
  vilja	
  almennings	
  til	
  að	
  sækja	
  sér	
  

heilbrigðisþjónustu	
  til	
  annarra	
  Evrópulanda.	
  

Rannsóknin	
   byggist	
   á	
   rýni	
   á	
   fyrirliggjandi	
   gögnum	
   um	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
  

landamæri	
  sem	
  gerð	
  verður	
  skil	
  í	
  kafla	
  fjögur.	
  Tekin	
  voru	
  viðtöl	
  við	
  einstaklinga	
  sem	
  

þekkja	
   til	
   tilskipunarinnar	
   og	
   heilbrigðiskerfisins	
   og	
   lögð	
   var	
   spurningakönnun	
   fyrir	
  

sjúklinga	
   á	
   biðlista	
   eftir	
   heilbrigðisþjónustu.	
  Markmiðið	
  með	
   því	
   að	
   taka	
   viðtöl	
   og	
  

leggja	
   fyrir	
   spurningakönnun	
   er	
   að	
   setja	
   rannsóknarefnið	
   í	
   stærra	
   samhengi	
   og	
  

tengja	
  viðfangsefnið	
  við	
  íslenskan	
  raunveruleika.	
  	
  

Fjölbreyttum	
  gögnum	
  er	
  því	
  aflað	
  með	
  með	
  ýmsum	
  aðferðum	
  og	
  liggur	
  því	
  beinast	
  

við	
  að	
  rannsóknaraðferðin	
  verði	
  tilviksrannsókn.	
  	
  

2.1 Tilviksrannsókn	
  

Tilviksrannsókn	
   er	
   lýsandi	
   rannsóknaraðferð	
   og	
   byggir	
   á	
   þeirri	
   hugmyndafræði	
   að	
  

rannsaka	
  samtímafyrirbæri	
  í	
  sínum	
  raunverulegu	
  aðstæðum,	
  sérstaklega	
  þegar	
  skil	
  á	
  

milli	
   fyrirbæra	
  og	
  þess	
  samhengis	
  sem	
  þau	
  eru	
   í	
  eru	
  ekki	
   ljós.	
  Tilviksrannsóknir	
  eru	
  

gjarnan	
  notaðar	
  í	
  stjórnsýslufræðum	
  og	
  fleiri	
  greinum	
  þar	
  sem	
  gerðar	
  eru	
  athuganir	
  

á	
   flóknum	
  félagslegum	
  fyrirbærum.	
   Í	
   tilviksrannsóknum	
  er	
  gerð	
  nákvæm	
  greining	
  á	
  

ákveðnu	
   viðfangsefni,	
   einstaklingum	
   eða	
   litlum	
   hópi	
   með	
   ýmsum	
   aðferðum	
   og	
  	
  

leitast	
  er	
  við	
  að	
  fá	
  svör	
  við	
  spurningunum	
  hvernig	
  og	
  hvers	
  vegna.	
  Rannsakandi	
  hefur	
  

litla	
   stjórn	
   á	
   viðfangsefni	
   rannsóknarinnar	
   og	
   stendur	
   utan	
   við	
   atburðarásina	
   (Yin,	
  

2009).	
  	
  

Styrkleiki	
  tilviksrannsókna	
  er	
  að	
  þær	
  má	
  byggja	
  á	
  fjölbreyttum	
  gögnum	
  sem	
  aflað	
  er	
  

með	
   ýmsum	
   aðferðum,	
   spurningalistum,	
   viðtölum,	
   rýni	
   gagna	
   og	
   athugunum.	
   Í	
  

þessari	
   rannsókn	
   er	
   bæði	
   um	
   megindlegar	
   og	
   eigindlegar	
   rannsóknaraðferðir	
   að	
  

ræða	
   sem	
   eru	
   í	
   grundvallaratriðum	
   mjög	
   ólíkar.	
   Megindlegar	
   rannsóknir	
   byggja	
  

oftast	
  á	
  nokkuð	
  stóru	
  úrtaki	
  þar	
  sem	
  gögnum	
  er	
  safnað	
  með	
  stöðluðum	
  aðferðum	
  og	
  

unnið	
  úr	
  þeim	
  á	
  tölfræðilegan	
  hátt.	
  Áhersla	
  er	
  lögð	
  á	
  tölulegar	
  upplýsingar	
  um	
  hópa	
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eða	
   einstaklinga	
   en	
   sjaldan	
   á	
   mælingu	
   eða	
   skráningu	
   á	
   einstaklingshegðun.	
  	
  

Eigindlegar	
  rannsóknir	
  miða	
  hins	
  vegar	
  oftast	
  að	
  því	
  að	
  öðlast	
  skilning	
  á	
  reynslu	
  fólks	
  

eins	
   og	
   hún	
   birtist	
   þeim	
   sjálfum	
   (Yin,	
   2009).	
   Eigindlegar	
   rannsóknir	
   þurfa	
   að	
   vera	
  

trúverðugar	
  og	
  þar	
  þarf	
  að	
  vera	
  hægt	
  að	
  sýna	
  fram	
  á	
  að	
  niðurstöður	
  standist.	
  Til	
  þess	
  

er	
   reynt	
  að	
  afla	
  gagna	
   frá	
   fleiri	
  en	
  einum	
  aðila,	
   lýsa	
   sama	
   fyrirbærinu	
   frá	
  nokkrum	
  

hliðum	
  til	
  að	
  fá	
  sýn	
  á	
  fleiri	
  hliðar	
  þess,	
  nota	
  fleiri	
  en	
  eina	
  aðferð	
  eða	
  fá	
  fleiri	
  en	
  einn	
  

aðila	
  til	
  að	
  greina	
  gögnin	
  (Sigurlína	
  Davíðsdóttir,	
  2003;	
  Yin,	
  2009).	
  

	
  Með	
   því	
   að	
   nota	
   ólíkar	
   rannsóknaraðferðir	
   getur	
   rannsakandinn	
   sett	
  

rannsóknarefnið	
  í	
  stærra	
  samhengi	
  og	
  lýst	
  viðfangsefninu	
  á	
  ítarlegri	
  hátt.	
  Með	
  því	
  að	
  

nota	
  margs	
  konar	
  gögn	
  og	
  skoða	
  viðfangsefnið	
  frá	
  mörgum	
  hliðum	
  (e.	
  triangulation)	
  

eykur	
  það	
  líkur	
  á	
  að	
  ná	
  fram	
  marktækri	
  niðurstöðu	
  í	
  tilviksrannsóknum	
  (Hart,	
  2006;	
  

Yin,	
  2009).	
  	
  	
  

Niðurstöður	
   tilviksrannsókna	
   byggjast	
   á	
   túlkun	
   rannsakandans	
   á	
   greiningu	
   þeirra	
  

gagna	
   sem	
   hann	
   aflar.	
   Greiningunni	
   er	
   ekki	
   ætlað	
   að	
   sanna	
   eða	
   afsanna	
   nokkuð.	
  	
  

Tilgangurinn	
   er	
   því	
   ekki	
   endilega	
   sá	
   að	
   geta	
   yfirfært	
   niðurstöður	
   á	
   stærri	
   hóp	
   eða	
  

annað	
  þýði,	
  fremur	
  sá	
  að	
  horfa	
  til	
  þess	
  hvort	
  niðurstöður	
  geti	
  skýrt	
  þætti	
  sem	
  áður	
  

voru	
  óljósir	
  og	
  geta	
  sett	
  rannsóknarefnið	
  í	
  stærra	
  samhengi	
  (Yin,	
  2009).	
  	
  

2.2 Réttmæti	
  og	
  áreiðanleiki	
  

Meta	
   þarf	
   réttmæti	
   og	
   áreiðanleika	
   í	
   tilviksrannsóknum	
   eins	
   og	
   í	
   öðrum	
  

rannsóknum.	
  Fjórar	
  aðferðir	
  hafa	
  almennt	
  verið	
  notaðar	
  til	
  að	
  meta	
  gæði	
  rannsókna	
  

á	
   sviði	
   félagsvísinda:	
  Réttmæti	
  hugsmíðar	
   (e.	
   construct	
   validity),	
   innra	
   réttmæti	
   (e.	
  

internal	
   validity),	
   ytra	
   réttmæti	
   (e.	
   external	
   validity)	
   og	
   áreiðanleiki	
   (e.	
   reliability)	
  

(Yin,	
  2009).	
  

2.2.1 Réttmæti	
  

Réttmæti	
  hugsmíðar	
  vísar	
  til	
  þess	
  hvort	
  rannsakandi	
  notar	
  réttar	
  mælingar	
  fyrir	
  þau	
  

hugtök	
   eða	
   hugsmíðar	
   sem	
   hann	
   er	
   að	
   rannsaka.	
   Innra	
   réttmæti	
   byggist	
   á	
   því	
   að	
  

gögnum	
  er	
  safnað	
  með	
  margs	
  konar	
  aðferðum	
  með	
  það	
  í	
  huga	
  að	
  athuga	
  hvort	
  komi	
  

fram	
   samræmi	
   milli	
   þeirra.	
   Ytra	
   réttmæti	
   byggir	
   á	
   því	
   hvort	
   hægt	
   sé	
   að	
   yfirfæra	
  

niðurstöður	
   úr	
   einni	
   rannsókn	
   á	
   aðrar	
   aðstæður	
   (Hart,	
   2006;	
   Yin,	
   2009).	
   Hér	
   er	
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gögnum	
   safnað	
  með	
  margs	
   konar	
   aðferðum	
  og	
  má	
  því	
   segja	
   að	
   innra	
   réttmæti	
   sé	
  

nokkuð	
  hátt.	
  Hópurinn	
   sem	
   tekur	
   þátt	
   í	
   rannsókninn	
   er	
   afmarkaður	
   og	
   lítill	
   og	
   því	
  

ekki	
  hægt	
  að	
  yfirfæra	
  niðurstöður	
  á	
  aðrar	
  aðstæður	
  svo	
  ætla	
  má	
  að	
  ytra	
  réttmæti	
  sé	
  

lítið.	
  

Yin	
   (2009)	
   leggur	
   áherslu	
   á	
   að	
   margprófun	
   (e.	
   triangulation)	
   sé	
   leið	
   í	
  

tilviksrannsóknum	
  til	
  að	
  auka	
  réttmæti	
  þeirra	
  og	
  það	
  er	
  sú	
  aðferð	
  sem	
  ég	
  tel	
  að	
  henti	
  

best	
  minni	
  rannsókn.	
  

2.2.2 Áreiðanleiki	
  

Áreiðanleiki	
   vísar	
   til	
   þess	
   hvort	
   endurteknar	
   mælingar	
   með	
   sömu	
   aðferð	
   á	
   sama	
  

viðfangsefni	
   skili	
   sömu	
   niðurstöðu.	
   Til	
   að	
   auka	
   áreiðanleika	
   þarf	
   að	
   skrá	
  

rannsóknarferlið	
  og	
  gögnin	
  nákvæmlega	
  og	
  gott	
  er	
  að	
  vinna	
  rannsóknina	
  þannig	
  að	
  

rannsakanda	
   finnist	
   eins	
   og	
   einhver	
   sé	
   stöðugt	
   að	
   horfa	
   yfir	
   öxl	
   hans.	
  Markmiðið	
  

með	
  því	
   að	
  ná	
   fram	
   sem	
  mestum	
  áreiðanleika	
   er	
   að	
  minnka	
   villur	
   og	
  hlutdrægni	
   í	
  

rannsókninni	
   (Yin,	
  2009).	
   	
  Með	
  eigindlegum	
  nálgunum	
  er	
  ekki	
   	
  gert	
  ráð	
  fyrir	
  því	
  að	
  

hægt	
  sé	
  að	
  endurtaka	
  raunveruleikann	
  þannig	
  að	
  hann	
  verði	
  eins	
  í	
  annað	
  sinn	
  og	
  því	
  

ekki	
  raunhæft	
  að	
  tala	
  um	
  traustleika	
  rannsókna	
  út	
  frá	
  sama	
  skilningi	
  og	
  áreiðanleika	
  

eða	
  endurtekningargildi	
  mælinganna	
  (Sigurlína	
  Davíðsdóttir,	
  2003).	
  

Skekkjur	
  í	
  tilviksrannsóknum	
  birtast	
  ekki	
  sem	
  frávik	
  í	
  tölum,	
  heldur	
  skiptir	
  þar	
  túlkun	
  

og	
  dómgreind	
  rannsakandans	
  máli	
   (Yin,	
  2009).	
  Viðmið	
  um	
  góða	
  rannsókn	
  sem	
  eiga	
  

við	
   í	
   tilviksrannsóknum	
  eru	
   trúverðugleiki,	
   yfirfærslugildi,	
   traustleiki	
  og	
  möguleiki	
  á	
  

staðfestingu	
  (Sigurlína	
  Davíðsdóttir,	
  2003;	
  Yin,	
  2009).	
  

2.3 Siðferðileg	
  álitamál	
  	
  

Huga	
   þarf	
   að	
   ýmsum	
   siðferðilegum	
   þáttum	
   áður	
   en	
   hafist	
   er	
   handa	
   við	
  

rannsóknarviðtöl	
   sem	
   snúa	
   að	
   framkvæmd	
   og	
   verndun	
   persónupplýsinga	
   (Helga	
  

Jónsdóttir,	
   2003).	
  Haft	
   var	
   samband	
  við	
   viðmælendur	
   í	
   gegnum	
   tölvupóst	
  og	
  þeim	
  

kynntur	
  tilgangur	
  rannsóknarinnar	
  og	
  óskað	
  eftir	
  þátttöku	
  þeirra.	
  	
  

Áður	
   en	
   farið	
   var	
   að	
   stað	
  með	
   spurningakönnunina	
   var	
   fengið	
   leyfi	
   frá	
   siðanefnd	
  

Landspítalans,	
   frá	
   framkvæmdastjóra	
   lækninga	
   og	
   Persónuvernd.	
   Yfirlæknir	
   á	
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bæklunarskurðdeild	
  gaf,	
  sem	
  umsjónarmaður	
  biðlista	
  bæklunarskurðdeildar,	
  heimild	
  

fyrir	
  aðgengi	
  að	
  honum.	
  

Þátttakendum	
  í	
  rannsókninni	
  var	
  heitinn	
  trúnaður	
  við	
  meðferð	
  gagna,	
  að	
  unnið	
  yrði	
  

með	
  allar	
  upplýsingar	
  nafnlaust	
  og	
  þeim	
  eytt	
  að	
  lokinni	
  úrvinnslu	
  þeirra.	
  

Rannsakandi	
   er	
   heilbrigðisstarfsmaður.	
   Hann	
   þarf	
   því	
   að	
   vera	
  meðvitaður	
   um	
   sína	
  

persónulegu	
  reynslu,	
  varast	
  að	
  verða	
  hlutdrægur	
  og	
  láta	
  skoðanir	
  sínar	
  lita	
  úrvinnslu	
  

gagna.	
  

2.4 Gagnasöfnun	
  

Gagnasöfnun	
   fór	
   fram	
   með	
   skoðun	
   á	
   rituðum	
   heimildum	
   af	
   ýmsu	
   tagi,	
   með	
  

óstöðluðum	
  viðtölum	
  og	
   spurningakönnun	
   til	
   sjúklinga.	
  Gögnin	
  eru	
   tilskipunin	
   sjálf	
  

og	
   innlendar	
   og	
   erlendar	
   skýrslur	
   um	
   málið.	
   Einnig	
   voru	
   rýndar	
   bækur	
   og	
  

fræðigreinar	
   um	
   efnið,	
   íslensk	
   lög	
   og	
   reglur	
   varðandi	
   heilbrigðisþjónustu.	
   Fengnar	
  

voru	
   upplýsingar	
   af	
   vefsíðum	
   Velferðarráðuneytis,	
   Landlæknisembættisins,	
  

Sjúkratrygginga	
  Íslands	
  og	
  af	
  vefsíðu	
  Landspítalans.	
  	
  

Með	
  því	
  að	
  nota	
  fjölbreytt	
  gögn	
  og	
  aðferðir	
  eru	
  líkur	
  á	
  marktækri	
  niðurstöðu	
  auknar	
  

(Yin,	
  2009).	
  	
  	
  

2.5 Viðtöl	
  

Viðtal	
  er	
  samtal	
  sem	
  hefur	
  ákveðna	
  uppbyggingu	
  og	
  tilgang.	
  Það	
  snýst	
  um	
  að	
  spyrja	
  

réttu	
   spurninganna,	
   hlusta	
   vel	
   á	
   hvað	
   viðmælendur	
   hafa	
   að	
   segja	
   og	
   fylgjast	
  með	
  

hvernig	
  þeir	
  tjá	
  skoðanir	
  sínar	
  með	
  það	
  í	
  huga	
  að	
  öðlast	
  nýja	
  þekkingu.	
  Rannsakandi	
  

leitast	
  við	
  að	
  skilja	
  heiminn	
  út	
  frá	
  sjónarhóli	
  viðmælenda	
  sinna	
  (Kvale,	
  1996).	
  

2.5.1 Val	
  á	
  viðmælendum	
  og	
  aðferð	
  	
  

Tekin	
  voru	
  viðtöl	
  við	
  átta	
  einstaklinga	
  sem	
  valdir	
  voru	
  með	
  það	
  í	
  huga	
  að	
  þeir	
  hefðu	
  

þekkingu	
  á	
  tilskipun	
  	
  2011/24/ESB	
  um	
  réttindi	
  sjúklinga	
  varðandi	
  heilbrigðisþjónustu	
  

yfir	
   landamæri	
  og	
  að	
  þeir	
  væru	
  starfandi	
   innan	
  þeirra	
  stofnana	
  eða	
  félaga	
  þar	
  sem	
  

tilskipunin	
  mun	
  koma	
  til	
  umfjöllunar.	
  Haft	
  var	
  samband	
  við	
  viðmælendur	
   í	
  gegnum	
  

tölvupóst,	
   þeim	
   kynnt	
   rannsóknarefnið	
   og	
   rannsóknaraðferðin	
   og	
   óskað	
   eftir	
  

þátttöku	
   þeirra.	
   Viðmælendur	
   völdu	
   sjálfir	
   fundarstað	
   og	
   tíma	
   og	
   fóru	
   öll	
   viðtölin	
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fram	
  á	
  vinnustað	
  viðmælanda.	
  Viðtölin	
  voru	
  tekin	
  í	
  apríl	
  2013.	
  Tekin	
  voru	
  fimm	
  viðtöl	
  

við	
  átta	
  viðmælendur.	
   Í	
  einu	
  viðtalinu	
  voru	
  þrír	
  viðmælendur	
  og	
  öðru	
  tveir	
  en	
  einn	
  

viðmælandi	
  var	
  í	
  þremur	
  viðtölum.	
  Viðmælendur	
  voru	
  læknir,	
  hjúkrunarfræðingar	
  og	
  

lögfræðingar	
   sem	
   starfa	
   innan	
   æðstu	
   stofnana	
   stjórnkerfis	
   heilbrigðismála	
   ásamt	
  

fagfélögum.	
  Ekki	
  verður	
  um	
  beinar	
  tilvitnanir	
  að	
  ræða	
  við	
  úrvinnslu	
  gagna	
  né	
  nefnd	
  

staða	
  viðmælanda	
  eða	
  stofnun	
  sem	
  hann	
  starfar	
  hjá.	
  

Viðtölin	
   voru	
   hálfstöðluð	
   þar	
   sem	
   stuðst	
   var	
   við	
   lauslega	
   mótaðan	
   viðtalsramma	
  

Umræðuefnið	
  var	
  fyrirfram	
  ákveðið	
  og	
  settar	
  voru	
  fram	
  opnar	
  spurningar	
  sem	
  gátu	
  

möguleg	
   leitt	
   til	
   svara	
   við	
   rannsóknarspurningum	
   (Kvale,	
   1996).	
   Í	
   viðtölunum	
   var	
  

reynt	
  að	
  fá	
  fram	
  hugmyndir	
  viðmælenda	
  varðandi	
  það	
  hvaða	
  áhrif	
  þeir	
  sjá	
  fyrir	
  sér	
  

að	
  innleiðing	
  tilskipunarinnar	
  gæti	
  haft	
   	
  á	
   íslenskt	
  heilbrigðiskerfi.	
  Viðtölin	
  voru	
  ólík	
  

frá	
  einum	
  þátttakanda	
  til	
  annars	
  þó	
  viðfangsefnið	
  væri	
  alltaf	
  það	
  saman.	
  Leitast	
  var	
  

við	
   að	
   viðmælandi	
   gæti	
   tjáð	
   sig	
   frjálst	
   og	
   óhindrað	
   til	
   að	
   ýta	
   undir	
   að	
   helstu	
  

áhersluatriði	
  hans	
  kæmu	
  fram.	
  	
  

Viðtölin	
  voru	
  flest	
  hljóðrituð	
  og	
  síðan	
  skráð	
  niður	
  frá	
  orði	
  til	
  orðs	
  og	
  greind	
  með	
  tilliti	
  

til	
  rannsóknarspurninganna	
  og	
  eftir	
  þeim	
  málefnum	
  sem	
  helst	
  bar	
  á	
  góma.	
  Þau	
  tóku	
  

að	
   jafnaði	
   45	
   mínútur	
   nema	
   eitt	
   sem	
   tók	
   rúma	
   klukkustund	
   en	
   þar	
   voru	
   þrír	
  

viðmælendur.	
  Eitt	
  viðtal	
  var	
  ekki	
  hljóðritað	
  að	
  ósk	
  viðmælenda	
  en	
   í	
   lok	
  þess	
  skráði	
  

rannsakandi	
  hjá	
  sér	
  helstu	
  minnispunkta.	
  	
  

2.6 Spurningakönnun	
  

Með	
  spurningakönnunum	
  má	
  safna	
  fjölbreyttum	
  gögnum	
  á	
  skömmum	
  tíma.	
  Styrkur	
  

slíkra	
   kannana	
  er	
   að	
  þær	
  eru	
   réttmætar	
   í	
   þeim	
   skilningi	
   að	
   sterk	
   tengsl	
   eru	
  á	
  milli	
  

þess	
   sem	
   fólk	
   segist	
   gera	
   og	
   þess	
   sem	
   það	
   gerir	
   (Þorlákur	
   Karlsson,	
   2003).	
   Við	
  

hönnun	
   spurningakönnunar	
   er	
   mikilvægt	
   að	
   skilgreina	
   spurningar	
   vel	
   þannig	
   að	
  

svarendur	
   skilji	
   þær	
   eins.	
   Haft	
   var	
   í	
   huga	
   að	
   nota	
   einföld	
   orð	
   og	
   hafa	
   spurningar	
  

skýrar	
  þannig	
  að	
  flestir	
  gætu	
  svarað.	
  Einnig	
  að	
  biðja	
  ekki	
  um	
  of	
  ítarlegar	
  upplýsingar	
  

(Fowler,	
  2009).	
  

Markmið	
   spurningakönnunarinnar	
   var	
   að	
   afla	
   vísbendinga	
   um	
   hvort	
   sjúklingar	
   á	
  

Íslandi	
   sjái	
   það	
   sem	
   kost	
   að	
   fara	
   yfir	
   landamæri	
   í	
   leit	
   að	
   heilbrigðisþjónustu.	
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Niðurstöður	
  voru	
  bornar	
  saman	
  við	
  sambærilegar	
  rannsóknir	
  sem	
  hafa	
  verið	
  gerðar	
  

erlendis.	
   Eingöngu	
  var	
  um	
  einn	
   sjúklingahóp	
  að	
   ræða	
  og	
  hafa	
  niðurstöður	
  því	
   ekki	
  

yfirfærslugildi	
  á	
  aðra	
  sjúklingahópa.	
  	
  

Mælitæki	
   rannsóknar	
   er	
   spurningalisti	
   sem	
   samanstendur	
   af	
   fimm	
   spurningum.	
  

Fjórar	
   bakgrunnsspurningar	
   sem	
   snúa	
   að	
   þekkingu	
   fólks	
   á	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
  

landamæri,	
  menntun	
  og	
  starfi.	
  Þá	
  er	
  ein	
  spurning	
   í	
  þrem	
  liðum	
  sem	
  snertir	
  viðhorf	
  

fólks	
  á	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
   landamæri	
  með	
  fyrirfram	
  ákveðnum	
  valmöguleikum,	
  

sjá	
  viðauka	
  1.	
  Til	
  viðmiðunar	
  við	
  hönnun	
  spurningalistans	
  var	
  höfð	
  spurningakönnun	
  

sem	
  Gallup	
  gerði	
   fyrir	
   framkvæmdastjórn	
  ESB.	
  Sú	
  könnun	
  var	
  gerð	
   í	
  því	
  skyni	
  að	
  fá	
  

upplýsingar	
   um	
   hvort	
   fólk	
   almennt	
   væri	
   meðvitað	
   um	
   möguleikann	
   á	
   því	
   að	
   fá	
  

heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri	
   og	
   hvort	
   fólk	
   væri	
   tilbúið	
   til	
   að	
   nýta	
   sér	
   þann	
  

möguleika	
  undir	
  ákveðnum	
  kringumstæðum	
  (European	
  Commission,	
  2007).	
  	
  	
  

Gerð	
  var	
   forprófun	
  á	
   spurningalistanum	
  þar	
   sem	
  sex	
  aðilar	
  með	
  ólíkan	
  bakgrunn	
  á	
  

ólíkum	
   aldri	
   fóru	
   í	
   gegnum	
   listann	
   og	
   í	
   kjölfarið	
   voru	
   gerðar	
   nokkrar	
   breytingar	
   á	
  

orðalagi	
  og	
  uppsetningu	
  hans.	
  	
  	
  

2.6.1 Val	
  á	
  þátttakendum	
  

Lagt	
   var	
   upp	
  með	
   að	
   leggja	
   spurningakönnunina	
   fyrir	
   þrjá	
   sjúklingahópa	
   sem	
   bíða	
  

eftir	
   aðgerð	
   á	
   skurðlækningasviði	
   Landspítalans.	
   Eftir	
   að	
   hafa	
   rætt	
   við	
   aðila	
   sem	
  

þekkja	
   vel	
   til	
   þessara	
   biðlista	
   ákvað	
   rannsakandi	
   að	
   einskorða	
   sig	
   við	
   einn	
  

sjúklingahóp	
  og	
  einn	
  biðlista	
  og	
  tala	
  þá	
  við	
  fleiri	
  af	
  þeim	
  lista.	
  Helsta	
  ástæðan	
  var	
  sú	
  

að	
  sjúklingar	
  á	
  einum	
  biðlistanum	
  voru	
  mjög	
  fullorðnir	
  einstaklingar	
  og	
  á	
  hinum	
  var	
  

biðtími	
   tiltölulega	
   stuttur.	
   Vildi	
   rannsakandi	
   fá	
   hóp	
   sem	
   raunhæft	
   væri	
   að	
  ætla	
   að	
  	
  

myndi	
  nýta	
   sér	
  þjónustu	
   yfir	
   landamæri.	
   Sá	
  hópur	
   sem	
  varð	
   fyrir	
   valinu	
   inniheldur	
  

einstaklinga	
  sem	
  bíða	
  eftir	
  gerviliðaaðgerðum	
  á	
  hné	
  á	
  Landspítala.	
  Á	
  þessum	
  biðlista	
  

er	
  aldursdreifing	
  nokkur	
  og	
  í	
  október	
  2012	
  voru	
  287	
  einstaklingar	
  á	
  biðlistanum	
  búnir	
  

að	
   bíða	
   lengur	
   en	
   3	
  mánuði.	
   Aðgerð	
   sem	
   þessi	
   krefst	
   innlagnar	
   á	
   sjúkrahús	
   og	
   er	
  

áætlaður	
  biðtími	
  eftir	
  slíkri	
  aðgerð	
  45-­‐60	
  í	
  vikur	
  janúar	
  2013	
  (Jónína	
  M.	
  Guðnadóttir,	
  

2013).	
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Í	
  úrtak	
   rannsóknarinnar	
  voru	
  valdir	
  einstaklingar	
  af	
  áðurnefndum	
  biðlista	
  sem	
  hafa	
  

beðið	
  í	
  3	
  mánuði	
  eða	
  lengur.	
  Miðað	
  var	
  við	
  að	
  einstaklingar	
  séu	
  ekki	
  yngri	
  en	
  18	
  ára	
  

og	
  ekki	
  eldri	
  en	
  70	
  ára.	
  	
  

Þægindaúrtak	
  var	
  notað	
  en	
  slíkum	
  úrtökum	
  er	
  helst	
  beitt	
  þegar	
  markmið	
  rannsóknar	
  

er	
  að	
  álykta	
  um	
  tengsl	
  á	
  milli	
  breytna	
  fremur	
  en	
  að	
  álykta	
  um	
  tiltekið	
  meðaltal	
  eða	
  

hlutfall	
  í	
  þýði	
  (Þórólfur	
  Þórlindsson	
  og	
  Þorlákur	
  Karlsson,	
  2003).	
  	
  

2.6.2 Framkvæmd	
  spurningakönnunar	
  

Gerð	
   var	
   símakönnnun	
   16.	
   og	
   17.	
   júlí	
   2013	
   þar	
   sem	
  hringt	
   var	
   í	
   einstaklinga	
   bæði	
  

fyrripart	
  dags	
  og	
  seinnipart	
  dags	
  með	
  það	
  í	
  huga	
  að	
  ná	
  í	
  sem	
  breiðastan	
  hóp.	
  Lagt	
  var	
  

upp	
  með	
  að	
  ná	
  að	
  tala	
  við	
  50	
  einstaklinga	
  og	
   leitast	
  var	
  við	
  að	
  hafa	
  kynjaskiptingu	
  

sem	
   jafnasta.	
   Byrjað	
   var	
   að	
  hringja	
   í	
   þriðja	
  hvern	
  einstakling	
   á	
   listanum	
  og	
  ef	
   ekki	
  

náðist	
   í	
   hann	
   þá	
   var	
   hringt	
   í	
   þann	
   sem	
   kom	
   næstur.	
   Miðað	
   var	
   við	
   að	
   hringja	
   í	
  

heimasíma	
   en	
   nokkrir	
   einstaklingar	
   voru	
   eingöngu	
   skráðir	
   með	
   farsíma	
   og	
   var	
   þá	
  

hringt	
   í	
  þá.	
   	
  Enginn	
  viðmælandi	
  hafnaði	
  þátttöku.	
  Gagnasöfnun	
  gekk	
  vel	
  fyrir	
  sig	
  og	
  

náðist	
  að	
  tala	
  við	
  50	
  einstaklinga	
  á	
  þessum	
  tveimur	
  dögum.	
  

Heppilegt	
  þótti	
  að	
  gera	
  símakönnun	
  þar	
  sem	
  spurningalistinn	
  er	
  stuttur	
  og	
  ef	
  næst	
  í	
  

svarendur	
   er	
   fljótlegt	
   að	
   safna	
   gögnum.	
   Helstu	
   kostir	
   símakannana	
   eru	
   að	
  

persónuleg	
   samskipti	
   eru	
   gjarnan	
   áhrifaríkari	
   en	
   að	
   senda	
   bréf	
   eða	
   vera	
   í	
  

netsamskiptum.	
  Hægt	
  er	
  að	
  brjóta	
   spurningar	
  niður	
   í	
  einfaldari	
   spurningar	
  og	
  gera	
  

þær	
  þannig	
   svaranlegri.	
  Helstu	
  gallar	
   símakönnunar	
  er	
  að	
  erfitt	
  getur	
  verið	
  að	
  ná	
   í	
  

svarendur	
  og	
  getur	
  tekið	
  tíma	
  að	
  þjálfa	
  spyrla	
  (Fowler,	
  2009).	
  Það	
  á	
  þó	
  ekki	
  við	
  hér	
  

þar	
  sem	
  rannsakandi	
  hringdi	
  sjálfur	
  í	
  alla	
  svarendur.	
  	
  

2.6.3 Úrvinnsla	
  gagna	
  

Notuð	
   er	
   lýsandi	
   tölfræði	
   og	
   niðurstöðum	
   verða	
   gerð	
   skil	
   í	
   máli	
   og	
   myndum.	
  

Úrvinnsla	
   spurningakönnunar	
   fór	
   fram	
   í	
   Excel	
   forriti.	
   Dreifing	
   svara	
   var	
   mikil	
   eftir	
  

bakgrunnsbreytum	
   og	
   því	
   var	
   var	
   aldurshópnum	
   skipt	
   í	
   tvo	
   nokkuð	
   jafna	
   hópa,	
  

annars	
  vegar	
  þá	
  sem	
  eru	
  60	
  ára	
  og	
  yngri	
  og	
  hins	
  vegar	
  61	
  árs	
  og	
  eldri.	
  Þátttakendur	
  

með	
   grunnskólapróf	
   og	
   iðn-­‐	
   tækni-­‐	
   og	
   starfsmenntun	
   voru	
   flokkaðir	
   saman	
   og	
  

þátttakendur	
  með	
   stúdentspróf	
   og	
   háskólamenntun.	
   Þá	
   var	
   starf	
   flokkað	
   í	
   tvennt,	
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launað	
   starf	
   og	
   ekki	
   í	
   launuðu	
   starfi.	
   Ekki	
   rúmast	
   nákvæmt	
   orðalag	
   hverrar	
  

spurningar	
  í	
  þeim	
  töflum	
  og	
  myndum	
  sem	
  notaðar	
  eru	
  til	
  greiningar.	
  Í	
  viðauka	
  2	
  má	
  

sjá	
  dreifingu	
  bakgrunnsbreyta	
  í	
  samræmi	
  við	
  spurningakönnunina.	
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3 Kenningar	
  

Hér	
   verður	
   fjallað	
   um	
   þær	
   kenningar	
   sem	
   notaðar	
   verða	
   til	
   að	
   varpa	
   ljósi	
   á	
  

viðfangsefnið	
   og	
   leggja	
   ritgerðinni	
   fræðilegan	
   grunn.	
   Stiklað	
   verður	
   á	
   stóru	
   um	
  

dagskrárkenningu	
   John	
   W.	
   Kingdon	
   með	
   nánari	
   útfærslu	
   í	
   kenningu	
   Carolyn	
   H.	
  

Tuohy.	
  Kenningar	
  Tuohy	
  fjalla	
  um	
  breytingar	
  í	
  heilbrigðiskerfum	
  og	
  það	
  hverjir	
  koma	
  

að	
   ákvarðanatöku.	
   Umboðskenningin	
   verður	
   notuð	
   við	
   greiningu	
   gagna	
   sem	
   og	
  

fræðilegar	
   hugmyndir	
   um	
   stýrinet	
   og	
   hagræna	
   reglusetningu	
   sem	
   stjórntæki	
   hins	
  

opinbera.	
  Fjallað	
  verður	
  um	
  opinbera	
  stjórnsýslu	
  og	
  kenningar	
  Julian	
  Le	
  Grand	
  sem	
  

beinir	
   sjónum	
   sínum	
   að	
   einstaklingnum	
   og	
   skoðar	
   hvað	
   mótar	
   hegðun	
   og	
   hvetur	
  

opinbera	
  starfsmenn	
  og	
  notendur	
  þjónustunnar.	
  	
  

3.1 Dagskrárkenning	
  Kingdon	
  

Kingdon	
   (2011)	
   er	
   bandarískur	
   stjórnmálafræðingur	
   og	
   	
   fjalla	
   kenningar	
   hans	
   um	
  

hvernig	
  mál	
   komast	
   á	
   dagsskrá	
   stjórnvalda.	
   Hann	
   veltir	
   fyrir	
   sér	
   hvað	
   valdi	
   því	
   að	
  

sum	
   mál	
   vekja	
   athygli	
   starfsfólks	
   stjórnsýslunnar	
   en	
   önnur	
   ekki.	
   	
   Mögulegir	
  

áhrifavaldar	
   þess	
   að	
   mál	
   nái	
   athygli	
   ráðamanna	
   geta	
   verið	
   ýmsir	
   s.s.	
  

flutningsmennirnir	
  sjálfir,	
  málatilbúnaðurinn	
  og	
  framsetning,	
  aðstæður	
  í	
  landinu	
  eða	
  

styrkur	
   þeirra	
   sem	
   eru	
   á	
   móti	
   áformum.	
   Stundum	
   eru	
   stefnumál	
   í	
   samkeppni	
   við	
  

önnur	
  mál	
  eða	
  aðrar	
  hugmyndir	
  og	
  þá	
  getur	
  málatilbúnaðurinn	
  ráðið	
  úrslitum	
  frekar	
  

en	
  mikilvægi	
  málaflokksins	
  sjálfs.	
  Samkvæmt	
  kenningu	
  Kingdon	
  eru	
  þrír	
  straumar	
  á	
  

sveimi,	
  þ.e	
  straumur	
  vandamála,	
  stefnumála	
  og	
  stjórnmála	
  sem	
  streyma	
  um	
  kerfið.	
  

Hver	
  straumur	
  er	
  óháður	
  hinum	
  og	
  einir	
  og	
  sér	
  leiða	
  þeir	
  yfirleitt	
  ekki	
  til	
  breytinga.	
  Ef	
  

þeir	
  koma	
  saman	
  á	
  sama	
  tíma,	
  oft	
   fyrir	
   tilviljun,	
  þá	
  opnast	
  stefnugluggi	
   sem	
  opnar	
  

fyrir	
  ný	
  tækifæri	
  til	
  breytinga.	
  Þannig	
  færist	
  mál	
  af	
  umræðustigi	
  stjórnmála	
  yfir	
   í	
  að	
  

vera	
  tekið	
  upp	
  sem	
  mál	
  sem	
  þarf	
  að	
  taka	
  ákvörðun	
  um.	
  	
  

Mál	
  fá	
  oftast	
  ekki	
  athygli	
  fyrr	
  en	
  vandamál	
  eru	
  í	
  uppsiglingu	
  eða	
  vegna	
  persónulegrar	
  

reynslu	
   stjórnmálamanna.	
   Í	
   straumi	
   stefnumála	
   má	
   finna	
   lausnir	
   sem	
  

sérfræðingasamfélagið	
   hefur	
   þróað	
  með	
   vísan	
   í	
   þær	
   hugmyndir	
   sem	
   eru	
   ríkjandi	
   í	
  

samfélaginu	
   hverju	
   sinni.	
   Stefnustraumurinn	
   er	
   alltaf	
   á	
   sveimi	
   og	
   þegar	
   gluggi	
  

tækifæranna	
  opnast	
  þá	
  eru	
  þar	
  til	
  ýmsar	
  lausnir	
  sem	
  bíða	
  tækifæris	
  að	
  fá	
  að	
  þróast	
  

áfram.	
   Straumur	
   stjórnmála	
   felur	
   í	
   sér	
   þá	
   pólitísku	
   þætti	
   sem	
   hafa	
   áhrif	
   á	
   hvaða	
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verkefni	
   komast	
   á	
   dagskrá	
   stjórnmálamanna.	
   Í	
   stjórnmálastraumnum	
   er	
   helst	
   að	
  

finna	
   stjórnmálamenn	
   og	
   hagsmunahópa	
   sem	
   leitast	
   við	
   að	
   hafa	
   áhrif,	
   einkum	
   í	
  

kringum	
  stjórnarskipti	
  og	
  stjórnast	
  gjarnan	
  af	
   flokkapólitík	
  og	
  almenningsáliti.Til	
  að	
  

koma	
  máli	
   á	
   dagskrá	
   skiptir	
   miklu	
   að	
   ná	
   athygli	
   þeirra	
   stjórnmálamanna	
   er	
  málin	
  

varða.	
  Breytingar	
  og	
  þróun	
   innan	
  pólitíska	
  straumsins	
  hafa	
  úrslitaáhrif	
  á	
  hvaða	
  mál	
  

komast	
  á	
  dagskrá	
  stjórnvalda	
  og	
  hver	
  ekki	
  (Kingdon,	
  2011).	
  

3.2 Kenningar	
  Tuohy	
  

Kenningar	
  Tuohy	
  (1999)	
  byggja	
  að	
  hluta	
  á	
  kenningum	
  Kingdon.	
  Tuohy	
  er	
  kanadískur	
  

stjórnmálafræðingur	
   og	
   byggir	
   hún	
   rannsóknir	
   sínar	
   á	
   breytingum	
   í	
  

heilbrigðiskerfum.	
   Hún	
   skoðar	
   hvað	
   drífur	
   þær	
   breytingar	
   áfram	
   og	
   afhverju	
  

ákveðnar	
   breytingar	
   ganga	
   upp	
   hjá	
   sumum	
   þjóðum	
   en	
   öðrum	
   ekki.	
   Samkvæmt	
  

Tuohy	
  hafa	
  helstu	
  eiginleikar	
  heilbrigðiskerfisins	
  orðið	
  til	
   fyrir	
  slysni	
   í	
  þeim	
  skilningi	
  

að	
  þeir	
  voru	
  mótaðir	
  af	
  hugmyndum	
  og	
  málefnum	
  sem	
  voru	
  efst	
  á	
  baugi	
  þegar	
  gluggi	
  

tækifæranna	
   opnaðist	
   vegna	
   ýmissa	
   þátta	
   í	
   víðu	
   pólitísku	
   samhengi.	
   Þannig	
   hefur	
  

tímasetning	
   ekki	
   bara	
   áhrif	
   á	
   þær	
   breytingar	
   sem	
   verða	
   heldur	
   einnig	
   á	
   þær	
  

breytingar	
  sem	
  verða	
  ekki.	
  Í	
  meginatriðum	
  þurfa	
  tvö	
  skilyrði	
  að	
  vera	
  til	
  staðar	
  til	
  að	
  

gluggi	
   tækifæranna	
   opnist	
   fyrir	
   stefnubreytingar	
   innan	
   heilbrigðiskerfisins.	
   Bæði	
  

þessi	
   skilyrði	
   eru	
   nauðsynleg	
   og	
   verða	
   að	
   koma	
   saman.	
   Í	
   fyrsta	
   lagi	
   þarf	
  

stjórnmálakerfið	
   að	
   tryggja	
   pólitískan	
   vilja.	
   Það	
   þýðir	
   að	
   þeir	
   sem	
   eru	
   í	
   lykilstöðu	
  

innan	
  ríkisins	
  verða	
  að	
  hafa	
  vilja	
  og	
  getu	
   til	
  að	
   fylgja	
  ákvörðunum	
  og	
  stefnumálum	
  

eftir.	
  Í	
  öðru	
  lagi	
  þurfa	
  þeir	
  stjórnmálamenn,	
  sem	
  vilja	
  breytingar,	
  að	
  skuldbinda	
  sig	
  til	
  

að	
   setja	
   stefnubreytingu	
   innan	
  heilbrigðiskerfisins	
   í	
   forgang	
   til	
   að	
  þær	
  nái	
   fram	
  að	
  

ganga	
   og	
   sjá	
   til	
   þess	
   að	
   þær	
   séu	
   teknar	
   framyfir	
   önnur	
   mál	
   sem	
   eru	
   á	
   dagskrá	
  

stjórnvalda.	
   Meiriháttar	
   stefnu	
   breytingar	
   í	
   heilbrigðiskerfinu	
   sem	
   hafa	
   áhrif	
   á	
  

jafnvægi	
  milli	
  helstu	
  skipulagsheilda	
  kerfisins	
  krefjast	
  þannig	
  mikils	
  pólitísks	
  valds	
  og	
  

vilja.	
   Rannsóknir	
   Tuohy	
   sýna	
   að	
   meiriháttar	
   breytingar	
   á	
   heilbrigðiskerfum	
   eru	
  

sjaldgæfar	
  en	
  slíkar	
  breytingar	
  fela	
  bæði	
  í	
  sér	
  breytingar	
  á	
  valdajafnvægi	
  og	
  því	
  hvar	
  

og	
  hvernig	
  ákvarðanir	
  eru	
  teknar	
  innan	
  kerfisins.	
  	
  

Samkvæmt	
   Tuohy	
   (1999)	
   þarf	
   í	
   öllum	
   samfélögum	
  að	
   vera	
   til	
   rammi	
  utan	
  um	
  það	
  

hversu	
  mikla	
  heilbrigðisþjónustu	
  á	
  að	
  veita,	
  hver	
  á	
  að	
  veita	
  hana	
  og	
  hvernig	
  aðgengi	
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almennings	
   á	
   að	
   vera	
   að	
   henni.	
   Það	
   að	
   veita	
   heilbrigðisþjónustu	
   byggist	
   á	
   því	
   að	
  

hæfir	
  sérfræðingar	
  hitti	
  þá	
  sem	
  þurfa	
  á	
  þjónustu	
  að	
  halda.	
  Kerfi	
  byggir	
  á	
  trausti	
  milli	
  

sjúklings	
  og	
  þeirra	
   sem	
  veita	
  þjónustuna	
  sem	
  og	
   trausti	
  á	
  milli	
  þjónustveitendanna	
  

sjálfra.	
   Þetta	
   kerfi	
   sem	
   byggir	
   á	
   trausti	
   hefur	
   jafnan	
   einkennt	
   ákvörðunarferlið.	
  

Meginreglan	
   er	
   sú	
   að	
   þær	
   leiðir	
   sem	
   eru	
   notaðar	
   við	
   ákvarðanatöku	
   í	
   málum	
   er	
  

varða	
   heilbrigðiskerfið	
   er	
   að	
   stigveldisstjórnun	
   ráði,	
   fagskrifræðið	
   ráði	
   eða	
   lögmál	
  

markaðarins.	
  Tuohy	
  parar	
   saman	
  skipulagsform	
  (e.	
   structures)	
   sem	
  hvert	
  hefur	
   sitt	
  

ákvarðanatökukerfi	
   (e.	
   institutions).	
   Það	
   er	
   ríkið	
   sem	
   byggir	
   ákvarðanir	
   sínar	
   á	
  

stigveldisstjórnun	
   (e.	
   hierarchy)	
   þar	
   sem	
  miðstýring	
   er	
   ráðandi	
   og	
   innleitt	
   er	
  með	
  

reglum.	
  Fagskrifræði	
   sem	
  byggist	
   á	
   valdi	
   fagfélaga	
  og	
  ákvarðanir	
   læknastéttarinnar	
  

eru	
   byggðar	
   á	
   stéttarfélagslegri	
   samstöðu	
   (e.	
   collegiality).	
   Einkafjármagnið	
   lýtur	
  

markaðaslögmálum	
   en	
   þar	
   er	
   það	
   framboð	
   og	
   eftirspurn	
   sem	
   ráða	
   ferðinni.	
   Í	
  

raunveruleikanum	
  snertir	
  það	
  öll	
  þessi	
  kerfi	
  þegar	
  ákvarðanir	
  eru	
  teknar	
  um	
  málefni	
  

sem	
   snúa	
   að	
   heilbrigðiskerfinu.	
   Yfirvald,	
   þekking	
   og	
   einkafjármagn	
   eru	
   þeir	
   þrír	
  

þættir	
   sem	
  endurspegla	
   grundvallarstöðu	
   valds	
   á	
   vettvangi	
   heilbrigðiskerfisins	
   þ.e.	
  

jafnvægið	
   á	
   milli	
   þessara	
   þátta	
   er	
   það	
   sem	
   ákvarðar	
   hvaða	
   áhrif	
   aðrir	
   hagsmunir	
  

hafa.	
  

Það	
   sem	
   einkennir	
   heilbrigðisþjónustu	
   og	
   gerir	
   neytendum	
   erfitt	
   fyrir	
   við	
   val	
   á	
  

þjónustu	
   er	
   ósamræmi	
   í	
   upplýsingum.	
   Erfitt	
   er	
   að	
   meta	
   útkomu	
   þjónustunnar	
   og	
  

mikill	
   kostnaður	
  verður	
  við	
  mistök.	
  Það	
  að	
  greina	
  eðli	
   veikinda,	
  ákvarða	
  viðeigandi	
  

meðferð	
  og	
  að	
  veita	
  nauðsynlega	
  þjónustu	
  krefst	
  aðgangs	
  að	
  sérhæfðum	
  ferlum	
  og	
  	
  

kerfisbundnum	
  upplýsingum.	
  Í	
  þessum	
  aðstæðum	
  er	
  skynsamlegt	
  fyrir	
  þá	
  sem	
  þurfa	
  

á	
   heilbrigðisþjónustu	
   að	
   halda	
   að	
   fela	
   umboðsmanni	
   sem	
   hefur	
   viðeigandi	
  

upplýsingar	
   ákvörðunarvaldið.	
   Umboðsmaðurinn	
   er	
   þá	
   t.d.	
   læknir	
   og	
   byggist	
  

sambandið	
  þá	
  á	
  því	
  trausti	
  að	
  læknirinn	
  sé	
  að	
  vinna	
  með	
  hagsmuni	
  sjúklings	
  í	
  huga.	
  	
  

Þetta	
   er	
   helsta	
   ástæða	
   þess	
   að	
   læknar	
   hafa	
   verið	
   þungamiðjan	
   í	
   ákvarðanaferli	
   í	
  

heilbrigðiskerfinu.	
   Þær	
   leiðir,	
   sem	
   stofnanir	
   hafa	
   notað	
   til	
   að	
   tryggja	
   að	
   læknar	
  

misnoti	
  ekki	
  það	
  traust	
  sem	
  þeim	
  er	
  sýnt,	
  eru	
  eins	
  og	
  áður	
  segir	
   leiðir	
  stigveldisins,	
  

fagfélaga	
  og	
  markaðarins.	
  Aðferð	
  stigveldisins	
  er	
  að	
  hafa	
  eftirlit	
  og	
  setja	
  reglur	
  til	
  að	
  

fylgjast	
  með	
  hegðun.	
   	
  Aðferð	
  fagfélaga	
  er	
  sjálfstýring	
  (e.	
  self	
  regulation)	
  sem	
  felst	
   í	
  

því	
   að	
   fagaðilar	
   hafa	
   eftirlit	
  með	
   félögum	
   sínum	
   og	
   þá	
   þarf	
   að	
   ríkja	
   traust	
   á	
  milli	
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stjórnvalda	
  og	
  fagfélaga.	
  Aðferðir	
  markaðarins	
  er	
  að	
  gera	
  samninga	
  sem	
  getur	
  verið	
  

flókið	
   í	
   þessu	
   tilliti	
   þar	
   sem	
   upplýsingar	
   eru	
   ófullkomnar	
   og	
   mismunandi	
   er	
   milli	
  

einstaklinga	
  hvaða	
  þjónustu	
  þeir	
  þurfa	
  á	
  að	
  halda	
  o.s.frv.	
  (Touhy,	
  1999).	
  

Áhugavert	
  er	
  að	
  skoða	
  viðfangsefnið,	
  sem	
  hér	
  er	
  fjallað	
  um	
  í	
  ljósi	
  kenninga	
  Kingdon	
  

og	
   Tuohy.	
   Málefnið	
   er	
   komið	
   á	
   dagskrá	
   stjórnvalda	
   vegna	
   þátttöku	
   Íslendinga	
   í	
  

alþjóðlegu	
  samstarfi.	
  Gera	
  má	
  ráð	
  fyrir	
  að	
  ekki	
  verði	
  gefinn	
  afsláttur	
  á	
  markmiðum	
  

ESB	
  með	
  tilskipuninni	
  en	
   leiðirnar	
  sem	
  notaðar	
  verða	
  til	
  að	
  ná	
  markmiðunum	
  eru	
   í	
  

höndum	
  hvers	
  aðildarríkis.	
  Hér	
  kemur	
  til	
  kasta	
  umboðskenninga	
  og	
  hvernig	
  nota	
  má	
  

stjórntæki	
  hins	
  opinbera	
  til	
  að	
  hvetja	
  til	
  vinnu	
  stýrineta.	
  	
  

3.3 Umboðskenningar	
  

Umboðskenningar	
   (e.	
   principal	
   agent	
   theory)	
   lýsa	
   sambandi	
   umbjóðanda	
   (e.	
  

principal)	
   og	
   fulltrúa	
   (e.	
   agent)	
   þar	
   sem	
   upplýsingar	
   eru	
   takmarkaðar.	
  

Umboðskenningar	
   varpa	
   ljósi	
   á	
   valdaframsal	
   og	
   ábyrgðaskyldu	
   við	
   raunverulegar	
  

aðstæður.	
  Mikil	
  áhersla	
  er	
  lögð	
  á	
  gagnvirkni	
  á	
  milli	
  umbjóðenda	
  og	
  fulltrúa	
  og	
  að	
  þeir	
  

sem	
  fara	
  með	
  valdið	
  beri	
  ábyrgð	
  gagnvart	
  umbjóðendum	
  sínum.	
  Sambandið	
  á	
  milli	
  

umbjóðanda	
  og	
  fulltrúa	
  hefst	
  þegar	
  umbjóðandi,	
  sem	
  hér	
  getur	
  verið	
  sjúklingur	
  telur	
  

sig	
   hafa	
   hag	
   af	
   því	
   að	
   fela	
   fulltrúa	
   þá	
   lækni	
   að	
   gera	
   eitthvað	
   tiltekið.	
   Fulltrúa	
   er	
  

þannig	
   falið	
   mikið	
   vald	
   og	
   ábyrgð.	
   	
   Miðað	
   er	
   við	
   að	
   fulltrúi	
   búi	
   yfir	
   upplýsingum,	
  

sérfræðiþekkingu	
  og	
  sérstakri	
  hæfni	
  eða	
  hafi	
  tíma	
  umfram	
  umbjóðanda	
  sem	
  sér	
  því	
  

hag	
   sinn	
   í	
   að	
   fela	
   fulltrúa	
   umboð	
   sitt	
   til	
   ákveðinna	
   verka.	
   Umbjóðandi	
   hefur	
   hins	
  

vegar	
  einungis	
  ófullkomna	
  mynd	
  af	
  því	
  sem	
  fulltrúinn	
  er	
  að	
  gera.	
  Umbjóðandi	
   lítur	
  

svo	
  á	
  að	
  fulltrúi	
  starfi	
  í	
  samræmi	
  við	
  óskir	
  hans	
  með	
  hagsmuni	
  hans	
  í	
  huga.	
  Ein	
  helsta	
  

ástæða	
   valdaframsals	
   frá	
   umbjóðanda	
   til	
   fulltrúa	
   er	
   að	
  minnka	
   þann	
   kostnað	
   sem	
  

verður	
  til	
  vegna	
  upplýsingaskorts	
  (Ström,	
  2000).	
  

Umboðskeðjan	
  felur	
  í	
  sér	
  framsal	
  valds	
  frá	
  einum	
  aðila	
  til	
  annars,	
  frá	
  umbjóðanda	
  til	
  

fulltrúa.	
  Um	
  er	
  að	
  ræða	
  einn	
  hlekk	
  af	
  mörgum	
  ef	
   framsalið	
  nær	
  til	
   fleiri	
  en	
  tveggja	
  

aðila.	
   Fulltrúi	
  hefur	
   skyldur	
  og	
  ábyrgð	
  gagnvart	
  þeim	
   sem	
   framseldi	
  honum	
  valdið.	
  

Mikilvægt	
   er	
   fyrir	
   umbjóðanda	
   að	
   tryggja	
   að	
   fulltrúi	
   gæti	
   hagsmuna	
   hans	
   (Ström,	
  

2000).	
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Þegar	
  hugmyndir	
  umboðskeðjunnar	
  eru	
  yfirfærðar	
  á	
   lýðræðisríki	
  eins	
  og	
  t.d.	
   Ísland	
  

þá	
   eru	
   það	
   kjósendur	
   sem	
   velja	
   fulltrúa	
   sína	
   á	
   alþingi	
   og	
   veita	
   þeim	
   umboð	
   til	
  

fjögurra	
   ára.	
   Kosnir	
   fulltrúar	
   setja	
   lög	
   og	
   framselja	
   vald	
   sitt	
   til	
   ráðherra	
   sem	
   hafa	
  

framkvæmdavaldið.	
  	
  Lögin	
  setja	
  ráðherrum	
  ákveðinn	
  ramma	
  til	
  að	
  vinna	
  eftir.	
  Næsti	
  

hlekkur	
   í	
   keðjunni	
   er	
   stjórnsýslan	
   sem	
   setur	
   embættismenn	
   stofnana	
   í	
   hlutverk	
  

fulltrúa	
  sem	
  bera	
  þá	
  ákveðnar	
  skyldur	
  og	
  ábyrgð	
  gagnvart	
   ráðherrum	
  sem	
  eru	
  þá	
   í	
  

hlutverki	
  umbjóðenda.	
  Stjórnsýslan	
  framselur	
  afmörkuð	
  verkefni	
   til	
   lækna	
  sem	
  búa	
  

yfir	
   sérfæðiþekkingu	
   og	
   hafa	
   því	
   faglegt	
   vald	
   og	
   áfram	
   heldur	
   keðjan	
   og	
   endar	
   á	
  

sjúklingum	
   sem	
   eru	
   þá	
   í	
   hlutverki	
   umbjóðenda.	
   Læknar	
   hafa	
   skyldur	
   og	
   ábyrgð	
  

gagnvart	
  sjúklingum	
  sem	
  leggja	
  traust	
  sitt	
  á	
  lækna	
  og	
  líta	
  svo	
  á	
  að	
  þeir	
  séu	
  að	
  vinna	
  

með	
  hagsmuni	
  umbjóðenda	
  sinna	
  í	
  huga.	
  Á	
  1.	
  mynd	
  má	
  sjá	
  hvernig	
  keðjan	
  sem	
  hér	
  

er	
  fjallað	
  um	
  lítur	
  út.	
  

	
  

1.	
  mynd.	
  Umboðskeðjan	
  

Brýnt	
  er	
   að	
   traust	
   ríki	
  milli	
   aðila	
   í	
   umboðskeðjunni.	
  Umboðsvandi	
   getur	
   skapast	
  ef	
  

samskipti	
   eru	
   erfið,	
   upplýsingar	
   skortir	
   eða	
   vilji	
   umbjóðenda	
   endurspeglast	
   ekki	
   í	
  

ákvörðunum	
   fulltrúa.	
   Ef	
   ekki	
   eru	
   skýr	
   skil	
   á	
   milli	
   umbjóðanda	
   og	
   fulltrúa	
   er	
  

umboðskeðjan	
  óvirk.	
  Sama	
  á	
  við	
  ef	
  fulltrúi	
  framkvæmir	
  ekki	
  það	
  sem	
  honum	
  er	
  falið	
  

að	
   gera	
   af	
   umbjóðanda,	
   en	
   við	
   valdaframsal	
   fær	
   fulltrúi	
   svigrúm	
   til	
   framkvæmda	
  

(Ström,	
  2000).	
  

Til	
  að	
  draga	
  úr	
  umboðsvanda	
  eru	
  tvær	
  meginaðferðir	
  notaðar,	
  fyrirfram	
  aðgerðir	
  (ex-­‐

ante)	
  og	
  eftirá	
  aðgerðir	
  (ex-­‐post).	
  Umbjóðandi	
  getur	
  beitt	
  fyrirfram	
  aðgerðum	
  áður	
  

en	
   fulltrúi	
   er	
   valinn.	
   	
   Þeim	
   er	
   ætlað	
   að	
   koma	
   í	
   veg	
   fyrir	
   umboðstap	
   og	
   fela	
   í	
   sér	
  

samningagerð	
   þar	
   sem	
   miðað	
   er	
   að	
   því	
   að	
   samræma	
   hagsmuni	
   eða	
   ávinning	
  

umbjóðanda	
   og	
   fulltrúa.	
   Jafnframt	
   er	
   notuð	
   skimun	
   og	
   val	
   en	
   það	
   felst	
   í	
   því	
   að	
  

umbjóðandi	
  leitast	
  við	
  að	
  greina	
  góðan	
  fulltrúa	
  frá	
  slæmum.	
  Eftirá	
  aðgerðir	
  byggja	
  á	
  

markvissu	
   eftirlits-­‐	
   og	
   skýrslukerfi	
   og	
   stofnanalegu	
   taumhaldi	
   og	
   er	
   ætlað	
   að	
  

takmarka	
   umboðsvanda.	
   Eftirlits-­‐	
   og	
   skýrslukerfið	
   gerir	
   kröfu	
   á	
   fulltrúa	
   að	
   veita	
  

Kjósendur	
   Kjörnir	
  
fulltrúar	
   Ráðherrar	
   Stjórnsýslan	
   Læknar	
  	
   Sjúklingar	
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upplýsingar	
  sem	
  annars	
  þyrftu	
  ekki	
  að	
  koma	
  fram.	
  	
  Stofnanalegt	
  taumhald	
  felur	
  í	
  sér	
  

að	
   ákveðnar	
   ákvarðanir	
   fulltrúa	
   þarf	
   að	
   bera	
   undir	
   þriðja	
   aðila	
   (Ström,	
   2000).	
   	
   Á	
  

Íslandi	
   gegna	
   stofnanir	
   eins	
   og	
   Landlæknisembættið	
   og	
   Ríkisendurskoðun	
  

eftirlitshlutverki.	
  

3.4 Hagræn	
  reglusetning	
  -­‐	
  stýrinet	
  

Innleiðing	
   á	
   tilskipun	
   um	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri	
   krefst	
   laga-­‐	
   og	
  

reglusetningar	
   af	
   hálfu	
   stjórnvalda.	
   	
   Lög	
   og	
   reglur	
   eru	
   eitt	
   af	
   stjórntækjum	
   hins	
  

opinbera	
   sem	
   gjarnan	
   eru	
   notuð	
   til	
   að	
   bregðast	
   við	
   markaðsbrestum	
   og	
   leysa	
  

vandamál	
   markaðarins	
   sem	
   verða	
   ekki	
   leyst	
   með	
   öðrum	
   hætti.	
   Með	
  

markaðsbrestum	
   er	
   átt	
   við	
   það	
   þegar	
   óskilvirkni	
   eða	
   ójöfnuður	
   verður	
   á	
   hinum	
  

frjálsa	
   markaði.	
   Þeir	
   koma	
   meðal	
   annars	
   til	
   vegna	
   ójafnræðis,	
   ósamhverfra	
  

upplýsinga	
  og	
  náttúrulegrar	
  einokunar	
  sem	
  þýðir	
  að	
  einokunarfyrirtæki	
  getur	
  vegna	
  

stærðarhagkvæmni	
  framleitt	
  vöru	
  með	
  lágum	
  kostnaði	
  sem	
  gerir	
  öðrum	
  fyrirtækjum	
  

erfitt	
  að	
  komast	
  á	
  markað	
  (Salamon,	
  2002).	
  Jafnræði	
  skipar	
  stóra	
  sess	
  þegar	
  fjallað	
  

er	
  um	
  heilbrigðisþjónustu	
  en	
  þjónustan	
  þarf	
   jafnframt	
  að	
  vera	
  skilvirk.	
   	
  Samkvæmt	
  

Le	
   Grand	
   (2007)	
   er	
   skilvirk	
   þjónusta	
   sú	
   sem	
   skilar	
   bestu	
   mögulegum	
   gæðum	
   og	
  

magni	
  miðað	
  við	
  þær	
  aðstæður	
  sem	
  eru	
  til	
  staðar	
  á	
  hverjum	
  tíma.	
  	
  

Upplýsingar	
   eru	
   gjarnan	
   ósamhverfar	
   þar	
   sem	
   læknar	
   búa	
   yfir	
   meiri	
   þekkingu	
   og	
  

upplýsingum	
   varðandi	
   meðferðarmöguleika	
   en	
   þeir	
   sem	
   til	
   þeirra	
   leita.	
   Sjúklingar	
  

þurfa	
   að	
   geta	
   tekið	
   upplýsta	
   ákvörðun	
   varðandi	
   sína	
   heilsu	
   og	
   því	
   þarf	
   að	
   tryggja	
  

þeim	
  aðgang	
  að	
  upplýsingum.	
  Stjórnvöld	
  þurfa	
  að	
  setja	
  ramma	
  sem	
  snýr	
  að	
  biðtíma	
  

og	
   aðgengi	
   að	
   þjónustunni,	
   hversu	
   mikið	
   má	
   þjónustan	
   kosta	
   og	
   hversu	
   mikla	
  

þjónustu	
   á	
   að	
   veita.	
   	
   Hér	
   er	
   því	
   fremur	
   um	
   hagræna	
   reglusetningu	
   að	
   ræða	
   en	
  

félagslega.	
  	
  

Skilgreina	
   má	
   hagræna	
   reglusetningu	
   sem	
   sérhæft	
   skrifræðisferli	
   sem	
   sameinar	
  

þætti	
  úr	
  reglugerðum,	
  lögum	
  og	
  dómsvaldsákvörðunum	
  sem	
  miða	
  að	
  verðstjórnun,	
  

aðgangs-­‐	
   og	
   framleiðslustjórnun.	
   	
   Hagræn	
   reglusetning	
   nær	
   bæði	
   til	
   reglnanna	
  

sjálfra,	
  hvernig	
  þær	
  eru	
  samdar	
  og	
  framkvæmdar	
  (Salamon,	
  2002).	
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Lagasetning	
   sem	
   stjórntæki	
   er	
   hentug	
   þegar	
   tryggja	
   skal	
   jafnræði.	
  Mikill	
   pólitískur	
  

framkvæmanleiki	
   felst	
   í	
   lagasetningu	
   og	
   því	
   er	
   stjórntækið	
   ákjósanlegt	
   til	
   að	
   leysa	
  

flest	
  þau	
  markmið	
  sem	
  stjórnvöld	
  þurfa	
  að	
  ná	
  fram	
  samkvæmt	
  tilskipuninni.	
  	
  

Á	
  síðustu	
  áratugum	
  hefur	
  hlutverk	
  ríkisvaldsins	
  verið	
  að	
  breytast	
  og	
  hin	
  hefðbundna	
  

stigveldisstjórnun	
  hefur	
  dregist	
  saman.	
  Kröfur	
  nútímans	
  kalla	
  á	
  vinnulag	
  sem	
  miðar	
  í	
  

auknum	
  mæli	
  að	
  vinnu	
  þvert	
  á	
  stofnanir	
  og	
  kerfi.	
   	
  Slíkt	
  vinnulag	
  byggist	
  á	
  þátttöku	
  

fleiri	
  aðila,	
  bæði	
  innan	
  og	
  utan	
  kerfis.	
  Til	
  að	
  þetta	
  nýja	
  vinnulag	
  gangi	
  þarf	
  stýrinet	
  (e.	
  

governance	
  networks)	
   til	
  að	
   tengja	
  ólíka	
  geira	
  samfélagsins	
  saman.	
  Með	
  hugtakinu	
  

stýrinet	
  er	
  átt	
  við	
  það	
  þegar	
  stjórnvöld	
  eiga	
  frumkvæði	
  að	
  því	
  að	
  fá	
  kerfi	
  til	
  að	
  vinna	
  

saman	
   til	
   að	
   ná	
   fram	
   markmiðum	
   sínum.	
   Frammistöðumarkmið	
   eru	
   mælanleg,	
  

ábyrgð	
   er	
   framseld	
   til	
   ábyrgra	
   aðila	
   og	
   upplýsingum	
   er	
   komið	
   á	
   framfæri	
   á	
  

kerfisbundinn	
   hátt.	
   Aðalmarkmiðið	
   með	
   því	
   að	
   fá	
   kerfi	
   til	
   að	
   vinna	
   saman	
   er	
   að	
  

hámarka	
  möguleg	
  almannagæði	
  þar	
  sem	
  litið	
  er	
  svo	
  á	
  að	
  samvinnan	
  skili	
  meira	
  af	
  sér	
  

en	
  þegar	
  hvert	
  kerfi	
  vinnur	
  eitt	
  og	
  sér	
  (Goldsmith	
  og	
  Eggers,	
  2004).	
  

Koliba,	
   Meek	
   og	
   Zia	
   (2011)	
   skilgreina	
   stýrinet	
   sem	
   samhæft	
   ferli	
   samvinnu	
   og	
  

samskipta	
  þar	
   sem	
   	
  þátttakendur	
  eru	
   stefnumótandi	
  aðilar	
  m.a.	
   frá	
  hinu	
  opinbera,	
  

einkageiranum	
  og	
  þriðja	
  geiranum.	
  Þeir	
  segja	
  að	
  kenningar	
  um	
  stefnubreytingar	
  og	
  

almennar	
   breytingar	
   innan	
   opinberrar	
   stjórnsýslu	
   bendi	
   til	
   þess	
   að	
   líklegt	
   sé	
   að	
  

stýrinet	
   verði	
   til	
   þegar	
   ákveðið	
   skipulagslegt	
   svigrúm	
  myndast	
   og	
   ólíkir	
   aðilar	
  með	
  

mismunandi	
  hugmyndafræðilega	
  strauma	
  koma	
  saman.	
  	
  

Viðmið	
  sem	
  gjarnan	
  eru	
  notuð	
  þegar	
  stjórnendur	
  hvetja	
  til	
  samstarfs	
  starfshópa	
  eða	
  

stýrinetsvinnu	
  er	
  að	
  skapa	
  ástand	
  þar	
  sem	
  allir	
  þátttakendur	
  hafa	
  hag	
  af	
  vinnunni,	
  til	
  

að	
   takmarka	
   samskiptakostnað,	
   efla	
   gagnsæi	
   og	
   tryggja	
   skuldbindingar	
   við	
   það	
  

málefni	
  sem	
  verið	
  er	
  að	
  vinna	
  að	
  (Posner,	
  2002).	
  

Þegar	
   stjórnvöld	
   setja	
   lög	
  og	
   reglur	
   verður	
   til	
   það	
   stýrinet	
   sem	
  þarf	
   til	
   að	
  ná	
   fram	
  

markmiðum	
   tilskipunarinnar.	
   Margar	
   opinberar	
   stofnanir,	
   einkageirinn	
   og	
   þriðji	
  

geirinn	
   koma	
   að	
   því	
   að	
   skilgreina	
   þörf	
   fyrir	
   heilbrigðisþjónustu.	
   Má	
   þar	
   nefna	
  

velferðarráðuneytið	
   sem	
   jafnframt	
   hlýtur	
   að	
   hafa	
   yfirumsjón	
   með	
   verkefninu	
   og	
  

leggja	
   línurnar.	
   Landlæknisembættið	
   skilgreinir	
   biðtíma	
   og	
   hefur	
   gæðaeftirlit	
   með	
  

heilbrigðisstofnunum	
  og	
   öðrum	
   sem	
   veita	
   heilbrigðisþjónustu.	
  Heilbrigðisstofnanir,	
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ýmis	
  félagasamtök	
  eða	
  fagfélög	
  koma	
  að	
  því	
  að	
  skilgreina	
  þörf	
  fyrir	
  þjónustuna	
  og	
  á	
  

endanum	
  eru	
  það	
  Sjúkratryggingar	
   Íslands	
  sem	
  semja	
  fyrir	
  hönd	
  ríkisins	
  um	
  kaup	
  á	
  

heilbrigðisþjónustu	
  og	
  greiða	
  fyrir	
  þjónustuna.	
  

Stjórnsýslan	
  gegnir	
  hér	
  lykilhlutverki	
  þar	
  sem	
  stjórnvöld	
  þurfa	
  að	
  eiga	
  frumkvæði	
  að	
  	
  

vinnu	
   við	
   innleiðingu	
   tilskipunarinnar.	
   Hér	
   á	
   eftir	
   verður	
   því	
   fjallað	
   um	
   opinbera	
  

stjórnsýslu	
   og	
   kenningar	
   Julian	
   Le	
   Grand	
   sem	
   er	
   hagfræðingur	
   og	
   prófessor	
   í	
  

stjórnsýslu	
   velferðarmála.	
   Hann	
   fjallar	
   um	
   það	
   hvað	
   mótar	
   hegðun	
   og	
   hvetur	
  

opinbera	
  starfsmenn	
  og	
  notendur	
  opinberrar	
  þjónustu.	
  	
  

3.5 Opinber	
  stjórnsýsla	
  á	
  Íslandi	
  

Í	
  lýðræðissamfélagi	
  gegnir	
  opinber	
  stjórnsýsla	
  lykilhlutverki.	
  Án	
  skilvirkrar	
  stjórnsýslu	
  

hafa	
  úrslit	
  mála	
  í	
   lýðræðiskerfum	
  enga	
  þýðingu	
  því	
  þá	
  er	
  ekki	
  hægt	
  að	
  ganga	
  út	
  frá	
  

því	
   að	
   þeim	
   verði	
   nokkurn	
   tíma	
   hrint	
   í	
   framkvæmd.	
   Opinber	
   rekstur	
   er	
   ólíkur	
  

einkarekstri	
   en	
   markmið	
   með	
   opinberum	
   rekstri	
   er	
   jafnan	
   fjölþættari	
   og	
   flóknari.	
  

Tilgangurinn	
  er	
  sá	
  að	
  ná	
  pólitískum	
  og	
  félagslegum	
  markmiðum	
  sem	
  og	
  hagrænum.	
  

Um	
  opinbera	
  starfsemi	
  gildir	
  sérstakt	
  regluverk	
  sem	
  getur	
  verið	
  íþyngjandi,	
  hún	
  lýtur	
  

pólitískri	
   forystu	
   og	
   því	
   geta	
   allskonar	
   pólitísk	
   sjónarmið	
   komið	
   þar	
   inn	
   í	
   (Gunnar	
  

Helgi	
   Kristinsson,	
   2007).	
   Stjórnendur	
   opinberra	
   stofnana	
   hafa	
   minna	
   svigrúm	
   en	
  

stjórnendur	
   einkafyrirtækja	
   þar	
   sem	
   þeir	
   þurfa	
   að	
   taka	
   tillit	
   til	
   pólitískrar	
  

stefnumótunar,	
   laga	
   og	
   reglugerða	
   sem	
   gilda	
   um	
  hið	
   opinbera	
   (Rainey,	
   2009).	
  Má	
  

þar	
  nefna	
  og	
  stjórnsýslulögin,	
  upplýsingalögin	
  og	
  starfsmannalögin	
  	
  

Undanfarna	
  áratugi	
  hefur	
  helsta	
  viðfangsefni	
  stjórnvalda	
  í	
  þróuðum	
  hagkerfum	
  verið	
  

að	
  hemja	
  vöxt	
   ríkisútgjalda.	
  Þegar	
   litið	
  er	
   til	
   lengri	
   tíma	
  hafa	
  útgjöld	
  hins	
  opinbera	
  

hér	
   á	
   landi	
   verið	
   að	
   aukast	
   og	
   þá	
   ekki	
   síst	
   í	
   heilbrigðismálum	
   (Gunnar	
   Helgi	
  

Kristinsson,	
  2007).	
  Aukinn	
  kostnaður	
  vegna	
  heilbrigðisþjónustu	
  hér	
  á	
   landi,	
   sem	
  og	
  

annars	
  staðar	
  á	
  Vesturlöndum,	
  er	
  að	
  miklu	
  leyti	
  tilkominn	
  vegna	
  þróunar	
  í	
  tækni	
  og	
  

lyfjaframleiðslu,	
   hækkandi	
   aldri	
   þjóða	
   og	
   breytinga	
   í	
   viðhorfum	
   til	
   þjónustunnar.	
  	
  

Óskir	
  og	
  væntingar	
  um	
  þjónustu	
  eru	
  gjarnan	
  umfram	
  það	
  sem	
  hægt	
  er	
  að	
  verða	
  við	
  

með	
  framlögum	
  hins	
  opinbera.	
  Ýmsar	
  leiðir	
  hafa	
  verið	
  farnar	
  til	
  að	
  stemma	
  stigu	
  við	
  

auknum	
   útgjöldum	
   til	
   heilbrigðismála	
   en	
   oft	
   hefur	
   gengið	
   illa	
   að	
   sætta	
   sjónarmið.	
  	
  

Horft	
  hefur	
  verið	
  til	
  þess	
  hvort	
  draga	
  megi	
  úr	
  þjónustu	
  sem	
  gerir	
  takmarkað	
  gagn	
  og	
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nýta	
  þá	
  fjármuni	
  frekar	
  til	
  gagnreyndra	
  meðferða.	
  Hugmyndir	
  hafa	
  verið	
  uppi	
  um	
  að	
  

hækka	
   þjónustugjöld,	
   að	
   skilgreina	
   þurfi	
   betur	
   hvaða	
   heilbrigðisþjónustu	
  

sjúkratryggingar	
   taka	
   þátt	
   í	
   að	
   greiða	
   og	
   hvaða	
   þjónustu	
   eigi	
   ekki	
   að	
   niðurgreiða	
  

(Velferðarráðuneytið,	
  2012).	
  

3.6 Markmið	
  og	
  skipulag	
  þjónustunnar	
  

Það	
  er	
  ljóst	
  að	
  ekki	
  er	
  alltaf	
  mögulegt	
  að	
  mæta	
  væntingum	
  allra	
  á	
  sama	
  tíma	
  og	
  ekki	
  

er	
  hægt	
  að	
  veita	
  öllum	
  jafnan	
  aðgang	
  að	
  bestu	
  þjónustu	
  sem	
  í	
  boði	
  er.	
   	
  Markmiðin	
  

eru	
  háleit	
  en	
  gjarnan	
  þarf	
  að	
  gera	
  málamiðlanir	
  þegar	
  verið	
  er	
  að	
  móta	
  stefnu.	
  Engin	
  

opinber	
  þjónusta	
  mun	
  ná	
   fullkomlega	
  markmiðum	
  sínum	
  og	
  því	
  má	
  segja	
  að	
  engin	
  

markmið	
  opinberrar	
  þjónustu	
  muni	
  verða	
  fullkomin	
  (Le	
  Grand,	
  2007).	
  

Til	
  að	
  mæta	
  markmiðum	
  opinberrar	
  stjórnsýslu	
  er	
  í	
  grundvallaratriðum	
  hægt	
  að	
  fara	
  

fjórar	
   leiðir	
  við	
  að	
  veita	
  þjónustuna.	
   Í	
  fyrsta	
   lagi	
  er	
  það	
  leið	
  sem	
  byggir	
  á	
  trausti	
  (e.	
  

trust)	
   þar	
   sem	
   starfsmönnum	
  og	
   öðrum	
  þeim	
   sem	
   koma	
   að	
   opinberri	
   þjónustu	
   er	
  

treyst	
  til	
  að	
  veita	
  góða	
  þjónustu	
  án	
  afskipta	
  frá	
  yfirvöldum	
  eða	
  öðrum.	
  Í	
  öðru	
  lagi	
  er	
  

leið	
  stjórnunar	
  og	
  eftirlits	
  (e.	
  command	
  and	
  control)	
  eða	
  stigveldi	
  þar	
  sem	
  yfirmenn	
  

gefa	
  undirmönnum	
  sínum	
  fyrirmæli	
  og	
  leiðbeiningar	
  varðandi	
  það	
  hvernig	
  á	
  að	
  veita	
  

þjónustuna.	
   Ein	
   útgáfa	
   af	
   þessu	
   er	
   árangursstjórnun	
   sem	
   hefur	
   verið	
   víða	
   notuð	
  

síðustu	
  ár,	
  sérstaklega	
   í	
  Bretlandi.	
   Í	
  þriðja	
   lagi	
  er	
  þátttaka	
  almennings	
  (e.voice)	
   leið	
  

þar	
  sem	
  notendur	
  leitast	
  við	
  að	
  fá	
  góða	
  þjónustu	
  með	
  því	
  að	
  koma	
  skoðunum	
  sínum	
  

á	
  framfæri	
  með	
  ólíkum	
  leiðum	
  til	
  þeirra	
  sem	
  veita	
  þjónustuna.	
  Leiðirnar	
  geta	
  verið	
  í	
  

formi	
  samskipta	
  maður	
  á	
  mann	
  við	
  starfsmenn	
  hins	
  opinbera	
  eða	
  í	
  formi	
  kvartana	
  til	
  

kosinna	
   fulltrúa.	
   Þátttaka	
   almennings	
   gefur	
   mikilvægar	
   upplýsingar	
   um	
   gæði	
  

þjónustunnar	
   sem	
   veitt	
   er.	
   Í	
   fjórða	
   og	
   síðasta	
   lagi	
   er	
   það	
   samkeppnisleiðin	
   (e.	
  

competition)	
  þar	
  sem	
  notendur	
  geta	
  valið	
  á	
  milli	
  ólíkra	
  veitenda	
  sem	
  eru	
  í	
  samkeppni	
  

sín	
  á	
  milli	
  eftir	
  viðskiptavinum.	
  Í	
  raunveruleikanum	
  þá	
  nota	
  nánast	
  öll	
  opinber	
  kerfi	
  

blöndu	
  af	
  þessum	
  leiðum	
  en	
  hvert	
  þeirra	
  hefur	
  sína	
  kosti	
  og	
  galla.	
  Flest	
  þessara	
  kerfa	
  

krefjast	
   gæðaeftirlits	
   á	
   þeirri	
   þjónustu	
   sem	
   veitt	
   er.	
   Eftirlitið	
   fer	
   fram	
   af	
   hálfu	
  

stjórnvalda	
  eða	
  notendanna	
  sjálfra.	
  Það	
  getur	
  verið	
  erfitt	
  að	
  meta	
  gæði	
   í	
  opinberri	
  

þjónustu	
   sérstaklega	
   ef	
   gæði	
   eru	
   skilgreind	
   með	
   útkomu	
   í	
   huga.	
   Ef	
   halda	
   á	
   uppi	
  

áhrifaríku	
  eftirliti	
   getur	
  það	
  verið	
  afar	
   kostnaðarsamt.	
   Erfitt	
   er	
   að	
  hafa	
  eftirlit	
  með	
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skilvirkni	
  því	
  þegar	
  ekki	
  eru	
  til	
  upplýsingar	
  um	
  gæði	
  þá	
  er	
  erfitt	
  að	
  meta	
  hvort	
  ódýr	
  

þjónusta	
  er	
  skilvirk	
  eða	
  einfaldlega	
  léleg	
  að	
  gæðum.	
  Það,	
  að	
  treysta	
  veitendum	
  til	
  að	
  

veita	
  skilvirka	
  hágæðaþjónustu,	
  er	
  því	
  óumflýjanlegt	
  að	
  mati	
  Le	
  Grand	
  (2007).	
  

Til	
   að	
  geta	
   talað	
  um	
  góða	
  opinbera	
  þjónustu	
  þá	
  þurfa	
   samkvæmt	
  Le	
  Grand	
   (2007)	
  

a.m.k.	
   fimm	
   þættir	
   að	
   koma	
   til.	
   Þjónustan	
   þarf	
   að	
   vera	
   af	
  miklum	
   gæðum,	
   henni	
  

stjórnað	
  á	
  skilvirkan	
  hátt,	
  hún	
  þarf	
  að	
  bregðast	
  við	
  þörfum	
  og	
  væntingum	
  notandans	
  

og	
  mikilvægt	
  er	
  að	
  gæta	
  jafnræðis	
  og	
  sanngirnis	
  í	
  opinberri	
  þjónustu.	
  	
  

Gæði	
   þjónustunnar	
   koma	
   fram	
   í	
   þeim	
   ferlum	
   sem	
   unnið	
   er	
   eftir,	
   hæfni	
   og	
  

sérhæfingu	
   starfsmanna,	
   kurteisi	
   starfsmanna,	
   tillitssemi	
   þeirra	
   og	
   biðtíma	
   eftir	
  

þjónustu	
  svo	
  eitthvað	
  sé	
  nefnt.	
  Opinber	
  þjónusta	
  þarf	
  að	
  vera	
  veitt	
  og	
  henni	
  stjórnað	
  

á	
  skilvirkan	
  hátt	
  svo	
  að	
  hún	
  skili	
   jafnan	
  því	
  sem	
  lýðræðislegt	
  stjórnkerfi	
  ætlast	
  til	
  af	
  

henni.	
  Skilvirk	
  þjónusta	
  er	
  sú	
  sem	
  skilar	
  mestu	
  mögulegum	
  gæðum	
  og	
  magni	
  miðað	
  

við	
  þær	
  aðstæður	
   sem	
  eru	
   til	
   staðar	
  á	
  hverjum	
   tíma.	
  Raunverulegur	
  kostnaður	
  við	
  

þjónustuna	
  er	
  ekki	
  þeir	
  fjármunir	
  sem	
  eytt	
  er	
  í	
  að	
  veita	
  hana,	
  heldur	
  önnur	
  þjónusta	
  

sem	
  þarf	
  að	
  fórna	
   í	
  staðinn.	
  Þetta	
  er	
  það	
  sem	
  hagfræðingar	
  kalla	
  fórnarkostnað.	
  Ef	
  

við	
  borgum	
  of	
  hátt	
  verð	
  og	
  fórnum	
  þjónustu	
  sem	
  er	
  verðmætari	
  en	
  sú	
  sem	
  við	
  í	
  raun	
  

fáum,	
  þá	
  erum	
  við	
  ekki	
  að	
  fá	
  bestu	
  hugsanlegu	
  þjónustuna.	
  Opinbera	
  þjónustan	
  þarf	
  

að	
   bregðast	
   við	
   þörfum	
   og	
   væntingum	
   notandans	
   en	
   á	
   sama	
   tíma	
   að	
   vera	
   ábyrg	
  

gagnvart	
  skattborgurum	
  þannig	
  að	
  kostnaður	
  skattgreiðenda	
  fari	
  ekki	
  úr	
  böndunum.	
  

Síðast	
   en	
   ekki	
   síst	
   þarf	
   að	
   gæta	
   jafnræðis	
   og	
   sanngirni	
   í	
   opinberri	
   þjónustu.	
  Með	
  

jafnræði	
  er	
  átt	
   við	
   jafnan	
  aðgang	
  að	
  þjónustunni	
  óháð	
   félagslegri	
   eða	
   fjárhagslegri	
  

stöðu	
  manna.	
  Margir	
   álíta	
   að	
   jafnræði	
   sé	
   ástæða	
   þess	
   að	
   heilbrigðisþjónustan	
   og	
  

menntamál	
  eigi	
  að	
  vera	
  á	
  forræði	
  hins	
  opinbera	
  (Le	
  Grand,	
  2007).	
  

3.7 Hvati	
  starfsmanna	
  og	
  notenda	
  þjónustunnar	
  	
  

Le	
  Grand	
  (2003,	
  2007)	
  notar	
  hugtökin	
  riddari	
  (e.	
  knights)	
  og	
  hrappur	
  (e.	
  knaves)	
  sem	
  

myndlíkingu	
   þegar	
   skoðað	
   er	
   hvort	
   hægt	
   sé	
   að	
   treysta	
   þeim	
   sem	
   eiga	
   að	
   veita	
  

opinbera	
   þjónustu.	
   Riddarar	
   eru	
   óeigingjarnir	
   einstaklingar	
   sem	
   láta	
   sig	
   velferð	
  

annarra	
  varða	
  og	
  setja	
  þarfir	
  þeirra	
  framar	
  sínum	
  þörfum.	
  Hrappar	
  eru	
  á	
  hinn	
  bóginn	
  

eigingjarnir	
   og	
   setja	
   sínar	
   þarfir	
   framar	
   þörfum	
   þeirra	
   sem	
   þeir	
   eiga	
   að	
   þjóna.	
  

Traustið	
  sem	
  fjallað	
  var	
  um	
  hér	
  að	
  framan	
  gerir	
  ráð	
  fyrir	
  riddaralegri	
  hegðun.	
  Ef	
  þeir	
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sem	
  vinna	
  við	
  opinbera	
  þjónustu	
  eru	
  ekki	
  fullkomnir	
  riddarar	
  þá	
  má	
  gera	
  ráð	
  fyrir	
  að	
  

þjónustan	
   snúist	
   ekki	
   eingöngu	
   um	
   að	
  mæta	
   þörfum	
   notandans	
   heldur	
   líka	
   til	
   að	
  

mæta	
  þörfum	
  veitandans.	
  	
  

Rannsóknir	
  á	
  því,	
  hvað	
  hvetur	
  þá	
  sem	
  stafa	
  hjá	
  hinu	
  opinbera	
  í	
  starfi,	
  gefa	
  til	
  kynna	
  

að	
   starfsfólk	
   er	
   ekki	
   annað	
  hvort	
   riddarar	
   eða	
   hrappar,	
   flestir	
   eru	
   blanda	
   af	
   þessu	
  

tvennu.	
   Þrátt	
   fyrir	
   að	
   fagfólk	
   sýni	
   alltaf	
   riddaralega	
   hegðun	
   þá	
   geta	
   fylgt	
   því	
  

vandamál	
   að	
   treysta	
   á	
   þá	
   hvatningu.	
   Riddarar	
   eru	
   ekki	
   alltaf	
   hvattir	
   til	
   að	
   vera	
  

skilvirkir.	
  Þeir	
  vinna	
  vel	
  en	
  ekki	
  endilega	
  eins	
  vel	
  og	
  hægt	
  er	
  að	
  gera.	
  Þetta	
  getur	
  líka	
  

staðið	
   í	
   vegi	
   fyrir	
   nýsköpun	
   þar	
   sem	
   það	
   er	
   auðveldara	
   að	
   gera	
   hlutina	
   eins	
   og	
  

venjulega	
  á	
  meðan	
  það	
  dugar.	
  Riddarar	
  geta	
  jafnframt	
  haft	
  sínar	
  eigin	
  áætlanir	
  sem	
  

stangast	
   á	
   við	
   hugmyndir	
   stjórnvalda.	
   Þeir	
   sem	
   veita	
   þjónustu	
   geta	
   verið	
   álitnir	
  

hrappar	
  af	
  stjórnvöldum	
  því	
  þeir	
  fara	
  ekki	
  eftir	
  settri	
  stefnu	
  en	
  þeir	
  sömu	
  geta	
  verið	
  

álitnir	
  riddarar	
  af	
  hálfu	
  notenda	
  þar	
  sem	
  þeir	
  sveigja	
  reglur	
  notendum	
  í	
  hag.	
  Riddarar	
  

veita	
   þá	
   þjónustu	
   sem	
   þeir	
   telja	
   notendur	
   þurfa	
   á	
   að	
   halda	
   en	
   ekki	
   endilega	
   þá	
  

þjónustu	
  sem	
  notendurnir	
  sjálfir	
  telja	
  sig	
  þurfa	
  (Le	
  Grand,	
  2007).	
  

Opinber	
  þjónusta	
  er	
  almennt	
  byggð	
  upp	
  á	
  þann	
  hátt	
  að	
  það	
  þarf	
  að	
  treysta	
  því	
  fólki	
  

sem	
  veitir	
  þjónustuna.	
  Reynslan	
  sýnir	
  þó	
  að	
  ef	
  eingöngu	
  á	
  að	
  reiða	
  sig	
  á	
  þá	
  leið	
  sem	
  

byggir	
  á	
  trausti	
  þá	
  nást	
  ekki	
  markmið	
  um	
  góða	
  þjónustu.	
  Það	
  þarf	
  að	
  blanda	
  saman	
  

þáttum	
   úr	
   öðrum	
   leiðum	
   þar	
   sem	
   hvatinn	
   úr	
   hegðun	
   bæði	
   riddara	
   og	
   hrappa	
   er	
  

viðurkenndur	
  (Le	
  Grand,	
  2007).	
  	
  	
  	
  

3.7.1 Hvati	
  notenda	
  þjónustunnar	
  

Le	
  Grand	
  (2003)	
  fjallar	
  um	
  hvað	
  einkennir	
  hegðun	
  þeirra	
  sem	
  nota	
  þjónustuna.	
  Eins	
  

og	
  áður	
  notar	
  hann	
  myndlíkingu	
  til	
  að	
  skýra	
  mál	
  sitt.	
  	
  Þannig	
  lýsir	
  hann	
  einstaklingum	
  

sem	
   taka	
   lítinn	
   þátt	
   í	
   ákvörðunum	
   sem	
   snúa	
   að	
   hagsmunum	
   þeirra	
   sem	
   óvirkum	
  

fórnarlömbum	
  aðstæðna	
  og	
  líkir	
  þeim	
  við	
  peð	
  (e.	
  pawns)	
  þ.e.	
  valdaminnsta	
  taflmann	
  

skákborðsins.	
   Hins	
   vegar	
   notar	
   hann	
   myndlíkinguna	
   drottningu	
   (e.	
   queen)	
   um	
   þá	
  

sem	
  eru	
  virkir	
  einstaklingar	
  og	
  hafa	
  skoðanir	
  á	
  þeim	
  málum	
  sem	
  þá	
  varða.	
  

Ef	
   horft	
   er	
   til	
   opinberrar	
   þjónustu	
   þá	
   eru	
   skiptar	
   skoðanir	
   á	
   því	
   hversu	
  mikið	
   vald	
  

notendur	
   eiga	
   að	
   hafa.	
   Eiga	
   notendur	
   opinberrar	
   þjónustu	
   að	
   hafa	
   stjórn	
   á	
   því	
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hversu	
  mikið	
  og	
  á	
  hvaða	
  hátt	
  þeir	
  nota	
  þjónustuna?	
  Eða	
  eiga	
  notendur	
  að	
  vera	
  að	
  

mestu	
  háðir	
  því	
  hvað	
  séfræðingar	
  eða	
  aðrir	
  sem	
  að	
  þjónustunni	
  koma	
  ákveða?	
  	
  	
  

Margir	
   sérfræðingar	
   líta	
   svo	
   á	
   að	
   fagaðilar	
   og	
   stjórnendur	
   sem	
   veita	
   þjónustu	
   s.s.	
  

læknar	
   og	
   hjúkrunarfræðingar,	
   hafi	
   of	
  mikil	
   völd	
   yfir	
   ákvörðunum	
   sem	
   teknar	
   eru	
  

með	
  hagsmuni	
   sjúklingsins	
   í	
  huga.	
   Spurningin	
  er	
  þá	
  hver	
  á	
  að	
  hafa	
  vald	
   til	
   að	
   taka	
  

ákvarðanir	
  um	
  eðli	
  þjónustunnar,	
  hversu	
  mikla	
  þjónustu	
  á	
  að	
  veita	
  og	
  hver	
  á	
  að	
  veita	
  

hana.	
  Hægt	
  er	
  að	
  nálgast	
  þessar	
  spurningar	
  á	
  þrennan	
  hátt.	
  	
  Með	
  nálgun	
  velferðar,	
  

með	
  frjálslyndri	
  nálgun	
  og	
  með	
  samfélagslegri	
  nálgun	
  (Le	
  Grand,	
  2003).	
  	
  

• Nálgun	
  velferðarinnar	
   leitast	
   við	
  að	
   leysa	
  mál	
  með	
  því	
   að	
  horfa	
  á	
   velferð	
  út	
   frá	
  	
  

einstaklingum	
   eða	
   líðan	
   þeirra.	
   Það,	
   hvort	
   einstaklingar	
   velja	
   að	
   vera	
   peð	
   eða	
  

drottningar	
   í	
   þessum	
   aðstæðum,	
   fer	
   eftir	
   því	
   hvort	
   hefur	
   meiri	
   áhrif	
   á	
   velferð	
  

þeirra.	
   	
   Litið	
   er	
   svo	
   á	
   að	
   sá	
   sem	
   hefur	
  mestan	
   hvata	
   til	
   að	
   bæta	
   sína	
   heilsu	
   sé	
  

einstaklingurinn	
  sjálfur	
  og	
  því	
  ætti	
  hann	
  að	
  vita	
  best	
  hvað	
  stuðlar	
  að	
  velferð	
  hans	
  

og	
   taka	
   sem	
  mest	
   af	
   sínum	
   ákvörðunum	
   sjálfur.	
   Heilbrigðisstarfsmenn	
   eru	
   ekki	
  

fullkomnir	
  riddarar	
  og	
  geta	
  því	
  ekki	
   látið	
  sig	
  varða	
  hag	
  einstaklingsins	
  eins	
  mikið	
  

og	
   einstaklingurinn	
   getur	
   sjálfur.	
   Samkvæmt	
   þessari	
   nálgun	
   ættu	
   einstaklingar	
  

almennt	
   að	
   hegða	
   sér	
   eins	
   og	
   drottningar	
   en	
   ekki	
   peð.	
   Þetta	
   er	
   þó	
   ekki	
   alltaf	
  

einfalt	
  og	
  kjósa	
  sumir	
  einstaklingar	
  að	
  vera	
  í	
  hlutverki	
  peðsins	
  þar	
  sem	
  þeir	
  treysta	
  

sér	
  ekki	
  eða	
  telja	
  sig	
  ekki	
  nægilega	
  vel	
  upplýsta	
  til	
  að	
  taka	
  ákvarðanir.	
  Þeir	
  leggja	
  

ákvarðanatöku	
  því	
  í	
  hendur	
  sérfræðinga.	
  	
  

• Frjálslynda	
   nálgunin	
   lætur	
   sig	
   varða	
   áhrif	
   á	
   frelsi	
   einstaklingsins.	
   Það	
   hvort	
  

notandi	
  ætti	
  að	
  vera	
  í	
  hlutverki	
  peðs	
  eða	
  drottningar	
  fer	
  eftir	
  því	
  hvor	
  kosturinn	
  

gefur	
  þeim	
  meira	
  frelsi	
  til	
  athafna.	
  Hér	
  eins	
  og	
  í	
  velferðarnálguninni	
  skiptir	
  miklu	
  

máli	
  að	
  einstaklingurinn	
  sé	
  vel	
  upplýstur	
  til	
  að	
  geta	
  tekið	
  ákvarðanir.	
  	
  

• Í	
   samfélagslegu	
  nálguninni	
  er	
   lykilatriðið	
  hver	
  áhrifin	
   verða	
  á	
   samfélagið	
   í	
   heild.	
  

Þar	
   er	
   skoðað	
  hvort	
   áhrifin	
   verði	
   samfélaginu	
   til	
   hagsbóta	
  eða	
  muni	
   skaða	
  það.	
  

Þetta	
  er	
  í	
  raun	
  velferðarnálgun	
  nema	
  hér	
  er	
  horft	
  til	
  samfélagsins	
  alls	
  en	
  ekki	
  bara	
  

til	
  einstaklinga	
  .	
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Að	
   þessu	
   sögðu	
  má	
  ætla	
   að	
   til	
   að	
   skapa	
   góða	
   heilbrigðisþjónustu	
   sé	
   vænlegra	
   til	
  

árangurs	
   að	
   líta	
   á	
   notendur	
   sem	
   drottingar	
   fremur	
   en	
   peð.	
   Ákvarðanataka	
  

einstaklingsins	
   getur	
   þó	
   ekki	
   verið	
   með	
   öllu	
   óheft	
   þar	
   sem	
   segja	
   má	
   að	
   ákveðin	
  

kerfisvilla	
   sé	
   til	
   staðar	
   sérstaklega	
  með	
   tilliti	
   til	
   upplýsinga.	
   Ákvarðanir	
   um	
   eðli	
   og	
  

magn	
   læknisfræðilegra	
   meðferða	
   eru	
   líklegri	
   til	
   að	
   vera	
   háðar	
   tæknilegum	
  

upplýsingum	
   en	
   t.d.	
   val	
   á	
   meðferðaraðila.	
   Þannig	
   getur	
   verið	
   betra	
   að	
   veita	
  

notendum	
  meira	
  vald	
   til	
   ákvarðana	
  um	
  val	
  á	
  veitendum	
  þjónustu	
   fremur	
  en	
  val	
  er	
  

varðar	
  tæknilegar	
  hliðar	
  meðferðar.	
  Til	
  að	
  þetta	
  sé	
  hægt	
  þarf	
  notandi	
  ávallt	
  að	
  hafa	
  

nauðsynlegar	
  og	
  viðeigandi	
  upplýsingar	
  til	
  að	
  geta	
  metið	
  gæði	
  þeirrar	
  þjónustu	
  sem	
  

er	
  í	
  boði	
  (Le	
  Grand,	
  2003).	
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4 Heilbrigðiskerfið	
  -­‐	
  Umgjörð	
  og	
  lagalegt	
  umhverfi	
  

4.1 Heilbrigðiskerfið	
  

Hornsteinn	
  heilbrigðiskerfa	
  byggist	
  á	
  því	
  að	
  þjónustan	
  er	
  skipulögð,	
  hún	
  er	
  veitt,	
  hún	
  

er	
  nýtt	
  og	
  hún	
  er	
  fjármögnuð	
  innan	
  marka	
  ákveðins	
  landsvæðis.	
  Þessi	
  meginregla	
  um	
  

ákveðið	
   landsvæði	
   auðveldar	
   fjármögnun	
   hvort	
   sem	
   það	
   er	
   hið	
   opinbera	
   eða	
  

einkaaðilar	
  sem	
  sjá	
  um	
  fjármögnun.	
  Það	
  auðveldar	
  skipulag	
  heilbrigðisþjónustunnar	
  

og	
   eykur	
   árangur	
   hennar	
   þegar	
   vitað	
   er	
   um	
   fjölda	
   og	
   einkenni	
   þeirra	
   íbúa	
   sem	
  

heilbrigðiskerfið	
   á	
   að	
   þjóna.	
   Þá	
   liggur	
   ljóst	
   fyrir	
   hversu	
   margir	
   veita	
  

heilbrigðisþjónustu,	
  hvaða	
  umönnunar	
  er	
  þörf	
  og	
  hvert	
  framboðið	
  á	
  þjónustunni	
  er.	
  

Samningar	
   við	
   veitendur	
   heilbrigðisþjónustu	
   eru	
   leið	
   til	
   að	
   tryggja	
   fullnægjandi	
  

þjónustu	
  og	
  stjórna	
  útgjöldum.	
  Ef	
  sjúklingur	
  getur	
  fengið	
  allar	
  meðferðir	
  hvar	
  sem	
  er	
  

þá	
  hefur	
  það	
  áhrif	
   á	
   kostnað.	
  Því	
  þarf	
   að	
   skilgreina	
  hvaða	
  heilbrigðisþjónustu	
  á	
  að	
  

fjármagna	
  	
  af	
  hinu	
  opinbera,	
  hvaða	
  þjónustu	
  er	
  verið	
  að	
  veita	
  og	
  hvaða	
  þjónustu	
  á	
  

að	
  veita	
  (Glinos,	
  Baeten,	
  Helble,	
  Maarse,	
  2010).	
  	
  

Í	
   skýrslu	
   Alþjóða	
   heilbrigðisstofnunarinnar	
   (WHO)	
   árið	
   2000	
   eru	
   skilgreind	
   þrjú	
  

aðalmarkmið	
  heilbrigðiskerfa.	
  Markmið	
  þessi	
  snúa	
  að	
  því	
  að	
  bæta	
  heilsufar	
  manna,	
  

dreifa	
   fjármagni	
   á	
   sanngjarnan	
   hátt	
   innan	
   kerfisins	
   og	
   svara	
   væntingum	
  þegnanna	
  

varðandi	
  heilbrigðisþjónustu	
  (Joumard,	
  Hoeller,	
  André,	
  og	
  Nicq,	
  2010).	
  	
  

4.2 Flokkun	
  heilbrigðiskerfa	
  

Þegar	
  tengsl	
  milli	
  þeirra	
  sem	
  veita	
  þjónustuna,	
  þeirra	
  sem	
  greiða	
  fyrir	
  hana	
  og	
  þeirra	
  

sem	
  nota	
  hana	
  eru	
  skoðuð	
  má	
  flokka	
  heilbrigðiskerfi	
  í	
  þrjá	
  flokka.	
  Þessir	
  flokkar	
  eru	
  

opinbert	
   samþætt	
   kerfi	
   (e.public-­‐intergrated	
   model),	
   opinbert	
   samningakerfi	
   (e.	
  

public-­‐contract	
   model)	
   og	
   einkatryggingakerfi/endurgreiðslukerfi	
   (e.	
   a	
   privat	
  

insurance/provider	
  model)	
  (Joumard	
  o.fl.,	
  2010).	
  	
  	
  	
  

• Samþætta	
   kerfið	
   sameinar	
   fjármögnun	
   á	
   heilbrigðiskerfinu	
   sjálfu	
   og	
   rekstur	
  

þeirra	
   stofnana	
   innan	
   opinbera	
   geirans	
   sem	
   veita	
   heilbrigðisþjónustu.	
  

Tryggingarnar	
  eru	
   samofnar	
  þjónustunni	
  og	
  kerfið	
  er	
   skipulagt	
  og	
  því	
   stýrt	
  eins	
  

og	
   hluta	
   af	
   hinu	
   opinbera.	
   Starfsmennirnir	
   eru	
   venjulega	
   launþegar	
   hjá	
   hinu	
  

opinbera.	
  Í	
  samþætta	
  kerfinu	
  er	
  nokkuð	
  auðvelt	
  að	
  sjá	
  til	
  þess	
  að	
  þjónustan	
  nái	
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til	
  allra	
   landsmanna.	
  Fjármögnun	
  er	
  háð	
  takmörkunum	
  og	
  því	
  er	
  auðveldara	
  að	
  

hafa	
  hemil	
  á	
  útgjöldum.	
  Helstu	
  gallar	
  þessa	
  kerfis	
  eru	
  þeir	
  að	
  hvati	
  til	
  að	
  koma	
  til	
  

móts	
   við	
   eftirspurn	
   er	
   minni	
   en	
   í	
   öðrum	
   kerfum,	
   sem	
   og	
   hvati	
   til	
   að	
   bæta	
  

hagkvæmni,	
  auka	
  gæði	
  og	
  bæta	
  svörun	
  við	
  þörfum	
  sjúklinga.	
  	
  

• Í	
   samningakerfinu	
   gerir	
   hið	
   opinbera	
   samning	
   við	
   aðila	
   um	
   einkarekna	
  

heilbrigðisþjónustu.	
   Greiðendur	
   eru	
   ýmist	
   ríkisstofnanir	
   eðs	
   félagslegir	
  

tryggingasjóðir.	
   Samningakerfið	
   er	
   venjulega	
   talið	
   svara	
   betur	
   þörfum	
   sjúklinga	
  

en	
  samþætta	
  kerfið	
  en	
  er	
  síður	
  til	
  þess	
  fallið	
  að	
  hemja	
  kostnað	
  og	
  kallar	
  á	
  meiri	
  

þörf	
  á	
  reglum	
  og	
  eftirliti	
  hins	
  opinbera.	
  	
  

• Einkatryggingakerfið/endurgreiðslukerfi	
   byggist	
   á	
   tryggingarsjóðum	
   sem	
   eru	
  

ýmist	
  einkareknir	
  eða	
  ríkisreknir	
  og	
  sama	
  má	
  segja	
  um	
  þá	
  sem	
  veita	
  þjónustuna.	
  

Greiðslur	
   til	
   þeirra	
   sem	
   veita	
   þjónustuna	
   eru	
   jafnan	
   tengdar	
   afköstum.	
   Kerfið	
  

býður	
  upp	
  á	
  mikið	
  val	
  og	
  skjóta	
  svörun	
  við	
  þörfum	
  sjúklinga	
  en	
  erfitt	
  er	
  að	
  stýra	
  

kostnaði	
  í	
  þessu	
  kerfi.	
  

Munurinn	
   á	
   þessum	
   kerfum	
   felst	
   í	
   fjármögnun,	
   þjónustu	
   og	
   því	
   hversu	
   miklu	
  

sjúklingar	
   og	
   þriðji	
   aðili	
   ráða	
   þegar	
   ákvarðanir	
   eru	
   teknar	
   um	
   ráðstöfun	
   fjármuna	
  

þjónustuaðila.	
   Flest	
   heilbrigðiskerfi	
   eru	
   blanda	
   af	
   öllum	
   þessum	
   þremur	
   kerfum	
  

(Joumard	
  o.fl.,	
  2010).	
  	
  	
  

Víða	
  hafa	
  verið	
  skilgreindar	
  lágmarks	
  heilbrigðistryggingar	
  þar	
  sem	
  ákveðið	
  er	
  hvaða	
  

þjónustu	
   allir	
   þjóðfélagsþegnar	
   skuli	
   eiga	
   rétt	
   á	
   án	
   tillits	
   til	
   fjárhagsstöðu	
   þeirra.	
  	
  

Skilgreining	
  þessi	
  er	
  mismunandi	
  eftir	
  löndum	
  (Axel	
  Hall	
  og	
  Sólveig	
  F.	
  Jóhannsdóttir,	
  

2003).	
  

Samkvæmt	
  Cockerham	
   (2007)	
  má	
   skipta	
   heilbrigðiskerfum	
   í	
   þrjá	
  megin	
   flokka	
   þ.e.	
  

einkarekstrarkerfi	
  (e.	
  fee-­‐for-­‐service	
  system),	
  skyldutryggingakerfi	
  (e.	
  national	
  health	
  

insurance	
  system)	
  og	
  félagsleg	
  heilbrigðiskerfi	
  (e.	
  socialized	
  health	
  system).	
  	
  

• Í	
   einkarekstrarkerfi	
   gegnir	
   hið	
   opinbera	
   takmörkuðu	
   hlutverki	
   þar	
   sem	
  

einkaaðilar	
   fjármagna	
   og	
   sjá	
   um	
  nær	
   allan	
   rekstur	
   þjónustunnar.	
  Hlutverk	
   hins	
  

opinbera	
  felst	
  í	
  reglusetningu	
  og	
  eftirliti	
  með	
  kerfinu	
  og	
  fjármögnun	
  að	
  litlu	
  leyti.	
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Einkarekstrarkerfið	
   tryggir	
   ekki	
   jafnan	
   aðgang	
   að	
   heilbrigðisþjónustunni	
   en	
   hið	
  

opinbera	
  sér	
  þó	
  gjarnan	
  til	
  þess	
  að	
  ákveðnir	
  hópar	
  fái	
  þá	
  þjónustu	
  sem	
  þeir	
  eru	
  

taldir	
  þurfa	
  á	
  að	
  halda.	
  	
  

• Í	
   skyldutryggingakerfi	
   ber	
   öllum	
   þegnum	
   samfélagsins	
   að	
   vera	
   sjúkratryggðir.	
  	
  

Heilbrigðisþjónustan	
   er	
   greidd	
   úr	
   sjúkrasjóðum	
   en	
   tekjur	
   sjóðanna	
   koma	
   frá	
  

framlögum	
  hinna	
   tryggðu	
  og	
   frá	
   vinnuveitendum.	
  Hlutverk	
  hins	
  opinbera	
  er	
  að	
  

setja	
   lög	
   og	
   reglur	
   um	
   starfsemi	
   þjónustuaðilanna	
   og	
   sjúkrasjóðanna.	
   Hið	
  

opinbera	
   leggur	
   framlag	
   til	
   sjúkrasjóðanna	
   fyrir	
   sérstaka	
  hópa	
   samfélagsins	
   s.s.	
  

námsmenn,	
   atvinnulausa	
   og	
   opinbera	
   starfsmenn.	
   Helsta	
   markmið	
  

skyldutryggingakerfa	
   er	
   að	
   tryggja	
   jafnan	
   aðgang	
   einstaklinga	
   að	
  

heilbrigðisþjónustunni.	
  	
  

• Félagsleg	
   heilbrigðiskerfi	
   eru	
   fyrst	
   og	
   fremst	
   fjármögnuð	
   af	
   hinu	
   opinbera	
   sem	
  

skipuleggur	
  þjónustuna	
  og	
  greiðir	
  þeim	
  sem	
  hana	
  veita.	
  Hið	
  opinbera	
  á	
  að	
  mestu	
  

aðstöðuna	
  og	
  tækin	
  sem	
  notuð	
  eru	
  til	
  að	
  veita	
  þjónustuna	
  og	
  þjónustugjöld	
  eru	
  

lítil	
  eða	
  engin.	
  Félagslegum	
  heilbrigðiskerfum	
  er	
  ætlað	
  að	
  tryggja	
  öllum	
  þegnum	
  

samfélagsins	
  jafnan	
  aðgang	
  að	
  heilbrigðisþjónustunni.	
  

Hér	
   á	
   landi	
   er	
   rekið	
   félagslegt	
   heilbrigðiskerfi	
   þar	
   sem	
   hið	
   opinbera	
   skipuleggur	
  

heilbrigðisþjónustuna,	
   greiðir	
   fyrir	
   hana	
   að	
   mestu	
   og	
   starfrækir	
   helstu	
  

rekstrareiningar.	
   Í	
   félagslegum	
   heilbrigðiskerfum	
   er	
   gjarnan	
   veitt	
   heimild	
   til	
  

takmarkaðs	
  einkareksturs	
  og	
  þá	
  eru	
  notendur	
   látnir	
  bera	
  kostnaðarauka	
  sem	
  af	
  því	
  

hlýst	
   (Rúnar	
   Vilhjálmsson,	
   2007).	
   Samkvæmt	
   þjóðarpúlsi	
   Capasent	
   þá	
   nýtur	
  

heilbrigðiskerfið	
   á	
   Íslandi	
   mikils	
   trausts	
   tæplega	
   66%	
   svarenda	
   skoðanakannana	
  

(Capacent	
  -­‐	
  Þjóðarpúlsinn,	
  2013).	
  	
  	
  

4.3 Aðgangsstýring	
  innan	
  heilbrigðiskerfa	
  

Jafnræði	
  skipar	
  stóran	
  sess	
  þegar	
  fjallað	
  er	
  um	
  heilbrigðisþjónustu.	
  Þannig	
  er	
  réttur	
  

til	
   sömu	
  meðferðar	
   óháð	
   aldri,	
   kyni,	
   þjóðerni,	
   félags-­‐	
   og	
   fjárhagsstöðu	
   eða	
  búsetu	
  

grundvallaratriði	
   í	
   flestum	
   vestrænum	
   heilbrigðiskerfum.	
   Stórum	
   hluta	
   af	
  

þjóðartekjum	
   er	
   ráðstafað	
   til	
   heilbrigðismála	
   og	
   þurfa	
   stjórnvöld	
   að	
   forgangsraða	
  

þessum	
  fjármunum.	
  Ekki	
  eru	
  allir	
  á	
  eitt	
  sáttir	
  um	
  hvaða	
  aðferð	
  er	
  best	
  að	
  nota	
  til	
  að	
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ráðstafa	
   fjármunum	
  til	
  að	
  ná	
  markmiðum	
  heilbrigðisþjónustunnar.	
  Skiptar	
  skoðanir	
  

eru	
   á	
   því	
   hvort	
   opinberir	
   aðilar	
   eða	
   einkaaðilar	
   séu	
   betur	
   til	
   þess	
   fallnir	
   að	
   sinna	
  

heilbrigðisþjónustu.	
  Markmiðið	
  er	
  að	
  heilbrigðisþjónustan	
  sé	
  skilvirk	
  en	
   jafnframt	
  á	
  

að	
  gæta	
  jafnræðis.	
  Með	
  skilvirkni	
  er	
  átt	
  við	
  að	
  hún	
  skili	
  sem	
  mestum	
  ávinningi	
  á	
  sem	
  

hagkvæmastan	
   hátt.	
   Jafnræði	
   þýðir	
   að	
   ákveðin	
   grunnþjónusta	
   sé	
   tryggð	
   fyrir	
   alla,	
  

sama	
  meðferð	
  veitt	
  fyrir	
  sömu	
  þarfir	
  og	
  að	
  aðgangur	
  að	
  þjónustunni	
  sé	
  	
  jafn	
  sem	
  og	
  

kostnaður	
  (Le	
  Grand,	
  Propper	
  og	
  Smith,	
  2008).	
  

Eftirspurn	
   eftir	
   heilbrigðisþjónustu	
   stýrist	
   af	
   mannfjölda,	
   aldurssamsetningu,	
  

almennu	
  efnahags-­‐	
  og	
  félagslegu	
  ástandi	
  þjóða,	
  lífsstíl,	
  erfðum	
  og	
  væntingum	
  fólks.	
  	
  

Aukin	
   þekking	
   á	
   sjúkdómum,	
   betri	
   tækni	
   í	
   greiningu	
   og	
  meðferð	
   leiða	
   til	
   þess	
   að	
  

aukin	
   geta	
  myndar	
   þörf	
   sem	
   læknar	
   og	
   heilbrigðisstarfsmenn	
   leitast	
   við	
   að	
  mæta.	
  	
  

Segja	
  má	
  því	
  að	
  eftirspurn	
  sé	
  að	
  nokkru	
  marki	
  tilbúin	
  og	
  erfitt	
  getur	
  verið	
  að	
  segja	
  til	
  

um	
  jafnvægi	
  framboðs	
  og	
  eftirspurnar	
  (Magnús	
  Pétursson,	
  2007).	
  

Þegar	
  markaðshagkerfið	
   er	
   frjálst	
   og	
   óheft	
   ákvarða	
  markaðsöflin	
   jafnvægisverð	
   og	
  

magn	
  viðskipta	
   (Mankiw	
  og	
  Taylor,	
   2011).	
  Margir	
  hagfræðingar	
   líta	
   svo	
  á	
   að	
  óheft	
  

markaðsöfl	
  eigi	
  ekki	
  við	
  þegar	
  horft	
  er	
  til	
  heilbrigðisþjónustu,	
  að	
  þjónustan	
  sé	
  í	
  eðli	
  

sínu	
  starfsemi	
  sem	
  markaðurinn	
  ráði	
  ekki	
  við.	
  Þeir	
  þættir	
  sem	
  helst	
  valda	
  óskilvirkni	
  

á	
   markaði	
   heilbrigðisþjónustunnar	
   eru	
   óvissa	
   um	
   eftirspurn	
   (e.	
   uncertainty	
   of	
  

demand),	
   ósamhverfar	
   upplýsingar	
   (e.	
   asymmetry	
   of	
   information)	
   og	
   ytri	
   áhrif	
   (e.	
  

externalities)	
  (Le	
  Grand	
  o.fl.,	
  2008).	
  	
  

• Óvissa	
  um	
  eftirspurn	
  felst	
  í	
  því	
  að	
  þörf	
  á	
  heilbrigðisþjónustu	
  gerir	
  venjulega	
  ekki	
  

boð	
  á	
  undan	
  sér	
  og	
  einstaklingar	
  eiga	
  erfitt	
  með	
  að	
  ákvarða	
  útgjöld	
  og	
  sparnað	
  til	
  

að	
   tryggja	
   að	
   þeir	
   geti	
   tekið	
   á	
   óvæntum	
   lækniskostnaði.	
   Markaðskerfið	
   notar	
  

einkatryggingar	
   til	
   að	
   taka	
   á	
   þessari	
   óvissu.	
   Einkatryggingar	
   fyrir	
  

heilbrigðisþjónustu	
  geta	
  dregið	
  úr	
  skilvirkni.	
  Þar	
  er	
  um	
  að	
  ræða	
  freistnivanda	
  (e.	
  

moral	
  hazard)	
  og	
  hrakval	
  (e.	
  adverse	
  selection)	
  í	
  því	
  samhengi	
  að	
  sá	
  tryggði	
  veit	
  

meira	
  um	
  sína	
  heilsu	
  heldur	
  en	
  tryggingarfélagið.	
  Freistnivandinn	
  snýr	
  að	
  því	
  að	
  

ef	
  einstaklingur	
  er	
  tryggður	
  gegn	
  hugsanlegum	
  heilbrigðisvanda	
  þá	
  er	
  minni	
  hvati	
  

fyrir	
   hann	
   að	
   fyrirbyggja	
   heilsutjón.	
   Sama	
   á	
   við	
   um	
   lækna	
   sem	
   fá	
   fulla	
  

endurgreiðslu	
  af	
  þeirri	
  meðferð	
  sem	
  þeir	
  veita	
  óháð	
  tegund	
  meðferðar,	
  hvatinn	
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til	
  að	
  velja	
  hagkvæmar	
  meðferðir	
  minnkar.	
  Hrakval	
  snýst	
  um	
  það	
  að	
  einstaklingar	
  

í	
   áhættuhópi	
   eru	
   líklegri	
   til	
   að	
   kaupa	
   sér	
   tryggingu	
   en	
   þeir	
   sem	
   eru	
   ekki	
   í	
  

áhættuhópi.	
   Þeir	
   sem	
   eru	
   ekki	
   í	
   áhættuhópi	
   kaupa	
   ekki	
   tryggingu	
   ef	
   verðið	
   er	
  

hátt.	
  Þar	
  sem	
  fleiri	
   í	
  áhættuhópi	
  tryggja	
  sig	
  er	
  það	
  dýrara	
  fyrir	
  tryggingarfélögin	
  

sem	
  hækka	
  verðið	
  sem	
  svo	
  fælir	
   frá	
  þá	
  sem	
  eru	
  við	
  góða	
  heilsu	
  (Le	
  Grand	
  o.fl.,	
  

2008).	
  	
  

• Ósamhverfar	
  upplýsingar	
  snúa	
  að	
  því	
  að	
  sjúklingar	
  vita	
  gjarnan	
  ekki	
  hvað	
  er	
  að	
  

þeim	
   þegar	
   þeir	
   leita	
   til	
   læknis.	
   Læknar	
   eru	
   jafnan	
   bæði	
   í	
   hlutverki	
   veitanda	
  

þjónustu	
   og	
   umboðsmanns	
   sjúklings	
   sem	
   upplýsir	
   hann	
   um	
   sjúkdóm	
   eða	
  

meðferð	
  í	
  boði.	
  Ef	
  veitandi	
  þjónustu	
  fær	
  endurgreitt	
  að	
  fullu	
  burt	
  séð	
  frá	
  því	
  hvað	
  

meðferð	
  þeir	
  veita	
  þá	
  skapar	
  það	
  hættu	
  á	
  að	
  t.d.	
  of	
  lítil	
  meðferð	
  sé	
  veitt.	
  Vegna	
  

þessa	
   er	
   litið	
   svo	
   á	
   að	
   eftirlitslaus	
   markaður	
   í	
   heilbrigðisþjónustu	
   þar	
   sem	
  

samkeppni	
  er	
  hvati	
  lækna	
  og	
  sjúkrahúsa	
  til	
  að	
  veita	
  góða	
  þjónustu	
  hafi	
  vafasamt	
  

gildi.	
  Ef	
  sjúklingar	
  vita	
  ekki	
  muninn	
  á	
  góðri	
  og	
  slæmri	
  meðferð	
  þá	
  er	
  ólíklegt	
  að	
  

þeir	
  geri	
  samanburð	
  í	
  leit	
  að	
  betri	
  þjónustu.	
  Raunin	
  er	
  sú	
  að	
  þeir	
  mynda	
  gjarnan	
  

langtímasamband	
   við	
   veitanda	
   þjónustu	
   sem	
  byggt	
   er	
   á	
   trausti	
   (Le	
  Grand	
  o.fl.,	
  

2008).	
  

• Ytri	
  þættir	
  hafa	
  gjarnan	
  áhrif	
  á	
  þriðja	
  aðila.	
  Dæmi	
  um	
  slíkt	
  eru	
  bólusetningar.	
  Ef	
  

einstaklingar	
  bólusetja	
  sig	
  ekki	
  vegna	
  t.d.	
  kostnaðar	
  þá	
  er	
  aukin	
  hætta	
  á	
  að	
  þeir	
  

veikist	
  og	
  smiti	
  aðra	
  sem	
  hefur	
  svo	
  kostnað	
  í	
  för	
  með	
  sér	
  fyrir	
  þjóðfélagið.	
  Þarna	
  

geta	
   sjórnvöld	
   sett	
   reglugerðir	
   en	
  markaðurinn	
  getur	
   ekki	
   tryggt	
   skilvirka	
   lausn	
  

(Le	
  Grand	
  o.fl.,	
  2008).	
  

Ekki	
  er	
  einungis	
  miðað	
  við	
  að	
  heilbrigðiskerfið	
  sé	
  skilvirkt	
  heldur	
  þarf	
  það	
  jafnframt	
  

að	
  tryggja	
  jöfnuð	
  en	
  slíku	
  er	
  ekki	
  til	
  að	
  dreifa	
  í	
  hreinu	
  markaðskerfi.	
  Á	
  einkamarkaði	
  

er	
   þeim	
   efnaminni	
   ekki	
   tryggð	
   lágmarks	
   heilbrigðisþjónusta	
   og	
   þeir	
   hafa	
   sjaldnast	
  

efni	
   á	
   tryggingum.	
   Vegna	
   þessa	
   er	
   íhlutun	
   stjórnvalda	
   í	
   heilbrigðisþjónustu	
  mikil	
   í	
  

öllum	
   þróuðum	
   löndum.	
   Stjórnvöld	
   nota	
   til	
   þess	
   stjórntæki	
   eins	
   og	
   reglugerðir,	
  

skatta	
  og	
  önnur	
  ákvæði	
  (Le	
  Grand	
  o.fl.,	
  2008).	
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Til	
   að	
   stýra	
   framboði	
   og	
   eftirspurn	
   eftir	
   heilbrigðisþjónustu	
   hafa	
   lönd	
   reitt	
   sig	
   á	
  

stjórnun	
  og	
  eftirlit	
  og	
  aðferðir	
  markaðarins	
  eða	
  blöndu	
  af	
  þessu	
  tvennu.	
  Stjórnun	
  og	
  

eftirlit	
  felur	
  í	
  sér	
  að	
  heilbrigðisþjónustunni	
  er	
  stýrt	
  og	
  hún	
  er	
  veitt	
  af	
  hinu	
  opinbera.	
  

Með	
   stjórnvaldsákvörðunum	
  er	
   takmarkað	
  hvert	
   framboð	
  þjónustunnar	
   skuli	
   vera.	
  

Þetta	
  er	
  gert	
  til	
  að	
  hafa	
  stjórn	
  á	
  útgjöldum	
  en	
  getur	
  haft	
  hliðarverkanir	
  eins	
  og	
  litla	
  

framleiðni,	
   langa	
  biðlista	
  og	
  óánægju	
  með	
  heilbrigðiskerfið.	
   Í	
  heilbrigðiskerfinu	
  eru	
  

gjarnan	
  markaðsbrestir	
  sem	
  þýðir	
  að	
  markaðurinn	
  einn	
  og	
  sér	
  skilar	
  ekki	
  hagkvæmri	
  

útkomu.	
   Rannsóknir	
   hafa	
   sýnt	
   að	
   þjóðir	
   sem	
   reiða	
   sig	
   að	
   mestu	
   á	
   aðferðir	
  

markaðsins	
   hafa	
   tilhneigingu	
   til	
   að	
   innleiða	
   á	
   sama	
   tíma	
   ýmsar	
   reglur	
   til	
   að	
   stýra	
  

framboði	
  og	
  eftirspurn	
  eftir	
  heilbrigðisþjónustu	
  (Joumard	
  o.fl.,	
  2010).	
  

Samkvæmt	
   Joumard	
  o.fl.	
   (2010)	
   þá	
   hafa	
   þjóðir	
   treyst	
   á	
   ýmsar	
   aðferðir	
   til	
   að	
   stýra	
  

eftirspurn	
  manna	
  eftir	
  heilbrigðisþjónustu.	
  Þrjár	
  aðferðir	
  eru	
  þar	
  helstar;	
  

• Þátttaka	
  sjúklinga	
  í	
  þjónustugjöldum	
  (e.	
  price	
  signals	
  for	
  users).	
  Í	
  sumum	
  löndum	
  

borga	
   sjúklingar	
   stóran	
   hluta	
   kostnaðar	
   af	
   heilbrigðisþjónustunni	
   úr	
   eigin	
   vasa	
  

sem	
   þá	
   getur	
   haldið	
   aftur	
   af	
   eftirspurn	
   eftir	
   heilbrigðisþjónustu.	
   Þetta	
  

fyrirkomulag	
  minnkar	
  ekki	
  bara	
  eftirspurn	
  eftir	
  heilbrigðisþjónustu	
  sem	
  ekki	
  er	
  

aðkallandi	
  heldur	
  minnkar	
  fyrirkomulagið	
  jafnframt	
  eftirspurn	
  eftir	
  nauðsynlegri	
  

heilbrigðisþjónustu.	
   	
   Afleiðingarnar	
   eru	
  minni	
  möguleiki	
   á	
   að	
   greina	
   sjúkdóma	
  

snemma	
  sem	
  hefur	
  í	
  för	
  með	
  sér	
  aukinn	
  kostnað	
  til	
  framtíðar.	
  

• Aðgangsstýring	
   (e.	
   gate	
   keeping).	
   Til	
   að	
   stýra	
   eftirspurn	
   sjúklinga	
   er	
   víða	
   í	
  

löndum	
  gerð	
  sú	
  krafa	
  að	
  sjúklingar	
  fari	
  fyrst	
  til	
  heimilislækna	
  sem	
  vísa	
  þeim	
  svo	
  

áfram	
  í	
  sérhæfðari	
  meðferð.	
  

• Val	
  sjúklinga	
  á	
  meðferðaraðilum	
  (e.	
  patient	
  choice	
  among	
  providers).	
   	
  Með	
  því	
  

að	
   takmarka	
   val	
   sjúklinga	
   á	
   meðferðaraðilum	
   er	
   hægt	
   að	
   hafa	
   taumhald	
   á	
  

eftirspurn	
  eftir	
  heilbrigðisþjónustu.	
  

Hér	
  á	
  landi	
  ber	
  ríkisvaldið	
  ábyrgð	
  á	
  heilbrigðiskerfinu	
  og	
  sér	
  um	
  fjármögnun	
  þess	
  að	
  

langmestu	
   leyti	
  með	
  almennum	
  sköttum.	
  Öllum	
  er	
  frjáls	
  að	
  velja	
  sinn	
   lækni,	
  greiða	
  

lítinn	
  hluta	
  af	
  kostnaði	
  við	
  heilbrigðisþjónustu	
  úr	
  eigin	
  vasa	
  og	
  aðgangsstýring	
  tíðkast	
  

ekki.	
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4.3.1 Biðlistar	
  sem	
  verkfæri	
  

Samkvæmt	
   Peeters	
   (2012)	
   mætti	
   kalla	
   tilskipun	
   um	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
  

landamæri	
   „biðtíma	
   tilskipunina”	
   þar	
   sem	
   sjúklingar	
   eiga	
   í	
   meginatriðum	
   einungis	
  

rétt	
  á	
  endurgreiðslu	
  fyrir	
  meðferð	
  sem	
  ekki	
  er	
  hægt	
  að	
  veita	
  innan	
  ásættanlegs	
  tíma	
  

í	
  heimalandi.	
  

Á	
  Íslandi	
  eru	
  ekki	
  til	
  reglur	
  um	
  hámarksbiðtíma	
  eftir	
  heilbrigðisþjónustu	
  en	
  reglur	
  um	
  

biðtíma	
   eru	
   ólíkar	
   frá	
   einu	
   landi	
   til	
   annars.	
   Í	
   Noregi	
   eiga	
   sjúklingar	
   sem	
   bíða	
   eftir	
  

sjúkrahúsþjónustu	
  rétt	
  á	
  að	
  fá	
  einstaklingshæft	
  mat	
  á	
  sjúkdómsástandi	
  inn	
  30	
  daga.	
  	
  

Ef	
  þeir	
  fara	
  á	
  biðlista	
  eru	
  þeir	
  upplýstir	
  um	
  hámarksbiðtíma	
  og	
  ef	
  þeir	
  þurfa	
  að	
  bíða	
  

umfram	
  þann	
  tíma	
  geta	
  þeir	
  sent	
   inn	
  kvörtun.	
  Sjúkrahúsin	
  fá	
  þá	
  stuttan	
  tíma	
  til	
  að	
  

bregðast	
   við	
   og	
   veita	
   meðferð.	
   Ef	
   það	
   er	
   ekki	
   gert	
   á	
   sjúklingurinn	
   rétt	
   á	
   að	
   leita	
  

annað	
   eftir	
   meðferð	
   hvort	
   sem	
   það	
   er	
   innanlands	
   eða	
   utan	
   á	
   kostnað	
   ríkisins	
  

(Askildsen,	
  Holmås,	
  Kaarboe,	
  2010).	
  	
  

Biðlistar	
   eru	
   gjarnan	
   notaðir	
   í	
   opinberum	
   heilbrigðiskerfum	
   þar	
   sem	
   fjármunir	
   eru	
  

takmarkaðir.	
   	
   Skammta	
  þarf	
   þá	
  þjónustu	
   sem	
  er	
   í	
   boði	
   og	
   er	
   það	
   gert	
  með	
  því	
   að	
  

forgangsraða	
  aðgengi	
  sjúklinga	
  að	
  heilbrigðisþjónustu.	
  Reglur	
  um	
  forgangsröðun	
  eru	
  

ólíkar	
   milli	
   landa.	
   Gravelle	
   og	
   Sicilliani	
   (2008)	
   segja	
   að	
   það	
   bæti	
   velferð	
   að	
  

forgangsraða	
  eftir	
  ákveðnum	
  einkennum.	
  Forgangsröðun	
  sjúklingahópa	
  ætti	
  að	
  vera	
  

stjórnað	
   eftir	
   því	
   hversu	
   viðkvæmir	
   sjúklingar	
   eru	
   með	
   tilliti	
   til	
   biðtíma	
   og	
   þeim	
  	
  

kostnaði	
  sem	
  hlýst	
  af	
  biðinni.	
  Samkvæmt	
  Daniels	
  og	
  Sabin	
  árið	
  2002	
  er	
  mikilvægt	
  að	
  

til	
  séu	
  leiðbeinandi	
  reglur	
  um	
  forgangsröðun.	
  Þær	
  þurfi	
  að	
  vera	
  skýrar	
  og	
  sjúklingar	
  

þurfa	
  að	
  geta	
  treyst	
  því	
  að	
  forgangsröðun	
  sé	
  sanngjörn	
  (Askildsen	
  o.fl.,	
  2010).	
  

Á	
   heimasíðu	
   Embættis	
   landlæknis	
   segir	
   að	
   sú	
   forgangsröðun	
   sem	
   fer	
   fram	
   innan	
  

heilbrigðiskerfisins	
   sé	
   byggð	
   á	
   læknisfræðilegum	
   sjónarmiðum	
  og	
   öðrum	
   faglegum	
  

forsendum.	
   	
   Þeir	
   einstaklingar	
   sem	
  hafa	
   brýna	
   þörf	
   fyrir	
   heilbrigðisþjónustu	
   ganga	
  

fyrir	
  á	
  meðan	
  aðrir	
  minna	
  veikir	
  þurfa	
  að	
  bíða.	
  Bið	
  eftir	
  meðferð	
  telst	
  viðunandi	
  ef	
  

hún	
  er	
  innan	
  við	
  þrjá	
  mánuði	
  og	
  þá	
  sé	
  í	
  raun	
  talað	
  um	
  vinnulista	
  fremur	
  en	
  biðlista	
  

(Embætti	
  landlæknis,	
  2012).	
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Í	
   drögum	
   að	
   heilbrigðisáætlun	
   til	
   ársins	
   2020	
   kemur	
   fram	
   að	
   starfshópur	
   eigi	
   að	
  

skilgreina	
   hver	
   hæfilegur	
   biðtími	
   er	
   eftir	
   heilbrigðisþjónustu	
   og	
   hver	
   er	
  

hámarksbiðtími	
   eftir	
   heilbrigðisþjónustu	
   þar	
   sem	
   biðtími	
   getur	
   haft	
   alvarlegar	
  

afleiðingar.	
  Er	
  þetta	
  aðgerð	
  sem	
  á	
  að	
  fara	
  í	
  til	
  að	
  ná	
  því	
  markmiði	
  að	
  tryggja	
  aðgengi	
  

allra,	
   óháð	
   efnahag,	
   að	
   viðeigandi	
   heilbrigðisþjónustu	
   (Velferðarráðuneytið,	
   2012).	
  

Ekki	
  kemur	
  fram	
  skilgreining	
  á	
  því	
  hvað	
  eru	
  alvarlegar	
  afleiðingar.	
  

4.4 Lög	
  og	
  reglur	
  um	
  heilbrigðisþjónustu	
  

Stefna	
  stjórnvalda	
  í	
  heilbrigðismálum	
  er	
  sett	
  fram	
  í	
  lögum	
  og	
  reglugerðum.	
  	
  

Í	
   4.	
   grein	
   laga	
   um	
  heilbrigðisþjónustu	
   nr.	
   40/2007	
   er	
   heilbrigðisþjónusta	
   skilgreind	
  

sem	
   hvers	
   kyns	
   heilsugæsla,	
   lækningar,	
   hjúkrun,	
   almenn	
   og	
   sérhæfð	
  

sjúkrahúsþjónusta,	
   sjúkraflutningar,	
   hjálpartækjaþjónusta	
   og	
   þjónusta	
  

heilbrigðisstarfsmanna	
  innan	
  og	
  utan	
  heilbrigðisstofnana	
  sem	
  veitt	
  er	
   í	
  því	
  skyni	
  að	
  

efla	
  heilbrigði,	
  fyrirbyggja,	
  greina	
  eða	
  meðhöndla	
  sjúkdóma	
  og	
  endurhæfa	
  sjúklinga.	
  

Samkvæmt	
   lögum	
  um	
  heilbrigðisþjónustu	
  nr.	
  40/2007	
  eiga	
  allir	
   landsmenn	
  að	
  eiga	
  

kost	
   á	
   fullkomnustu	
   heilbrigðisþjónustu	
   sem	
   á	
   hverjum	
   tíma	
   eru	
   tök	
   á	
   að	
   veita	
   til	
  

verndar	
   andlegu,	
   líkamlegu	
   og	
   félagslegu	
   heilbrigði.	
   Í	
   3.	
   grein	
   laganna	
   segir	
   að	
  

ráðherra	
   marki	
   stefnu	
   um	
   alla	
   heilbrigðisþjónustu	
   innan	
   ramma	
   laga	
   þessara.	
  	
  

Ráðherra	
   er	
   heimilt	
   að	
   grípa	
   til	
   nauðsynlegra	
   ráðstafana	
   til	
   að	
   framfylgja	
   þeirri	
  

stefnu,	
  m.a.	
  hvað	
  varðar	
  skipulag	
  heilbrigðisþjónustu,	
  forgangsröðun	
  verkefna	
  innan	
  

hennar,	
  hagkvæmni,	
  gæði	
  og	
  öryggi	
  þjónustunnar	
  og	
  aðgengi	
  að	
  henni.	
  

Markmið	
   laga	
   um	
   sjúkratryggingar	
   nr.	
   112/2008	
   er	
   að	
   tryggja	
   aðstoð	
   til	
   verndar	
  

heilbrigði	
   og	
   jafna	
   aðgang	
   að	
   heilbrigðisþjónustu	
   óháð	
   efnahag.	
   Markmiðið	
   er	
  

jafnframt	
  að	
  stuðla	
  að	
  rekstrar-­‐	
  og	
  þjóðhagslegri	
  hagkvæmni	
  heilbrigðisþjónustu	
  og	
  

hámarksgæðum	
   hennar	
   eins	
   og	
   hægt	
   er	
   á	
   hverjum	
   tíma.	
   Auk	
   þess	
   er	
   markmið	
  

laganna	
   að	
   styrkja	
   hlutverk	
   ríkisins	
   sem	
   kaupanda	
   heilbrigðisþjónustu	
   og	
  

kostnaðargreina	
   heilbrigðisþjónustuna.	
   Í	
   9.	
   grein	
   laganna	
   segir	
   að	
   sjúkratryggingar	
  

taki	
  til	
  heilbrigðisþjónustu	
  og	
  annarrar	
  aðstoðar	
  sem	
  ákveðið	
  hefur	
  verið	
  með	
  lögum,	
  

reglugerðum	
  eða	
   samningum	
  að	
  veita	
  á	
   kostnað	
   ríkisins	
  eða	
  með	
  greiðsluþátttöku	
  

ríkisins.	
  Í	
  23.	
  grein	
  laganna	
  segir	
  að	
  ef	
  brýn	
  nauðsyn	
  er	
  á	
  viðurkenndri	
  læknismeðferð	
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sem	
  ekki	
   er	
  hægt	
   að	
   veita	
  hér	
   á	
   landi	
  þá	
   greiða	
   sjúkratryggingar	
   allan	
   kostnað	
   við	
  

slíka	
   meðferð	
   erlendis.	
   Afla	
   ber	
   greiðsluheimildar	
   frá	
   sjúkratryggingastofnuninni	
  

fyrirfram.	
  

Markmið	
   laga	
   um	
   landlækni	
   og	
   lýðheilsu	
   nr.	
   41/2007	
   er	
   að	
   stuðla	
   að	
   heilbrigði	
  

landsmanna	
  með	
  því	
  m.a.	
  að	
  efla	
   lýðheilsustarf	
  og	
  tryggja	
  gæði	
  heilbrigðisþjónustu	
  

og	
  stuðla	
  að	
  því	
  að	
  lýðheilsustarf	
  og	
  heilbrigðisþjónusta	
  byggist	
  á	
  bestu	
  þekkingu	
  og	
  

reynslu	
  á	
  hverjum	
  tíma.	
  Eitt	
  af	
  meginhlutverkum	
  landlæknis	
  er	
  að	
  veita	
  ráðherra	
  og	
  

öðrum	
   stjórnvöldum,	
   fagfólki	
   og	
   almenningi	
   fræðslu	
  og	
   ráðgjöf	
   um	
  málefni	
   á	
   sviði	
  

embættisins.	
  Jafnframt	
  að	
  hafa	
  eftirlit	
  með	
  heilbrigðisþjónustunni	
  og	
  starfsmönnum	
  

hennar.	
   Samkvæmt	
  þessum	
   lögum	
  á	
   landlæknir	
   bæði	
   að	
   sinna	
   eftirlitshlutverki	
   og	
  

vera	
  ráðgefandi	
  fyrir	
  stjórnsýsluna.	
  

Hér	
   á	
   landi	
   er	
   stjórnsýsla	
   heilbrigðismála	
   í	
   höndum	
   heilbrigðisráðherra.	
   Hann	
   fer	
  

með	
  æðsta	
  ákvörðunarvald	
  í	
  þeim	
  málefnum	
  er	
  ráðuneyti	
  hans	
  varðar	
  og	
  fram	
  koma	
  

í	
  forsetaúrskurði	
  um	
  skiptingu	
  stjórnmálaefna	
  milli	
  ráðuneyta	
  (Stjórnartíðindi,	
  2013)	
  	
  

4.5 Evrópusambandið	
  og	
  evrópska	
  efnahagssvæðið	
  

Fyrstu	
   hugmyndir	
   um	
   samvinnu	
   eða	
   sameiningu	
   ríkja	
   í	
   Evrópu	
   eru	
   ævagamlar.	
  	
  

Rætur	
   ESB	
   má	
   rekja	
   til	
   þeirrar	
   viðleitni	
   að	
   tryggja	
   varanlegan	
   frið	
   í	
   Evrópu	
   eftir	
  

heimsstyrjöldina	
  síðari.	
  Upphaflega	
  voru	
  það	
  12	
  ríki	
   í	
  Evrópu	
  sem	
  hófu	
  samstarf	
  en	
  

nú	
   eru	
   aðildarríkin	
   27	
   að	
   tölu	
   og	
   samstarfið	
   byggir	
   á	
   fjölbreyttari	
   markmiðum	
   en	
  

áður.	
   Í	
   dag	
   má	
   segja	
   að	
   kjarni	
   ESB	
   sé	
   fjórfrelsið	
   sem	
   snýst	
   um	
   frjálst	
   flæði	
   vöru,	
  

þjónustu,	
  vinnuafls	
  og	
  fjármagns	
  og	
  sameiginlegar	
  samkeppnisreglur	
  (Sigurður	
  Líndal	
  

og	
  Skúli	
  Magnússon,	
  2011).	
  

Ísland	
   er	
   aðili	
   að	
   samningnum	
   um	
   EES.	
   Samningurinn	
   öðlaðist	
   gildi	
   árið	
   1994	
   og	
  

heimilar	
   hann	
   Íslandi,	
   Noregi	
   og	
   Liechtenstein	
   að	
   taka	
   þátt	
   í	
   innri	
  markaði	
   ESB	
   án	
  

þess	
  að	
  gerast	
  aðildarríki	
  ESB.	
  Á	
  móti	
  þurfa	
  ríkin	
  að	
  skuldbinda	
  sig	
  til	
  að	
  taka	
  upp	
  og	
  

innleiða	
  alla	
  löggjöf	
  ESB	
  er	
  varðar	
  innri	
  markaðinn	
  þó	
  með	
  undantekningum	
  eins	
  og	
  í	
  

sjávarútvegs-­‐	
   og	
   landbúnaðarmálum	
   (Sendinefnd	
   ESB	
   á	
   Íslandi,	
   2012;	
  

Utanríkisráðuneytið,	
  e.d.).	
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Meginhugmyndin	
  með	
  EES	
   var	
   að	
   taka	
  upp	
   stóran	
  hluta	
  af	
   regluverki	
   ESB,	
   einkum	
  

hið	
  svo	
  kallaða	
  fjórfrelsi	
  og	
  sameiginlegar	
  samkeppnisreglur,	
  í	
  einn	
  samning	
  og	
  skapa	
  

þannig	
   einsleitt	
   efnahagssvæði.	
   EES-­‐samningurinn	
   er	
   byggður	
   á	
   hefðbundnu	
  

milliríkjasambandi	
  þar	
  sem	
  þeirri	
  meginreglu	
  er	
  fylgt	
  að	
  engin	
  skylda	
  er	
  lögð	
  á	
  ríki	
  án	
  

samþykkis	
  þess.	
  Nýjar	
  EES-­‐reglur	
  eiga	
  ávallt	
  uppruna	
  sinn	
  í	
  ESB.	
  Sjálfstæðar	
  stofnanir	
  

eiga	
   að	
   annast	
   eftirlit	
   með	
   því	
   að	
   farið	
   sé	
   að	
   settum	
   reglum	
   og	
   einnig	
   hafa	
  

frumkvæði	
  að	
  frekari	
  reglusetningu.	
  Hér	
  er	
  aðallega	
  um	
  að	
  ræða	
  Framkvæmdastjórn	
  

ESB	
  og	
  ESB-­‐dómstólinn	
  (Sigurður	
  Líndal	
  og	
  Skúli	
  Magnússon,	
  2011).	
  

4.5.1 Reglugerðir	
  -­‐Tilskipanir	
  -­‐	
  Ákvarðanir	
  

Þau	
   markmið	
   sem	
   sett	
   eru	
   fram	
   með	
   samningum	
   ESB	
   er	
   náð	
   með	
   nokkrum	
  

tegundum	
  löggerninga	
  og	
  þá	
  helst	
  með	
  reglugerðum	
  (e.	
  Regulations),	
  tilskipunum	
  (e.	
  

directives)	
  og	
  ákvörðunum	
   (e.	
  decisions).	
  Við	
   innleiðingu	
   löggjafar	
  gera	
  reglugerðir,	
  

tilskipanir	
  og	
  ákvarðanir	
  mismunandi	
  kröfur	
  á	
  stjórnvöld	
  (European	
  Union,	
  e.d.).	
  

Reglugerðir	
   hafa	
   almenna	
   þýðingu,	
   þ.e.	
   þær	
   fela	
   í	
   sér	
   almennar	
   reglur	
   en	
   ekki	
  

einstaklingsbundnar	
   ákvarðanir.	
   Reglugerðir	
   eru	
   að	
   öllu	
   leyti	
   bindandi	
   og	
   gilda	
  

milliliðalaust	
  innan	
  aðildaríkjanna.	
  Þær	
  ber	
  að	
  innleiða	
  óbreyttar	
  í	
  heild	
  sinni	
  sem	
  lög	
  

eða	
   stjórnvaldsreglur.	
   Aðildarríkjum	
   er	
   því	
   ekki	
   heimilt	
   að	
   setja	
   lög	
   eða	
   önnur	
  

fyrirmæli	
   sem	
   brjóta	
   í	
   bága	
   við	
   reglugerð	
   nema	
   frávik	
   séu	
   sérstaklega	
   heimiluð	
  

(Sigurður	
  Líndal	
  og	
  Skúli	
  Magnússon,	
  2011).	
  

Tilskipanir	
   eru	
   mun	
   sveigjanlegri	
   en	
   reglugerðir	
   en	
   eingöngu	
   markmið	
   þeirra	
   eru	
  

bindandi	
  og	
  ríkjum	
  er	
  frjálst	
  að	
  velja	
   leiðir	
  til	
  að	
  ná	
  því	
  markmiði	
   (European	
  Union,	
  

e.d.).	
   Tilskipunum	
  er	
  beint	
   til	
   aðildarríkjanna	
  en	
  ekki	
   þegna	
  þeirra	
  þótt	
   reglur	
   sem	
  

þar	
   er	
   að	
   finna	
   kunni	
   að	
   snerta	
   hagsmuni	
   þeirra	
   með	
   einum	
   eða	
   öðrum	
   hætti.	
   Í	
  

tilskipun	
  er	
  lýst	
  þeim	
  markmiðum	
  sem	
  aðildarríkin	
  eru	
  skuldbundin	
  til	
  að	
  framfylgja.	
  	
  

Aðildarríkjum	
  er	
  látið	
  eftir	
  að	
  ákveða	
  leiðir	
  til	
  að	
  ná	
  markmiðunum	
  og	
  eiga	
  þannig	
  að	
  

fá	
  svigrúm	
  til	
  þess	
  að	
  ákveða	
  hvernig	
  og	
  í	
  hvaða	
  formi	
  tilskipun	
  er	
  innleidd	
  í	
  landslög.	
  	
  

Aðildarríkin	
   verða	
   eftir	
   því	
   sem	
   tilefni	
   er	
   til	
   að	
   tryggja	
   virk	
   áhrif	
   tilskipana	
   og	
  

reglugerða	
  með	
   því	
   að	
   kveða	
   á	
   um	
   viðurlög	
   (Sigurður	
   Líndal	
   og	
   Skúli	
  Magnússon,	
  

2011).	
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Ákvarðanir	
  hafa	
  ekki	
  almennt	
  gildi	
  og	
  eru	
  ekki	
  bindandi	
  fyrir	
  aðildarríki	
  heldur	
  aðeins	
  

fyrir	
   þann	
   eða	
   þá	
   sem	
   þær	
   beinast	
   að	
   hvort	
   sem	
   það	
   er	
   aðildarríki	
   eða	
   einkaaðili	
  

(European	
  Union,	
  e.d.).	
  	
  

Viðfangsefnið	
   sem	
  hér	
   er	
   fjallað	
   um	
  er	
   tilskipun	
   og	
   þurfa	
   íslensk	
   stjórnvöld	
   því	
   að	
  

ákveða	
  leiðir	
  til	
  að	
  ná	
  markmiðum	
  hennar	
  og	
  innleiða	
  í	
  íslensk	
  lög.	
  

4.6 Heilbrigðisþjónusta	
  yfir	
  landamæri	
  

Allt	
   í	
   kringum	
  okkur	
  er	
  heimurinn	
  að	
  verða	
  samtengdari	
  og	
  er	
  heilbrigðisþjónustan	
  

þar	
  ekki	
  undanskilin.	
   	
  Heilbrigðiskerfið	
  er	
  á	
  margan	
  hátt	
  ólíkt	
  öðrum	
  kerfum,	
  þar	
  er	
  

stöðugt	
   verið	
   að	
   þróa	
   nýja	
   tækni,	
   heilbrigðismál	
   hafa	
   áhrif	
   á	
   pólitíska	
   umræðu	
   og	
  

miklir	
   peningar	
   eru	
   í	
   húfi.	
   	
   Flóknustu	
   áskoranir	
   stjórnvalda	
   í	
   dag	
   snúa	
   að	
   því	
   að	
  

tryggja	
   aðgengi	
   að	
   viðeigandi	
   heilbrigðisþjónustu,	
   tryggja	
   gæði	
   þjónustunnar	
   og	
  

fjármögnun	
  hennar.	
  

Með	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri	
   (e.	
   cross-­‐border	
   healthcare)	
   er	
   átt	
   við	
   að	
  

aðgengi	
   fólks	
   að	
   öruggri	
   hágæða	
   heilbrigðisþjónustu	
   í	
   öðrum	
   löndum	
   sé	
   bætt	
   og	
  

samvinna	
  um	
  heilbrigðisþjónustu	
  milli	
   ríkja	
  sé	
  efld.	
  Átt	
  er	
  við	
   rétt	
   fólks	
  að	
   leita	
  sér	
  

lækninga	
  innan	
  ESB	
  og	
  fá	
  kostnað	
  greiddan	
  af	
  sjúkratryggingum	
  samkvæmt	
  því	
  sem	
  

greitt	
   yrði	
   fyrir	
   samsvarandi	
   aðgerð	
   í	
   heimalandi	
   sjúklings.	
   Ekki	
   er	
   átt	
   við	
  

heilbrigðisþjónustu	
   fyrir	
   sjúklinga	
   sem	
   þurfa	
   aðstoð	
   við	
   athafnir	
   daglegs	
   lífs,	
  

líffæraígræðslur	
   og	
   bólusetningar	
   almennings	
   gegn	
   smitsjúkdómum	
   (Directives	
  

2011/24/EU).	
  	
  

Heilbrigðisþjónusta	
   yfir	
   landamæri	
   er	
   að	
   verða	
   æ	
   algengari	
   innan	
  

Evrópusambandsins.	
   Sjúklingar	
   sem	
   þurfa	
   á	
   læknisþjónustu	
   að	
   halda	
   haga	
   sér	
   í	
  

auknum	
  mæli	
  eins	
  og	
  upplýstir	
  neytendur	
  sem	
  krefjast	
  réttar	
  síns	
  og	
  vilja	
  fá	
  að	
  velja	
  

þann	
  aðila	
  sem	
  á	
  að	
  veita	
  þjónustuna.	
  Fara	
  þeir	
  þá	
  yfir	
  landamæri	
  ef	
  því	
  er	
  að	
  skipta.	
  	
  

Viljinn	
   til	
   að	
   ferðast	
   í	
   leit	
   að	
   heilbrigðisþjónustu	
   er	
   þó	
   breytilegur	
   á	
   milli	
  

aðildarríkjanna	
  sem	
  og	
  milli	
  þjóðfélagshópa.	
  	
  Hvatinn	
  að	
  því	
  að	
  sjúklingar	
  vilji	
  leita	
  út	
  

fyrir	
  heimaland	
  er	
  oft	
  óánægja	
  sjúklinga	
  með	
  heilbrigðiskerfið	
  í	
  heimalandi	
  eða	
  slæm	
  

reynsla	
  af	
  þjónustunni	
  (Wismar	
  o.fl.,	
  2011).	
  Rannsókn	
  sem	
  náði	
  til	
  allra	
  aðildarlanda	
  

ESB	
   sýndi	
   að	
   rétt	
   rúmlega	
   helmingur	
   eða	
   54%	
   þátttakenda	
   er	
   opinn	
   fyrir	
   því	
   að	
  

ferðast	
  til	
  annars	
  Evrópuríkis	
  í	
  leit	
  að	
  heilbrigðisþjónustu.	
  	
  Helstu	
  ástæður	
  sem	
  komu	
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fram	
   voru	
  m.a.	
   að	
   fá	
  meðferð	
   sem	
  ekki	
   er	
   hægt	
   að	
   fá	
   í	
   heimalandi,	
   von	
   um	
  betri	
  

gæði	
  þjónustunnar	
  og	
  til	
  að	
  stytta	
  bið	
  eftir	
  aðgerð.	
  Leit	
  að	
  ódýrari	
  meðferð	
  var	
  líka	
  

hvatning	
  til	
  að	
  sækja	
  meðferð	
  yfir	
  landamæri	
  en	
  þó	
  í	
  mun	
  minna	
  mæli	
  en	
  þeir	
  þættir	
  

sem	
   áður	
   eru	
   nefndir.	
   Samkvæmt	
   rannsókninni	
   höfðu	
   fjögur	
   prósent	
   þátttakenda	
  

þegið	
  meðferð	
  í	
  öðru	
  aðildarríki	
  s.l.	
  12	
  mánuði	
  en	
  þar	
  skar	
  Lúxemborg	
  sig	
  úr	
  því	
  þar	
  

hafði	
  einn	
  af	
  hverjum	
  fimm	
  farið	
  yfir	
  landamæri	
  til	
  að	
  sækja	
  sér	
  heilbrigðisþjónustu	
  

s.l.	
  12	
  mánuði	
  (European	
  Commission,	
  2007).	
  

Almennt	
  sýna	
  rannsóknir	
  að	
  sjúklingar	
  vilja	
   fá	
  heilbrigðisþjónustu	
  sem	
  næst	
  heimili	
  

sínu,	
  vera	
  meðhöndlaðir	
  af	
  þeim	
  sem	
  tala	
  hans	
  tungumál,	
  vera	
  í	
  nálægð	
  við	
  	
  ættingja	
  

og	
   í	
   umhverfi	
   sem	
   þeir	
   þekkja.	
   Þeir	
   vilja	
   samfellu	
   í	
   umönnun	
   og	
   fá	
   viðeigandi	
  

eftirmeðferð.	
   Langar	
   vegalengdir	
   hafa	
   tilhneigingu	
   til	
   að	
   draga	
  úr	
   því	
   að	
   sjúklingar	
  

nýti	
   sér	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri.	
   Sjúklingar	
   geta	
   þó	
   kosið	
   að	
   sækja	
   sér	
  

þjónustu	
  yfir	
  landamæri	
  ef	
  það	
  hefur	
  einhverja	
  kosti	
  í	
  för	
  með	
  sér.	
  Með	
  því	
  að	
  bera	
  

saman	
  þá	
  þjónustu	
   sem	
   fæst	
   í	
   heimalandi	
   við	
   heilbrigðisþjónustu	
   í	
   öðrum	
   löndum	
  

getur	
   sjúklingur	
   valið	
   hvert	
   hann	
   vill	
   leita	
   (Glinos	
   o.fl,	
   2010;	
   Legido-­‐Quigle,	
   Glinos,	
  

Baeten,	
  McKee	
  og	
  Busse	
  2012).	
  	
  

4.6.1 Hvetjandi	
  þættir	
  

Glinos	
   og	
   félagar	
   (2010)	
   greindu	
   fjóra	
   þætti	
   sem	
   helst	
   hvetja	
   sjúklinga	
   til	
   að	
   leita	
  

heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
   landamæri	
  en	
  þeir	
  eru:	
  Framboð	
   (e.	
  availability),	
  kostnaður	
  

(e.	
   affordability),	
   kunnugleiki	
   (e.	
   familiarity)	
   og	
   hvernig	
   fólk	
   skynjar	
   gæði	
  

þjónustunnar	
  (e.	
  perceived	
  quality).	
  	
  

• Framboð	
  þjónustu	
   hefur	
   tvær	
   víddir	
   þ.e.	
  magn	
  þjónustunnar	
   og	
   tegund.	
  Magn	
  

snýst	
  t.d.	
  um	
  það	
  hversu	
  skjótt	
  er	
  hægt	
  að	
  fá	
  þjónustu.	
  Ef	
  biðlistar	
  eru	
  langir	
  þá	
  

hvetur	
   það	
   sjúklinga	
   til	
   að	
   leita	
   annað.	
   Tegund	
   getur	
   haft	
   þrjár	
   víddir,	
  

landfræðilega,	
   fjárhagslega	
   og	
   lagalega.	
   Í	
   dreifðum	
   byggðum	
   og	
   hjá	
   litlum	
  

þjóðum	
   getur	
   heilbrigðisþjónusta	
   verið	
   takmörkuð	
   vegna	
   landfræðilegra	
   eða	
  

fjárhagslegra	
  þátta.	
   	
  Ekki	
  er	
  alltaf	
  skynsamlegt	
  að	
  fjárfesta	
   í	
  dýrum	
  tækjum	
  eða	
  

meðferðum	
  þegar	
  fáir	
  þurfa	
  á	
  þeim	
  að	
  halda	
  og	
  þá	
  getur	
  verið	
  skynsamlegra	
  að	
  

semja	
  við	
  aðra	
  meðferðaraðila	
  og	
  senda	
  sjúklinga	
  yfir	
  landamæri.	
  

• Kostnaður	
  í	
  tengslum	
  við	
  heilbrigðisþjónustuna	
  og	
  það	
  hvort	
  sjúklingar	
  hafa	
  ráð	
  á	
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þjónustunni	
  skiptir	
  miklu	
  máli	
  varðandi	
  það	
  hvert	
  sjúklingar	
   leita	
  eftir	
  þjónustu.	
  

Hvernig	
  þjónustan	
  er	
  fjármögnuð,	
  hvort	
  einstaklingar	
  greiði	
  sjálfir	
  fyrir	
  hana	
  eða	
  

hvort	
  gerðir	
  eru	
  samningar	
  um	
  þjónustuna	
  skiptir	
  því	
  miklu	
  máli.	
  

• Kunnugleiki	
   hefur	
   áhrif	
   á	
   ákvörðun	
   sjúklinga	
   um	
   hvar	
   á	
   að	
   sækja	
  

heilbrigðisþjónustu.	
  Þeir	
   vilja	
  þekkja	
  þá	
  þjónustu	
   sem	
  er	
   í	
  boði	
  og	
  hvernig	
  á	
  að	
  

nálgast	
  hana.	
  Þannig	
  er	
  algengt	
  að	
  þeir	
  sem	
  búa	
  við	
  landamæri	
  fari	
  yfir	
  þau	
  til	
  að	
  

leita	
  sér	
  læknisþjónustu.	
  Innflytjendur	
  íhuga	
  gjarnan	
  að	
  fara	
  til	
  heimalands	
  síns	
  í	
  

leit	
   að	
   læknisþjónustu.	
   Kunnugleiki	
   getur	
   líka	
   snúist	
   um	
   sömu	
   trúarskoðanir,	
  

menningu	
  og	
  sögu.	
  Þegar	
   fólk	
  er	
  veikt	
  og	
  varnarlaust	
   skiptir	
  máli	
  að	
  því	
   líði	
  vel	
  

með	
  kerfið,	
  treysti	
  þeim	
  sem	
  veita	
  þjónustuna	
  og	
  geti	
  talað	
  tungumálið.	
  

• Gæði	
  þjónustunnar	
  er	
  einn	
  þeirra	
  þátta	
  sem	
  hafa	
  áhrif	
  á	
  val	
  sjúklinga	
  á	
  þjónustu	
  

og	
  hvar	
  þeir	
  leita	
  hennar.	
  Gæði	
  þjónustunnar	
  geta	
  falist	
  í	
  betri	
  og	
  nýrri	
  tækjakosti	
  

og	
  nýjum	
  aðferðum	
  við	
  að	
  veita	
  meðferð.	
  

4.6.2 Rammi	
  til	
  leiðbeiningar	
  	
  

Hingað	
  til	
  hefur	
  ákvarðanataka	
  og	
  markmiðssetning	
  varðandi	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  

landamæri	
   verið	
   í	
   höndum	
   þeirra	
   sem	
   koma	
   að	
   heilbrigðisþjónustunni	
   fremur	
   en	
  

pólitískt	
  kjörnum	
  aðilum.	
  Þannig	
  hafa	
  kaupendur	
  þjónustunnar	
   s.s.	
   tryggingarfélög,	
  

veitendur	
   þjónustunnar	
   og	
   ekki	
   síst	
   sjúklingarnir	
   sem	
   nýta	
   sér	
   þann	
  möguleika	
   að	
  

fara	
   yfir	
   landamæri	
   í	
   leit	
   að	
   heilbrigðisþjónustu,	
   mótað	
   það	
   ferli	
   er	
   varðar	
  

heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  landamæri	
  (Legido-­‐Quigle	
  o.fl.,	
  2012).	
  

Eftir	
  að	
  hafa	
  gert	
  greiningu	
  á	
  því	
  fyrirkomulagi	
  sem	
  á	
  við	
  þegar	
  sjúklingar	
  sækja	
  sér	
  

þjónustu	
  yfir	
  landamæri	
  settu	
  Legido-­‐Quigle	
  og	
  félagar	
  (2012)	
  fram	
  tillögu	
  að	
  ramma	
  

sem	
   felur	
   í	
   sér	
   þætti	
   og	
   málefni	
   er	
   varða	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri.	
  

Rammann	
  má	
  nota	
  sem	
  tæki	
  fyrir	
  rannsakendur	
  og	
  fyrir	
  þá	
  sem	
  móta	
  stefnu	
  og	
  gera	
  

áætlanir.	
  Þróun	
  slíks	
  ramma	
  er	
  tímabær	
  þar	
  sem	
  tilskipun	
  um	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  

landamæri	
   á	
   að	
   öðlast	
   gildi	
   nú	
   árið	
   2013.	
   Ef	
   stuðst	
   er	
   við	
   rammann	
   þá	
   getur	
   það	
  

auðveldað	
   sjúklingum	
   sem	
   leita	
   eftir	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri	
   að	
   fá	
  

upplýsingar,	
  ákvarða	
  hvaða	
  meðferð	
  þeir	
  eiga	
  rétt	
  á,	
  hvaða	
  þjónustu	
  er	
  hægt	
  að	
  fá	
  

endurgreidda	
  og	
  hvaða	
  kostnað	
  þeir	
  bera	
  sjálfir	
  .	
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Ramminn	
  samanstendur	
  af	
  fimm	
  þáttum	
  sem	
  hver	
  er	
  með	
  hlutmengi	
  af	
  flokkum	
  eða	
  

málefnum,	
  sjá	
  töflu	
  1.	
  

Tafla	
  1.	
  Þættir	
  og	
  málefni	
  er	
  varða	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  landamæri	
  

Þáttur	
  (e.	
  component)	
   Flokkar	
  eða	
  málefni	
  (e.	
  categories	
  or	
  issues)	
  

Leikmenn	
  (e.	
  actors)	
  

Eru	
   þeir	
   sem	
  beint	
   og	
   óbeint	
  

eru	
   þátttakendur	
   í	
   því	
   að	
  

stofna	
   og	
   hvetja	
   til	
   aðgerða	
  

vegna	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  

landamæri	
  

Veitendur	
  þjónustu	
  

Þriðji	
  geirinn	
  sem	
  greiðandi	
  eða	
  kaupandi	
  þjónustu	
  

Opinber	
  stjórnvöld	
  (sem	
  skipuleggjandi	
  og	
  eftirlitsaðili)	
  

Miðlarar	
  og	
  aðstoðarmenn	
  

Óbeint:	
   Sjúklingar	
   sem	
   verða	
   að	
   sjá	
   þörfina	
   eða	
   hag	
   í	
   því	
   að	
   sækja	
  

þjónustu	
  yfir	
  landamæri	
  

Inntak	
   ólíkra	
   aðgerða	
   sem	
  

auðvelda	
   sjúklingum	
   að	
   fara	
  

yfir	
  landamæri	
  

	
  

Fyrirkomulag	
   á	
   milli	
   greiðanda/kaupanda	
   þjónustu	
   í	
   einu	
   landi	
   og	
  	
  	
  

veitanda	
  þjónustunnar	
  í	
  öðru	
  landi.	
  

Sameiginlegar	
   ráðstafanir	
   veitenda	
   á	
   þjónustu	
   yfir	
   landamæri	
  

venjulega	
   samvinna	
   milli	
   sjúkrahúsa	
   sem	
   eru	
   staðsett	
   nálægt	
  

landamærum	
  með	
  hagkvæmnisjónarmið	
  í	
  huga	
  .	
  

Samvinna	
  við	
  bráðaþjónustu	
  á	
  landamærasvæðum	
  

Samvinna	
  milli	
  kaupenda	
  þjónustunnar	
  

Stofnanalegur	
  rammi	
   Lagarammi	
  

Stefna	
  um	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  landamæri	
  

Einkenni	
  heilbrigðiskerfa	
  

Gjaldskrá	
  og	
  greiðslumöguleikar	
  

Gæðaviðmið	
  

Réttindi	
  sjúklinga	
  

Ferli/breytingar	
   Hvernig	
  er	
  heilbrigðisþjónusta	
  yfir	
   landamæri	
  kynnt,	
  þróuð,	
   innleidd	
  

og	
  metin?	
  

Hvernig	
  breytist	
  ferlið	
  og	
  afhverju?	
  

Hvaða	
  þættir	
  hafa	
  örvað/hamlað	
  ferlið?	
  

Ytri	
  þættir	
   Pólitískir	
  þættir	
  

Menningar	
  og	
  tungumála	
  þættir	
  

Eðli	
  landamæra	
  

	
  

Það	
  er	
  mikilvægt	
  að	
  hafa	
   í	
  huga	
  að	
  þó	
  að	
  þættirnir	
  séu	
  settir	
  aðskildir	
   fram	
  þá	
  eru	
  

þeir	
  í	
  raun	
  nátengdir.	
  Þannig	
  er	
  ekki	
  hægt	
  að	
  skilja	
  ferli	
  sem	
  felur	
  í	
  sér	
  ráðstafanir	
  á	
  

flæði	
  sjúklinga	
  án	
  þess	
  að	
  íhuga	
  með	
  hvaða	
  hætti	
  ólíkir	
  leikmenn	
  koma	
  að	
  skipulagi	
  

eða	
  hafa	
  frumkvæði	
  að	
  samvinnu	
  yfir	
  landamæri.	
  Ytri	
  þættir	
  hafa	
  áhrif	
  á	
  ákvarðanir	
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leikmanna	
   og	
   hvernig	
   þeir	
   koma	
   á	
   fót	
   stofnanalegum	
   ramma,	
   þessir	
   þættir	
   hafa	
  

jafnframt	
  merkjanleg	
  áhrif	
  á	
   ferlin.	
  Tengslin	
  milli	
   stofnanaramma	
  og	
   leikmanna	
  eru	
  

einnig	
  gagnvirk.	
  Leikmenn	
  geta	
  haft	
  áhrif	
  á	
  kynningu	
  á	
  stofnanalegum	
  römmum	
  og	
  á	
  

hinn	
  bóginn	
  haga	
  leikmenn	
  sér	
  í	
  samræmi	
  við	
  innbyggðar	
  reglur	
  stofnunarinnar.	
  	
  

Leikmenn	
   innan	
   stofnana,	
   á	
   svæðisbundnum,	
   innlendum	
   og	
   evrópskum	
   vettvangi	
  

eru	
  helsti	
  drifkraftur	
  fyrir	
  breytingum	
  og	
  eru	
  virkir	
  þátttakendur	
  í	
  því	
  að	
  fylgjast	
  með	
  	
  

árangri	
  eða	
  mistökum	
  á	
  ráðstöfunum	
  er	
  varða	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
   landamæri	
   	
   í	
  

Evrópusambandinu	
  (Legido-­‐Quigle	
  o.fl.,	
  2012).	
  

Sú	
  tillaga	
  að	
  ramma	
  sem	
  hér	
  er	
  kynnt	
   leitast	
  við	
  að	
  draga	
  fram	
  helstu	
  málefni	
  sem	
  

þarf	
   að	
  hafa	
   í	
   huga	
  þegar	
   skoðaðar	
  eru	
  þær	
   ráðstafanir	
   sem	
  þurfa	
  að	
  koma	
   til	
   við	
  

flæði	
  sjúklinga	
  milli	
  landamæra.	
  

4.7 Tilskipun	
  um	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  landamæri	
  

Réttinn	
   til	
   að	
   sækja	
   heilbrigðisþjónustu	
   í	
   öðru	
   aðildarríki	
   Evrópusambandsins	
   má	
  

rekja	
  til	
  reglugerðar	
  sem	
  ESB	
  samþykkti	
  árið	
  1971.	
  Sú	
  reglugerð	
  takmarkaðist	
  annars	
  

vegar	
   við	
   einstaklinga	
   sem	
   þurftu	
   á	
   heilbrigðisþjónustu	
   að	
   halda	
   þegar	
   þeir	
   voru	
  

tímabundið	
   erlendis.	
   Hins	
   vegar	
   tók	
   reglugerðin	
   til	
   þeirra	
   sem	
   voru	
   með	
  

fyrirframleyfi	
   frá	
   heimalandi.	
   Úrskurðir	
   Evrópudómstólsins	
   í	
   ýmsum	
  ólíkum	
  málum	
  

hafa	
  nú	
  útvíkkað	
  þennan	
  rétt	
  einstaklinga.	
  Margt	
  hefur	
  verið	
  óljóst	
  varðandi	
  réttindi	
  

sjúklinga	
   og	
   er	
   tilskipuninni	
   um	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri	
  ætlað	
   að	
   skýra	
  

þær	
  reglur	
  er	
  varða	
  sjúklinga	
  sem	
  fara	
  yfir	
  landamæri	
  til	
  að	
  sækja	
  sér	
  læknismeðferð.	
  

Tilskipuninni	
  er	
  ætlað	
  að	
  koma	
  á	
  skýrum	
  lagaramma	
  sem	
  er	
  til	
  þess	
  fallinn	
  að	
  hjálpa	
  

sjúklingum,	
   heilbrigðisstarfsfólki	
   og	
   þeim	
   sem	
  móta	
   stefnuna	
   (Legido-­‐Quigley	
   o.fl.,	
  

2011).	
  

Markmið	
  tilskipunar	
  um	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  landamæri	
  er	
  að	
  aðildarríki	
  ESB	
  setji	
  

reglur	
   sem	
   auðvelda	
   aðgengi	
   að	
   öruggari,	
   hágæða	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
  

landamæri.	
  Áhrif	
   tilskipunarinnar	
  ná	
  út	
   fyrir	
   flæði	
  sjúklinga	
  og	
  snúast	
   jafnframt	
  um	
  

réttindi	
   sjúklinga,	
   gæði	
   og	
   öryggi	
   heilbrigðisþjónustunnar	
   og	
   hvetja	
   til	
   samstarfs	
   á	
  

milli	
   heilbrigðiskerfa.	
   Tilskipunin	
   virðir	
   ábyrgð	
   aðildarríkjanna	
   á	
   að	
   skilgreina	
  

almannatryggingar	
   í	
   sínu	
  heimalandi	
  og	
  tillit	
  verður	
  tekið	
  til	
  valds	
  aðildarríkja	
  til	
  að	
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skipuleggja	
  og	
  veita	
  sína	
  heilbrigðisþjónustu.	
  Aðildarríkjum	
  ESB	
  ber	
  að	
   innleiða	
  það	
  

regluverk	
   sem	
   á	
   að	
   gilda	
   um	
   flæði	
   sjúklinga	
   milli	
   Evrópulanda	
   eigi	
   síðar	
   en	
   25.	
  

október	
  2013	
  (Peeters,	
  2012).	
  

Meginregla	
   tilskipunarinnar	
   er	
   sú	
   að	
   sjúklingur	
   geti	
   sótt	
   heilbrigðisþjónustu	
   í	
   öðru	
  	
  

aðildarríki	
  og	
  fengið	
  kostnað	
  greiddan	
  af	
  sjúkratryggingum	
  til	
  jafns	
  við	
  það	
  sem	
  greitt	
  

hefði	
  verið	
  ef	
  samsvarandi	
  þjónusta	
  hefði	
  verið	
  veitt	
  í	
  heimalandinu.	
  Sjúklingar	
  skulu	
  

ekki	
  hafa	
  fjárhagslegan	
  ávinning	
  af	
  heilbrigðisþjónustu	
  sem	
  er	
  veitt	
  í	
  öðru	
  aðildarríki	
  

og	
  því	
  skal	
  eingöngu	
  endurgreiða	
  raunkostnað	
  þeirrar	
  heilbrigðisþjónustu	
  sem	
  veitt	
  

er.	
   Aðildarríkjum	
   er	
   frjálst	
   að	
   endurgreiða	
   aukakostnað	
   á	
   borð	
   við	
   gistikostnað	
   og	
  

ferðakostnað	
   jafnvel	
   þótt	
   sá	
   kostnaður	
   sé	
   ekki	
   endurgreiddur	
   þegar	
  

heilbrigðisþjónusta	
  er	
  veitt	
  á	
  yfirráðasvæði	
  þeirra	
  (Directive	
  2011/24/EU).	
  	
  

Tilskipunin	
   2011/24/ESB	
   tekur	
   ekki	
   einungis	
   til	
   flæðis	
   sjúklinga	
   og	
  

heilbrigðisstarfsfólks	
  á	
  milli	
   landamæra	
  heldur	
  einnig	
   til	
   lyfseðla,	
  afgreiðslu	
   lyfja	
  og	
  

lækningatækja	
  sem	
  eru	
  afhent	
   innan	
  ramma	
  heilbrigðisþjónustu	
  en	
  um	
  það	
  verður	
  

ekki	
   fjallað	
   hér.	
   Tilskipunin	
   gildir	
   ekki	
   um	
   þjónustu	
   sem	
   fyrst	
   og	
   fremst	
   felst	
   í	
  

stuðningi	
   við	
   athafnir	
   daglegs	
   lífs	
   og	
   gildir	
   ekki	
   um	
   líffæragjafir	
   eða	
   almennar	
  

bólusetningar	
  (Directive	
  2011/24/EU).	
  	
  

Í	
   tilskipuninni	
   segir	
   að	
   ákveðnar	
   meginreglur	
   séu	
   þær	
   sömu	
   í	
   starfsemi	
  

heilbrigðiskerfa	
   alls	
   staðar	
   í	
   Evrópusambandinu.	
   Þetta	
   samræmi	
   í	
   reglum	
   er	
  

nauðsynlegt	
   til	
   að	
   tryggja	
   að	
   sjúklingar	
   hafi	
   tiltrú	
   á	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
  

landamæri,	
  sem	
  aftur	
  er	
  nauðsynlegt	
  til	
  að	
  fá	
  fram	
  hreyfanleika	
  sjúklinga	
  og	
  öfluga	
  

heilsuvernd.	
   Mjög	
   mismunandi	
   er	
   hvernig	
   gildi	
   og	
   meginreglur	
   eru	
   yfirfærð	
   í	
  

aðildarríkjum.	
  Ákvarðanir	
  um	
  hvaða	
  heilbrigðisþjónustu	
  borgararnir	
  eiga	
  rétt	
  á	
  og	
  þá	
  

tilhögun	
  sem	
  er	
  notuð	
  til	
  að	
  fjármagna	
  og	
  veita	
  þá	
  heilbrigðisþjónustu,	
  skulu	
  teknar	
  í	
  

innlendu	
  samhengi.	
  Í	
  tilskipuninni	
  eru	
  margar	
  takmarkanir	
  og	
  fyrirvarar	
  um	
  samþykki	
  

heilbrigðisyfirvalda	
  í	
  heimalandi	
  (Directive	
  2011/24/EU).	
  

Út	
  frá	
  sjónarhorni	
  markaðarins	
  er	
  heilbrigðisþjónusta	
  eins	
  og	
  hver	
  önnur	
  þjónusta	
  og	
  

Evrópubúar	
   ættu	
   að	
   geta	
   sótt	
   hana	
   hvar	
   sem	
   er	
   innan	
   ESB.	
   Stjórnvöld	
   hafa	
   þó	
  

gjarnan	
   aðra	
   sýn.	
   Þau	
   hafa	
   áhyggjur	
   af	
   þeim	
   kostnaði	
   sem	
   hlýst	
   af	
   ef	
   íbúar	
   sækja	
  

læknisþjónustu	
  yfir	
  landamæri	
  sem	
  og	
  af	
  sjálfbærni	
  heilbrigðisþjónustu	
  í	
  heimalandi.	
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Auk	
  þess	
  sem	
  sumir	
  telja	
  að	
  tilskipunin	
  auki	
  á	
  ójafnræði	
  þar	
  sem	
  hún	
  gagnast	
  betur	
  

efnuðum	
  og	
  vel	
  upplýstum	
  sjúklingum	
  (Legido-­‐Quigley	
  o.fl.,	
  2012).	
  

Í	
   drögum	
   að	
   heilbrigðisáætlun	
   til	
   ársins	
   2020	
   er	
   gerð	
   grein	
   fyrir	
   viðfangsefnum	
  

íslenska	
   heilbrigðiskerfisins	
   til	
   ársins	
   2020.	
   Leitast	
   er	
   við	
   að	
   móta	
   framtíðarsýn	
   í	
  

heilbrigðismálum	
   og	
   sett	
   fram	
   aðgerðaráætlun	
   til	
   að	
   ná	
   settum	
   markmiðum	
  

(Velferðarráðuneytið,	
   2012).	
   Athygli	
   vekur	
   að	
   nær	
   ekkert	
   er	
   fjallað	
   um	
  

heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  landamæri	
  í	
  þessum	
  drögum	
  að	
  heilbrigðisáætlun.	
  

4.7.1 Fyrirframleyfi	
  -­‐	
  Endurgreiðslur	
  

Frelsi	
  sjúklinga	
  til	
  að	
  sækja	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  landamæri	
  er	
  takmörkunum	
  háð.	
  

Aðildarríkin	
   hafa	
   rétt	
   til	
   að	
   mæla	
   fyrir	
   um	
   viðmið	
   og	
   skilyrði	
   fyrir	
   veitingu	
  

fyrirframleyfis	
   þó	
   meginreglan	
   sé	
   sú	
   að	
   endurgreiðsla	
   vegna	
   meðferðar	
   skuli	
   ekki	
  

vera	
   háð	
   því.	
   Heilbrigðisþjónusta	
   getur	
   verið	
   háð	
   fyrirframleyfi	
   af	
   ástæðum	
   sem	
  

varða	
   gæði	
   og	
   öryggi	
   veittrar	
   heilbrigðisþjónustu	
   eða	
   sé	
   það	
   réttlætanlegt	
   með	
  

brýna	
  almannahagsmuni	
  í	
  huga.	
  Með	
  brýnum	
  almannahagsmunum	
  er	
  t.d.	
  átt	
  við	
  að	
  

fjárhagslegum	
  stöðugleika	
  almannatryggingakerfa	
  í	
  heimalandi	
  sé	
  ekki	
  stefnt	
  í	
  voða.	
  

Að	
  tryggt	
  sé	
  að	
  fullnægjandi	
  og	
  varanlegur	
  aðgangur	
  sé	
  að	
  jöfnu	
  framboði	
  meðferðar	
  

í	
   háum	
   gæðaflokki	
   og	
   til	
   þess	
   getur	
   þurft	
   fyrirframleyfi	
   ef	
   streymi	
   sjúklinga	
   yfir	
  

landamæri	
  er	
  slíkt	
  að	
  það	
  stofni	
  skipulagi	
  og	
  nýtingu	
  sjúkrahúsa	
  í	
  heimlandi	
  í	
  hættu.	
  

Markmiðið	
  er	
  því	
  að	
  hafa	
  stjórn	
  á	
  kostnaði	
  og	
  eftir	
  því	
   sem	
  unnt	
  er	
  að	
  komast	
  hjá	
  

sóun	
  á	
  fjármagni,	
  tækni	
  og	
  mannauði	
  (Directive	
  2011/24/EU).	
  	
  

Heilbrigðisþjónusta	
   sem	
   jafnan	
   er	
   háð	
   fyrirframleyfi	
   er	
   sú	
   þjónusta	
   sem	
   krefst	
  

mikillar	
  skipulagningar,	
  s.s.	
  felur	
  í	
  sér	
  innlögn	
  á	
  sjúkrahús	
  í	
  a.m.k.	
  eina	
  nótt	
  eða	
  krefst	
  

notkunar	
   á	
   mjög	
   sérhæfðum	
   og	
   kostnaðarsömum	
   útbúnaði	
   eða	
   lækningatækjum.	
  	
  

Auk	
   þess	
   þarf	
   fyrirframleyfi	
   vegna	
   meðferðar	
   sem	
   hefur	
   í	
   för	
   með	
   sér	
   sérstaka	
  

áhættu	
   fyrir	
   sjúklinginn	
   eða	
   íbúana.	
   Viðmið	
   og	
   beiting	
   fyrirframleyfa	
   og	
   einstakar	
  

ákvarðanir	
  um	
  neitun	
  skulu	
  takmarkast	
  við	
  það	
  sem	
  er	
  nauðsynlegt	
  og	
  í	
  réttu	
  hlutfalli	
  

við	
   sett	
   markmið	
   og	
   má	
   ekki	
   leiða	
   til	
   handahófskenndra	
   mismununar	
   eða	
  

óréttmætrar	
  hindrunar	
  á	
  frjálsri	
  för	
  sjúklinga.	
  Krafa	
  er	
  gerð	
  um	
  að	
  kerfið	
  sé	
  gagnsætt	
  

og	
  aðgengilegt	
  og	
  að	
  viðmið	
  séu	
  birtar	
  fyrirfram	
  (Directive	
  2011/24/EU).	
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Ef	
  sjúklingur	
  á	
  rétt	
  á	
  heilbrigðisþjónustu	
  sem	
  ekki	
  er	
  hægt	
  að	
  veita	
  innan	
  tímamarka	
  

sem	
  hægt	
  er	
  að	
  réttlæta	
  læknisfræðilega	
  er	
  meginreglan	
  sú	
  að	
  aðildarríkið	
  sem	
  ber	
  

kostnaðinn	
   skal	
   vera	
   skylt	
   að	
   veita	
   fyrirframleyfi.	
   Ekki	
   er	
   heimilt	
   að	
   neita	
   um	
  

fyrirframleyfi	
  með	
  þeim	
  rökstuðningi	
  að	
  í	
  heimalandi	
  séu	
  biðlistar	
  sem	
  eiga	
  að	
  gera	
  

kleift	
   að	
   skipuleggja	
  og	
   stjórna	
   framboði	
   sjúkrahúsþjónustu	
  á	
   grundvelli	
   almennrar	
  

klínískrar	
   forgangsröðunar,	
  án	
  þess	
  að	
  fram	
  hafi	
   farið	
  hlutlægt	
   læknisfræðilegt	
  mat	
  

(Directive	
  2011/24/EU).	
  

Ekkert	
   í	
   tilskipuninni	
   felur	
   í	
   sér	
   að	
   aðilar	
   sem	
   veita	
   heilbrigðisþjónustu	
   séu	
  

skuldbundnir	
   til	
   að	
   samþykkja	
   að	
   veita	
   sjúklingum	
   frá	
   öðrum	
   aðildarríkjum	
  

skipulagða	
  meðferð	
  eða	
  að	
  veita	
  þeim	
  forgang	
  fram	
  yfir	
  aðra	
  sjúklinga	
  t.d.	
  með	
  því	
  

að	
   lengja	
   bið	
   annarra	
   sjúklinga	
   eftir	
   meðferð.	
   Verklagsreglur	
   aðildarríkjanna	
   um	
  

heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  landamæri	
  eiga	
  að	
  tryggja	
  sjúklingum	
  hlutlægni	
  og	
  gagnsæi,	
  

tryggja	
  að	
  sjúklingum	
  sé	
  ekki	
  mismunað,	
  ákvarðanir	
  skulu	
  teknar	
  í	
  tæka	
  tíð	
  með	
  tilliti	
  

bæði	
   til	
   almennra	
   grundvallarreglna	
  og	
   aðstæðna	
   í	
   hverju	
   tilviki	
   fyrir	
   sig	
   (Directive	
  

2011/24/EU).	
  	
  

4.7.2 Upplýsingar	
  

Til	
  að	
  auðvelda	
  sjúklingum	
  að	
  taka	
  upplýsta	
  ákvörðun	
  um	
  hvort	
  fýsilegt	
  sé	
  að	
  sækja	
  

heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
   landamæri	
  ber	
  aðildarríkjum	
  að	
  koma	
  á	
   innlendum	
  tengiliði	
  

til	
   að	
   veita	
   slíkar	
   upplýsingar.	
   Aðildarríkin	
   ráða	
   sjálf	
   hvernig	
   því	
   fyrirkomulagi	
   skal	
  

vera	
  háttað	
  og	
   jafnframt	
   fjölda	
   tengiliða.	
  Sjúklingar	
  eiga	
   rétt	
  á	
  upplýsingum	
  um	
  þá	
  

sem	
  veita	
  heilbrigðisþjónustu,	
   staðla,	
  gæðaviðmið	
  og	
  öryggi	
  þjónustunnar,	
  aðgengi	
  

að	
  sjúkrahúsum,	
  upplýsingar	
  um	
  kvörtunarleiðir	
  og	
  hvernig	
  þeir	
  geti	
  leitað	
  réttar	
  síns	
  

ef	
  mistök	
  verða.	
   Lagalegar	
   leiðir	
   verða	
  að	
  vera	
   til	
   staðar	
  ef	
   leysa	
  þarf	
  ágreining	
  og	
  

álitamál.	
   Þetta	
   felur	
   í	
   sér	
   upplýsingar	
   um	
   eftirlitsaðila	
   og	
   mat	
   á	
   þeim	
   sem	
   veita	
  

þjónustuna	
  og	
  upplýsingar	
  um	
  þá	
  aðila	
  innan	
  heilbrigðisgeirans	
  sem	
  uppfylla	
  þessar	
  

kröfur.	
   Ekki	
   er	
   gerð	
   krafa	
   um	
   að	
   upplýsingar	
   séu	
   gefnar	
   á	
   öðru	
   tungumáli	
   en	
  

þjóðartungu	
  (Peeters,	
  2012).	
  	
  	
  

Í	
  gegnum	
  upplýsingaskrifstofu	
   í	
  heimalandi	
  á	
  sjúklingur	
  rétt	
  á	
  að	
  fá	
  upplýsingar	
  um	
  

rétt	
   sinn	
   til	
   endurgreiðslu	
   á	
   kostnaði	
   við	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri.	
  

Samkvæmt	
   tilskipuninni	
  má	
   ekki	
  mismuna	
   sjúklingum	
   og	
   því	
   verður	
   að	
   vera	
   sama	
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gjaldskrá	
  fyrir	
  íbúa	
  og	
  þá	
  sem	
  koma	
  að	
  frá	
  öðru	
  aðildarríki	
  í	
  meðferð.	
  Sjúklingar	
  eiga	
  

rétt	
  á	
  sömu	
  eftirfylgni	
  eins	
  og	
  ef	
  meðferðin	
  hefði	
  verið	
  veitt	
   í	
  heimalandi	
   (Peeters,	
  

2012).	
  

4.7.3 Samstarf	
  aðildarríkja	
  

Í	
  tilskipuninni	
  segir	
  að	
  aðildarríkin	
  skuli	
  aðstoða	
  hvert	
  annað	
  eins	
  og	
  nauðsynlegt	
  er	
  

við	
   framkvæmd	
   tilskipunarinnar	
   og	
   auðvelda	
   samstarf	
   við	
   að	
   veita	
  

heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri.	
   	
   Jafnframt	
   er	
   hvatt	
   til	
   þess	
   að	
   aðildarríkin,	
  

einkum	
  nágrannalönd,	
  geri	
  samninga	
  sín	
  á	
  milli	
  (Directive	
  2011/24/EU).	
  	
  	
  

Íslendingar	
  hafa	
  löngum	
  þurft	
  að	
  sækja	
  sérhæfða	
  læknisþjónustu	
  til	
  annarra	
  landa	
  og	
  

eru	
   því	
   ekki	
   ókunnir	
   samvinnu	
   við	
   erlendar	
   þjóðir	
   á	
   sviði	
   heilbrigðismála.	
   Sú	
  

samvinna	
  byggist	
  á	
  23.	
  gr	
  laga	
  um	
  sjúkratryggingar	
  þar	
  sem	
  segir	
  að	
  ef	
  ekki	
  er	
  unnt	
  

að	
  veita	
  nauðsynlega	
  og	
  brýna	
  aðstoð	
  hér	
  á	
  landi	
  þá	
  greiði	
  stjúkratryggingar	
  kostnað	
  

við	
  alþjóðlega	
  viðurkennda	
  meðferð	
  sjúkratryggðra	
  einstaklinga	
  erlendis.	
  	
  

Landspítalinn	
  gerði	
  samning	
  við	
  Færeyinga	
  árið	
  2010	
  um	
  kaup	
  á	
  heilbrigðisþjónustu	
  

sem	
  veitt	
  er	
  á	
  Landspítala	
  og	
  var	
  sá	
   	
   samstarfssamningur	
  endurnýjaður	
  nú	
   í	
   janúar	
  

2013.	
  Reynslan	
  af	
  þessu	
  samstarfi	
  hefur	
  verið	
  góð.	
  Hefur	
  sérstaklega	
  verið	
  unnið	
  í	
  því	
  

að	
   efla	
   tengsl	
   milli	
   heilbrigðisstarfsfólks	
   og	
   skýra	
   ferli	
   og	
   verklag	
   er	
   tengist	
  komu	
  

sjúklinga	
   og	
   almennum	
   samskiptum	
   milli	
   stofnana	
   og	
   sjúkrahúsa	
   sem	
   um	
   ræðir	
  

(Landspítalinn,	
  2013).	
  Samningur	
  hefur	
   jafnframt	
  verið	
   í	
  gildi	
  við	
  Grænlendinga	
  um	
  

almenna	
   og	
   sérhæfða	
   heilbrigðisþjónustu	
   og	
   áhugi	
   er	
   á	
   frekara	
   samstarfi	
  

(Velferðarráðuneytið,	
  2011).	
  	
  	
  

Innlendir	
  aðilar	
  hafa	
   í	
  auknum	
  mæli	
  boðið	
  erlendum	
  sjúklingum	
  upp	
  á	
  margvíslega	
  

heilbrigðisþjónustu	
   og	
  má	
   þar	
   nefna	
   augnaðgerðir,	
   tæknifrjóvgun	
   og	
  meðhöndlun	
  

við	
  psoriasis.	
  Hér	
  er	
  ekki	
  um	
  samninga	
  að	
  ræða	
  heldur	
  einkaframtak	
  einstakra	
  aðila	
  

(Velferðarráðuneytið,	
  2011).	
  	
  

4.7.4 Ábyrgðarsvið	
  aðildarríkja	
  

Rannsóknir	
   hafa	
   sýnt	
   að	
   breytileiki	
   milli	
   heilbrigðiskerfa	
   og	
   skortur	
   á	
   skýrum	
  

upplýsingum	
   um	
   ábyrgð	
   mismunandi	
   yfirvalda	
   getur	
   virkað	
   sem	
   hindrun	
   á	
   flæði	
  

sjúklinga.	
   Aðildarríki	
   verða	
   að	
   hafa	
   skýra	
   gæða-­‐	
   og	
   öryggisstaðla	
   fyrir	
   sína	
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heilbrigðisþjónustu	
  og	
  ferli	
  sem	
  tryggir	
  að	
  þeir	
  séu	
  að	
  veita	
  slíka	
  heilbrigðisþjónustu	
  

og	
  að	
  þeir	
  virði	
  og	
  fari	
  eftir	
  þessum	
  stöðlum	
  (Peeters,	
  2012).	
  

Aðildarríki	
   þurfa	
   að	
   tryggja	
   réttindi	
   sjúklinga	
   til	
   að	
   fá	
   upplýsingar	
   til	
   að	
   geta	
   tekið	
  

upplýsta	
  ákvörðun.	
  	
  Þeir	
  sem	
  veita	
  heilbrigðisþjónustu	
  þurfa	
  að	
  veita	
  upplýsingar	
  um	
  

meðferðarmöguleika,	
   gæði	
   og	
  öryggi	
   þjónustunnar,	
   reikningar	
   þurfa	
   að	
   vera	
   skýrir	
  

sem	
  og	
  upplýsingar	
  um	
  verð.	
  Upplýsingar	
  um	
  starfsleyfi	
  og	
  tryggingarvernd	
  þarf	
  að	
  

liggja	
  fyrir	
  (Directive	
  2011/24/EU).	
  

Framkvæmdastjórn	
  ESB	
  ber	
  að	
  skila	
  skýrslu	
  vegna	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  landamæri	
  

í	
   október	
   2015	
   og	
   þriðja	
   hvert	
   ár	
   eftir	
   það	
   til	
   Evrópuþingsins	
   og	
   Evrópuráðsins.	
  

Skýrslan	
  á	
  að	
  innihalda	
  upplýsingar	
  um	
  flæði	
  sjúklinga	
  og	
  um	
  fjárhagslega	
  þætti	
  sem	
  

fylgja	
  því	
  flæði.	
  Jafnframt	
  eiga	
  að	
  koma	
  fram	
  upplýsingar	
  um	
  hvernig	
  tilvísunarnetið	
  

virkar,	
   hvernig	
   innlendu	
   tengiliðirnir	
   vinna	
   og	
   hvers	
   eðlis	
   sú	
   heilbrigðisþjónustu	
   er	
  

sem	
  aðildarríkin	
  krefja	
  um	
  fyrirframleyfi.	
  Þannig	
  er	
  hægt	
  að	
  meta	
  hvernig	
  kerfin	
  og	
  

aðildarríkin	
  vinna	
  með	
  tilliti	
  til	
  tilskipunarinnar	
  (Peeters,	
  2012).	
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5 Niðurstöður	
  	
  

Hér	
   verða	
   kynnt	
   þau	
   gögn	
   sem	
  aflað	
   var	
   í	
   viðtölum	
  við	
   sérfræðinga	
  og	
   lýsa	
   þeirra	
  

sjónarmiðum.	
   Staða	
   sérfræðinganna	
   innan	
   stjórnsýslunnar	
   gefur	
   til	
   kynna	
   að	
   þeir	
  

hafi	
  þekkingu	
  á	
   tilskipuninni	
   sem	
  hér	
  hefur	
  verið	
   fjallað	
  um.	
   Jafnframt	
  verða	
  kynnt	
  

gögn	
   sem	
   safnað	
   var	
   með	
   spurningakönnun	
   til	
   einstaklinga	
   sem	
   bíða	
   eftir	
  

liðskiptaaðgerð	
  á	
  hné	
  á	
  Landspítalanum.	
  

5.1 Niðurstöður	
  viðtala	
  

Áherslur	
   viðmælenda	
   voru	
   ólíkar	
   eftir	
   því	
   hver	
   bakgrunnur	
   þeirra	
   var	
   og	
   hvar	
   þeir	
  

störfuðu	
   innan	
   stjórnkerfisins.	
   Viðmælendur	
   þekktu	
   best	
   til	
   hluta	
   tilskipunarinnar	
  

sem	
  snerti	
  störf	
  þeirra	
  og	
  fæstir	
  höfðu	
  hugsað	
  í	
  þaula	
  hvaða	
  áhrif	
  innleiðing	
  hennar	
  

gæti	
  haft	
  á	
  íslenskt	
  heilbrigðiskerfi.	
  	
  

Við	
  greiningu	
  gagna	
  voru	
  dregin	
  upp	
  12	
  málefni	
  sem	
  hér	
  verða	
  gerð	
  skil.	
  Ekki	
  verður	
  

um	
   beinar	
   tilvitnanir	
   að	
   ræða	
   við	
   úrvinnslu	
   gagna	
   en	
   leitast	
   við	
   að	
   nota	
   orðalag	
  

viðmælenda	
  þar	
  sem	
  því	
  er	
  við	
  komið.	
  

5.1.1 Flæði	
  sjúklinga	
  yfir	
  landamæri	
  	
  

Það	
   var	
   almennt	
   viðhorf	
   viðmælenda	
   að	
   tilskipunin	
   myndi	
   líklega	
   ekki	
   hafa	
   nein	
  

stórkostleg	
  áhrif	
  fyrst	
  um	
  sinn	
  hvað	
  varðar	
  flæði	
  sjúklinga	
  inn	
  eða	
  út	
  úr	
  landinu.	
  	
  

Flestir	
  voru	
  þeir	
  á	
  því	
  að	
  Íslendingar	
  væru	
  ekki	
  líklegir	
  til	
  að	
  flykkjast	
  til	
  útlanda	
  í	
  leit	
  

að	
   heilbrigðisþjónustu.	
   Reiknuðu	
   viðmælendur	
   frekar	
   með	
   því	
   að	
   fólk	
   vildi	
   sækja	
  

aðgerð	
   á	
   heimaslóðum,	
   vera	
   nærri	
   fjölskyldu	
   og	
   fá	
   eftirmeðferð	
   heima.	
   Jafnframt	
  

voru	
   nefndir	
   tungumálaerfiðleikar	
   og	
   fjarlægð	
   Íslands	
   frá	
   meginlandi	
   Evrópu.	
   Það	
  

viðhorf	
  kom	
  þó	
  fram	
  að	
  Íslendingar	
  væru	
  óþolinmóðir	
  í	
  eðli	
  sínu	
  og	
  að	
  þeir	
  sem	
  eru	
  á	
  

lengstum	
  biðlistum	
  myndu	
  sækja	
  sér	
  þjónustu	
  annað	
  ef	
  kostur	
  væri.	
  

Einn	
  viðmælandi	
   taldi	
  að	
  það	
  væri	
   innbyggt	
   í	
  okkur	
  öll	
  að	
   treysta	
  betur	
  því	
   sem	
  er	
  

stærra	
  en	
  við	
  sjálf	
  heldur	
  en	
  því	
  sem	
  er	
  minna	
  en	
  við	
  og	
  í	
  því	
  ljósi	
  fannst	
  honum	
  ekki	
  

líklegt	
  að	
  þegnar	
  stærri	
  samfélaga	
  færu	
  að	
  sækjast	
  eftir	
  læknismeðferð	
  á	
  litla	
  Íslandi.	
  

Það	
  sjónarmið	
  var	
  ríkjandi	
  að	
  til	
   lengri	
  tíma	
  yrði	
  ekki	
  mikil	
  aðsókn	
  í	
  aðgerðir	
  hér	
  en	
  

kynni	
   þó	
   að	
   breytast	
   ef	
   íslensk	
   heilbrigðisþjónusta	
   gæti	
   staðið	
   framar	
   öðrum	
   í	
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einhverjum	
   aðgerðum.	
   Voru	
   þá	
   aðgerðir	
   eins	
   og	
   magaminnkunar-­‐	
   og	
  

glasafrjógunaraðgerðir	
  nefndar.	
  Hér	
  var	
   lykilatriðið	
  að	
   Íslendingar	
  þyrftu	
  að	
   standa	
  

öðrum	
  framar	
  	
  ef	
  erlendir	
  sjúklingar	
  ættu	
  að	
  vilja	
  sækja	
  þjónustu	
  hingað	
  til	
  lands.	
  

Ekki	
  voru	
  allir	
  á	
  einu	
  máli	
  um	
  það	
  hvort	
  Íslendingar	
  væru	
  samkeppnisfær	
  með	
  tilliti	
  til	
  

heilbrigðisþjónustu.	
  Í	
  því	
  samhengi	
  var	
  bent	
  á	
  samning	
  sem	
  Landspítalinn	
  er	
  með	
  við	
  

Færeyinga	
  og	
  Grænlendinga	
  um	
  að	
  veita	
  þeim	
  tiltekna	
  heilbrigðisþjónustu	
  þar	
  sem	
  

Íslendingar	
  eru	
  í	
  samkeppni	
  við	
  Dani.	
  

5.1.2 Biðtími	
  

Samhljómur	
   var	
   í	
   svörum	
   viðmælenda	
  um	
  mikilvægi	
   þess	
   að	
   skilgreining	
   væri	
   til	
   á	
  

hvað	
  væri	
  ásættanlegur	
  biðtími	
  eftir	
  tiltekinni	
  heilbrigðisþjónustu	
  þar	
  sem	
  biðtími	
  er	
  

einn	
  af	
  þeim	
  þáttum	
  sem	
  hafa	
  áhrif	
  á	
  fyrirframleyfi.	
  Þrátt	
  fyrir	
  það	
  ber	
  að	
  hafa	
  í	
  huga	
  

að	
  gert	
  er	
  ráð	
  fyrir	
  einstaklingsbundnu	
  mati	
  í	
  hverju	
  tilviki	
  en	
  að	
  sjálfsögðu	
  hjálpi	
  að	
  

hafa	
  einhverjar	
  línur	
  til	
  að	
  fara	
  eftir.	
  	
  

Þá	
  kom	
  fram	
  það	
  sjónarmið	
  að	
  með	
  því	
  að	
  setja	
  upp	
  staðla	
  um	
  ásættanlegan	
  biðtíma	
  	
  

væru	
  Íslendingar	
  komnir	
  með	
  ákveðið	
  gæðaviðmið	
  sem	
  auðveldaði	
  allt	
  eftirlit.	
  

Áréttað	
   var	
   að	
   samkvæmt	
   tilskipuninni	
   eigi	
   sjúklingar	
   rétt	
   á	
   að	
   fá	
   þjónustu	
   annars	
  

staðar	
  ef	
  þeir	
  hafa	
  beðið	
  umfram	
  tilgreindan	
  biðtíma.	
  Einnig	
  var	
  bent	
  á	
  að	
  hér	
  á	
  landi	
  

eru	
  ekki	
  til	
  neinar	
  reglur	
  um	
  hvað	
  er	
  tilskilinn	
  biðtími.	
  Þá	
  hafi	
  landlæknir	
  sagt	
  að	
  öll	
  

bið	
  umfram	
  3	
  mánuði	
  sé	
  óæskileg	
  og	
  það	
  megi	
  alveg	
  vera	
  sammála	
  því	
  en	
  hvort	
  setja	
  

eigi	
   sömu	
   reglur	
   um	
  bið	
   eftir	
   lífsbjargandi	
  meðferð	
  og	
  bið	
   eftir	
  meðferð	
   sem	
  má	
   í	
  

raun	
  bíða	
  þurfi	
  að	
  skoða	
  út	
  frá	
  einstaklingnum,	
  ástandi	
  hans	
  og	
  tegund	
  meðferðar.	
  

Mikilvægt	
  þótti	
  að	
  skilgreina	
  ásættanlega	
  bið	
  eftir	
  meðferð	
  og	
  að	
  hún	
  þurfi	
  að	
  vera	
  í	
  

takt	
   við	
   það	
   sem	
   gerist	
   erlendis	
   og	
   standast	
   samanburð.	
   Þetta	
   var	
   að	
   mati	
  

viðmælanda	
   í	
   raun	
   hagsmunamál	
   fyrir	
   íslenska	
   neytendur	
   alveg	
   burtséð	
   frá	
  

tilskipuninni.	
  Ásókn	
  af	
  hálfu	
  Íslendinga	
  og	
  annarra	
  eftir	
  þjónustu	
  yfir	
  landamæri	
  muni	
  

fara	
  eftir	
  því	
  hvernig	
  ásættanlega	
  bið	
  verður	
  skilgreind.	
  

5.1.3 Fyrirframleyfi	
  

Ólíkar	
   skoðanir	
   komu	
   fram	
   varðandi	
   fyrirframleyfi.	
   Þeir	
   sem	
   töldu	
   ljóst	
   að	
   krefjast	
  

ætti	
   fyrirframleyfa	
  meira	
  og	
  minna	
  til	
  að	
  tryggja	
  þjónustu	
  hér	
  á	
   landi	
  og	
  til	
  að	
  hafa	
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hemil	
  á	
  kostnaði	
  voru	
  í	
  minnihluta.	
  Þeir	
  töldu	
  að	
  þannig	
  myndi	
  kostnaður	
  ekki	
  aukast	
  

við	
   innleiðingu	
   tilskipunarinnar	
   því	
   fyrirfram	
   samþykki	
   væri	
   notað	
   til	
   að	
   stýra	
  

kostnaði.	
   Þeirra	
   sjónarmið	
   var	
   að	
   smæð	
   landsins	
   og	
   heilbrigðiskerfisins	
   væri	
  

forsenda	
  þess	
  að	
  stýra	
  flæðinu	
  til	
  að	
  koma	
  í	
  veg	
  fyrir	
  neikvæð	
  áhrift	
  af	
  óheftu	
  flæði	
  

sjúklinga.	
  

Bent	
  var	
  á	
  að	
  mjög	
  mörg	
  atriði	
  þyrfti	
  að	
  skoða	
  vel	
  varðandi	
  fyrirframleyfi	
  m.a.	
  væru	
  

sumir	
  á	
  því	
  að	
  það	
  væri	
  best	
  og	
  hagstæðast	
  fyrir	
  íslenska	
  ríkið	
  að	
  krefjast	
  heimildar	
  

fyrirfram	
  en	
  á	
  móti	
   kæmi	
  að	
  það	
  eru	
   takmarkaðar	
   leiðir	
   til	
   að	
  hafna	
   fyrirframleyfi.	
  	
  

Þannig	
  þurfi	
  hver	
  einasta	
  beiðni	
  klíniskt	
  mat	
  og	
  það	
  er	
  gríðarleg	
  vinna	
  miðað	
  við	
  þá	
  

hagsmuni	
  sem	
  verið	
  er	
  að	
  verja	
  fyrir	
  íslenska	
  ríkið.	
  Því	
  er	
  mikilvægt	
  að	
  skoða	
  hvar	
  sé	
  

þörf	
   fyrir	
   fyrirframleyfi	
  og	
  greina	
   í	
  hvaða	
   tilfellum	
   fólk	
  myndi	
   sjá	
  hag	
  sinn	
   í	
  að	
   fara	
  

annað.	
  Í	
  því	
  ljósi	
  ætti	
  að	
  skoða	
  hvort	
  þörf	
  sé	
  á	
  að	
  bregðast	
  við	
  eða	
  hvort	
  verið	
  sé	
  að	
  

setja	
   reglur	
   að	
   óþörfu.	
   Allt	
   snýst	
   þetta	
   um	
   að	
   hafa	
   hemil	
   á	
   kostnaði	
   að	
   mati	
  

viðmælenda.	
  	
  

5.1.4 Gæði	
  þjónustunnar	
  

Viðmælendur	
   voru	
   sammála	
   því	
   að	
   með	
   innleiðingu	
   tilskipunarinnar	
   munu	
   gæði	
  

þjónustunnar	
  aukast	
  með	
  einum	
  eða	
  öðrum	
  hætti.	
  Krafa	
  verður	
  gerð	
  um	
  að	
  eftirlitið	
  

sé	
  virkt	
  og	
  farið	
  sé	
  eftir	
  ákveðnum	
  gæðastöðlum.	
  Hert	
  eftirlit	
  sé	
  til	
  bóta	
  og	
  auki	
  gæði	
  

þjónustunnar.	
  

Það	
  sjónarmið	
  kom	
  fram	
  að	
  erlend	
  tryggingafélög	
  vildu	
   líklega	
  ekki	
   fara	
   í	
  samvinnu	
  

við	
   sjúkrahús	
   nema	
   þau	
   væru	
   gæðavottuð	
   og	
   þá	
   þyrfti	
   Landspítalinn	
   líka	
   að	
   vera	
  

vottaður.	
  Það	
  var	
   talið	
  gott.	
  Var	
  bent	
  á	
  að	
  vottun	
  er	
  mjög	
  viðamikil	
  og	
  dýr	
  og	
  það	
  

ætti	
   ekki	
   að	
   vera	
   forgangsverkefni	
   núna	
   þegar	
   miklir	
   fjárhagsörðugleikar	
   eru	
   til	
  

staðar.	
  	
  

Fram	
  kom	
  það	
  sjónarmið	
  að	
  ef	
  einhver	
  vill	
  fara	
  til	
  annars	
  ríkis	
  þá	
  verður	
  	
  almennt	
  að	
  

gera	
  þá	
  kröfu	
  að	
  gæðin	
   séu	
  að	
  minnsta	
   kosti	
   jafnmikil	
   og	
  á	
   sambærilegri	
  þjónustu	
  

hérlendis.	
   Vangaveltur	
   voru	
   um	
   hvernig	
  ætti	
   að	
   tryggja	
   það.	
   Þetta	
   gerir	
   kröfu	
   um	
  

gegnsæi	
   og	
   að	
   gæðin	
   séu	
  mælanleg	
  með	
   hlutlægum	
   hætti.	
   T.d.	
   að	
   hægt	
   verði	
   að	
  

fletta	
   upp	
   ákveðnum	
   læknum	
   og	
   fá	
   upplýsingar	
   um	
   aðgerðarfjölda	
   á	
   ári	
   og	
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upplýsingar	
  varðandi	
  sýkingar.	
  Talið	
  var	
  að	
  gott	
  væri	
  fyrir	
  neytandann	
  að	
  þessi	
  krafa	
  

kæmi	
  fram	
  og	
  að	
  þetta	
  væri	
  verkefni	
  sem	
  þyrfti	
  að	
  vinna.	
  Viðmælendur	
  voru	
  á	
  því	
  að	
  

með	
  því	
   að	
  búa	
   til	
   verklagsreglur	
  þá	
  er	
   verið	
  að	
  auka	
  gæði	
   í	
  þjónustunni	
  og	
  þegar	
  

ferlar	
  eru	
  til	
  auðveldar	
  það	
  eftirlit.	
  

Dregið	
   var	
   fram	
   að	
   menntun	
   og	
   staða	
   hjúkrunarfræðinga	
   sé	
   gríðarlega	
   ólík	
   milli	
  

landa	
   þó	
   að	
   þeir	
   séu	
   með	
   sömu	
   prófgráðuna.	
   Nú	
   sé	
   frekar	
   verið	
   að	
   draga	
   úr	
  

hjúkrunarmenntun	
  víða	
  erlendis	
  því	
   starfsfólk	
  vanti.	
  Þá	
  megi	
  velta	
   fyrir	
   sér	
  gæðum	
  

þjónustunnar	
   í	
   ljósi	
   færni	
   heilbrigðisstarfsmanna.	
   Það	
   viðhorf	
   var	
   ríkjandi	
   að	
  

gríðarlega	
   margir	
   fletir	
   séu	
   á	
   tilskipuninni.	
   Bent	
   var	
   á	
   að	
   Íslendingar	
   séu	
   mjög	
  

upplýsingatæknivædd	
   þjóð.	
   Netvæðing	
   sé	
   almenn	
   og	
   þeir	
   séu	
   vanir	
   að	
   leita	
   sér	
  

upplýsinga	
  þar.	
  Búast	
  megi	
  því	
  við	
  að	
  fólk	
  fari	
  að	
  velta	
  fyrir	
  sér	
  hvernig	
  þjónustunni	
  

er	
  fyrirkomið	
  annars	
  staðar	
  og	
  fari	
  að	
  spyrja	
  um	
  framboð	
  og	
  framkvæmd	
  tiltekinnar	
  

þjónustu.	
   Þessi	
   þróun	
   mun	
   gera	
   nýjar	
   kröfur	
   á	
   heilbrigðisstarfsfólk.	
   Þannig	
   megi	
  

ímynda	
  sér	
  að	
  áhrif	
  innleiðingarinnar	
  verði	
  talsverð	
  áskorun	
  fyrir	
  heilbrigðisstarfsfólk	
  

og	
  skapi	
  ákveðinn	
  þrýsting	
  á	
  stjórnvöld.	
  Segja	
  má	
  að	
  innleiðing	
  tilskipunarinnar	
  feli	
  í	
  

sér	
  gæða-­‐	
  og	
  verkferlaeftirlit	
  í	
  leiðinni.	
  	
  	
  

5.1.5 Kostnaður	
  -­‐	
  Gjaldskrá	
  

Almennt	
  töldu	
  viðmælendur	
  að	
  kostnaður	
  gæti	
  aukist	
  tímabundið	
  ef	
  sjúklingar	
  fara	
  

erlendis	
   í	
   aðgerðir	
   á	
   grundvelli	
   þess	
   að	
   biðlisti	
   sé	
   of	
   langur	
   hér	
   heima.	
   Það	
   gæti	
  

orsakað	
   sveiflu	
   með	
   auknum	
   kostnaði	
   sem	
   svo	
   myndi	
   jafna	
   sig	
   þegar	
   biðlistar	
  

styttust.	
   Kostnaður	
   sem	
   jafnan	
  myndi	
   dreifast	
   á	
   lengri	
   tíma	
   væri	
  meiri	
   á	
   skemmri	
  

tíma	
   ella.	
   Þetta	
   er	
   kostnaður	
   sem	
   á	
   endanum	
   mun	
   hvort	
   sem	
   er	
   lenda	
   á	
  

heilbrigðiskerfinu.	
  	
  

Einnig	
  kom	
  fram	
  það	
  sjónarmið	
  að	
  tilskipunin	
  gæti	
  haft	
  veruleg	
  kostnaðaráhrif	
  fyrir	
  

ríkið	
  ef	
   fólk	
   fer	
  að	
  sækja	
  meðferðir	
  erlendis	
  því	
  ekki	
  er	
   fyrir	
   séð	
  hvernig	
  stjórnvöld	
  

geta	
   sett	
   mjög	
   háar	
   girðingar	
   og	
   komið	
   í	
   veg	
   fyrir	
   flæði	
   sjúklinga	
   úr	
   landi.	
   Höfðu	
  

viðmælendur	
  efasemdir	
  um	
  að	
  stjórnvöldum	
  væri	
  stætt	
  á	
  því.	
  Bent	
  var	
  á	
  að	
  ef	
  kæmi	
  

til	
  þess	
  að	
  setja	
  þyrfti	
  meira	
   fjármagn	
   í	
  heilbrigðiskerfið	
  þá	
  þyrfti	
  að	
  hugsa	
  hvernig	
  

nota	
  ætti	
   það	
   fé.	
   Eiga	
   fjármunir	
   að	
   fara	
   að	
   hluta	
   í	
   þjónustu	
   erlendis	
   og	
   að	
   hluta	
   í	
  

þjónustu	
   hér	
   heima?	
   Eða	
   er	
   hagkvæmara	
   að	
   veita	
   fjármagni	
   í	
   fleiri	
   aðgerðir	
   hér	
   á	
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landi	
  svo	
  sem	
  liðskiptaaðgerðir	
  þar	
  sem	
  biðlistinn	
  er	
  langur.	
  Opin	
  umræða	
  um	
  þetta	
  

málefni	
  þyrfti	
  að	
  fara	
  fram	
  og	
  setja	
  þyrfti	
  fram	
  ákveðnar	
  áætlanir	
  og	
  endurskoða	
  þær	
  

svo	
  í	
  ljósi	
  reynslunnar.	
  Velt	
  var	
  upp	
  þeirri	
  hugmynd	
  að	
  kannski	
  væri	
  hagkvæmast	
  af	
  

öllu	
  að	
  gera	
  allar	
  aðgerðirnar	
  hérna	
  heima,	
  það	
  skapaði	
  atvinnu,	
   tekjur	
   fyrir	
   ríkið,	
   í	
  

því	
   fælist	
   enginn	
   flutningskostnaður,	
   væri	
   hagkvæmara	
   fyrir	
   sjúklinga	
   sem	
   þyrftu	
  

ekki	
  að	
  taka	
  með	
  sér	
  aðstandanda	
  og	
  standa	
  straum	
  af	
  ferðakostnaði,	
  o.s.frv.	
  Þannig	
  

væri	
  hægt	
  að	
  rökstyðja	
  þessa	
  leið	
  með	
  ýmsum	
  hætti.	
  	
  

Áréttað	
  var	
  að	
  samkvæmt	
  tilskipuninni	
  á	
  sjúklingur	
  að	
  geta	
  sótt	
  heilbrigðisþjónustu	
  í	
  

öðru	
   aðildarríki	
   og	
   fengið	
   kostnað	
   greiddan	
   af	
   sjúkratryggingum	
   að	
   því	
  marki	
   sem	
  

greitt	
  hefði	
  verið	
  fyrir	
  ef	
  samsvarandi	
  þjónusta	
  hefði	
  verið	
  veitt	
  í	
  heimalandinu.	
  Það	
  

sjónarmið	
  kom	
  fram	
  í	
  viðtölum	
  að	
  þessi	
  klausa	
  vekti	
  upp	
  spurningar	
  um	
  það	
  hvað	
  er	
  

samsvarandi	
  þjónusta.	
  Nefnd	
  var	
  sem	
  dæmi	
  liðskiptaaðgerð	
  og	
  spurt	
  hvort	
  þar	
  væri	
  

verið	
  að	
  tala	
  um	
  að	
  sjúklingar	
  fengju	
  sambærilega	
  íhluti.	
  	
  Aðrar	
  spurningar	
  sem	
  vakni	
  

snúa	
  að	
  kostnaði	
  og	
  gjaldskrám.	
  Nú	
  getur	
  kostnaður	
  verið	
  misjafn	
  milli	
  sjúkrahúsa	
  í	
  

heimalandi	
  og	
  dýrara	
  er	
  að	
  fara	
  á	
  háskólasjúkrahús	
  heldur	
  en	
  sjúkrahús	
  með	
  minni	
  

viðbúnað.	
   Ljóst	
   væri	
   að	
   setja	
   þyrfti	
   upp	
   gjaldskrá	
   og	
   þá	
   er	
   spurning	
   hvort	
  

gjaldskrárnar	
  megi	
  vera	
  fleiri	
  en	
  ein	
  fyrir	
  sama	
  land.	
  Vissulega	
  auki	
  það	
  flækjustigið	
  

en	
  þetta	
  þurfi	
  allt	
  saman	
  að	
  útkljá.	
  Bent	
  var	
  á	
  að	
  ýmislegt	
  væri	
  búið	
  að	
  gera	
  sem	
  á	
  

eftir	
  að	
  gagnast	
  okkur	
  eins	
  og	
  vinnan	
  við	
  DRG	
  (e.	
  diagnosis	
  related	
  group)	
  og	
  vinna	
  

við	
  rafrænar	
  sjúkraskrár	
  en	
  mikil	
  vinna	
  væri	
  þó	
  eftir.	
  

5.1.6 Upplýsingamiðlun	
  

Allir	
  viðmælendur	
  minntust	
  á	
  mikilvægi	
  upplýsingamiðlunar	
  og	
  að	
  fólk	
  þekki	
  rétt	
  sinn	
  

og	
   gæði	
   þjónustunnar.	
   Bent	
   var	
   á	
   að	
   gert	
   væri	
   ráð	
   fyrir	
   upplýsingamiðstöð	
   í	
  

tilskipuninni	
   en	
   ekki	
   voru	
   allir	
   á	
   sama	
   máli	
   á	
   hvaða	
   forræði	
   hún	
   ætti	
   að	
   vera.	
  	
  

Meirihlutinn	
   taldi	
   að	
   líklega	
   væri	
   rétt	
   að	
   Sjúkratryggingar	
   Íslan	
   sæju	
   um	
  

upplýsingamiðstöðina	
  en	
  einnig	
  var	
  bent	
  á	
  að	
  ekki	
  væri	
  mælt	
  með	
  að	
  þeir	
  sem	
  taki	
  

afstöðu	
   um	
   endurgreiðslu	
   sjái	
   um	
   upplýsingamiðstöð,	
   það	
   væri	
   ekki	
   bannað	
   en	
  

mælst	
   væri	
   gegn	
   því.	
   Það	
   sjónarmið	
   kom	
   fram	
   að	
   nota	
   ætti	
   tækifærið	
   og	
   stofna	
  

embætti	
   umboðsmanns	
   sjúklinga	
   sem	
   lengi	
   hefði	
   verið	
   kallað	
   eftir.	
  Umboðsmaður	
  

sjúklinga	
   væri	
   þá	
   með	
   nokkra	
   starfsmenn	
   og	
   væri	
   jafnframt	
   með	
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upplýsingamiðstöðina	
   á	
   sínum	
   snærum.	
   Flestir	
   viðmælendur	
   voru	
   á	
   því	
   að	
   mikil	
  

vinna	
  og	
  kostnaður	
  felist	
  í	
  því	
  að	
  koma	
  upplýsingamiðstöð	
  á	
  fót.	
  Bent	
  var	
  á	
  að	
  gerð	
  

sé	
   sú	
   krafa	
   til	
   stjórnvalda	
  að	
  þau	
  auglýsi	
   vel	
   og	
   kynni	
   tilskipunina	
  þegar	
  hún	
   tekur	
  

gildi	
   hér	
   á	
   landi.	
   Í	
   kjölfarið	
   megi	
   sjá	
   fyrir	
   sér	
   að	
   fjöldi	
   fólks	
   leiti	
   á	
  

upplýsingamiðstöðina	
  til	
  að	
  fá	
  upplýsingar	
  um	
  rétt	
  sinn.	
  	
  

Áréttað	
  var	
  að	
  mörg	
  praktísk	
  mál	
  væru	
  óunnin	
  svo	
  sem	
  mál	
  er	
  varða	
  það	
  hvernig	
  eigi	
  

að	
   fara	
   með	
   álitamál	
   og	
   umkvörtunarefni,	
   hvernig	
   eigi	
   að	
   skiptast	
   á	
  

sjúkraskrárupplýsingum	
  og	
   fjárhagslegum	
  upplýsingum	
  og	
  hvar	
  sjúklingar	
  geti	
  aflað	
  

sér	
  upplýsinga	
  um	
  hvaða	
  þjónusta	
  sé	
  í	
  boði.	
  Bent	
  var	
  á	
  nauðsyn	
  þess	
  að	
  hægt	
  væri	
  

að	
   nálgast	
   skýrar	
   upplýsingar	
   um	
   það	
   hvaða	
   meðferðir	
   falli	
   undir	
   íslenskar	
  

heilbrigðistryggingar	
  og	
  hverjar	
  ekki	
  en	
  það	
  er	
  mikið	
  hagsmunamál	
   fyrir	
  neytendur	
  

burtséð	
  frá	
  tilskipuninni.	
  

Það	
  viðhorf	
  var	
  almennt	
  að	
  helsta	
  breytingin	
  með	
  tilskipuninni	
  fælist	
  líklega	
  í	
  því	
  að	
  

fólk	
  verður	
  upplýstara	
  um	
  rétt	
  sinn.	
  

5.1.7 Mönnun	
  

Fáir	
   viðmælendur	
   höfðu	
   velt	
   fyrir	
   sér	
   áhrifum	
   tilskipunarinnar	
   á	
   mönnun	
   í	
  

heilbrigðisþjónustunni.	
  Töldu	
  	
  þeir	
  að	
  ef	
  gera	
  ætti	
  út	
  á	
  tilskipunina	
  t.d.	
  ef	
  byggt	
  væri	
  

hér	
   sjúkrahús	
   með	
   einkaframtaki	
   þá	
   gæti	
   það	
   bæði	
   haft	
   góð	
   og	
   slæm	
   áhrif	
   á	
  

mönnun.	
  Þá	
  gæti	
  farið	
  svo	
  að	
  starfsfólk	
  frá	
  Landspítala	
  flyttist	
  þangað	
  í	
  von	
  um	
  betri	
  

kjör	
   en	
   það	
   megi	
   líka	
   sjá	
   fyrir	
   sér	
   að	
   eitthvað	
   af	
   heilbrigðisstarfsfólki	
   sem	
   nú	
   er	
  

erlendis	
   kæmi	
   heim	
   ef	
   uppbygging	
   verður	
   í	
   heilbrigðiskerfinu.	
   Líklegra	
   væri	
   að	
  

sérfræðilæknar	
  sem	
  geta	
  stækkað	
  sinn	
  sjúklingahóp	
  og	
  einbeitt	
  sér	
  þannig	
  að	
  sinni	
  

sérgrein	
   vilji	
   frekar	
   koma	
   heim.	
   Þá	
   gæti	
   þetta	
   beinlínis	
   hjálpað	
   okkur	
   að	
   byggja	
  

styrkari	
  	
  grundvöll	
  sérstaklega	
  fyrir	
  meiri	
  og	
  sérhæfðari	
  meðferðir.	
  Nefnt	
  var	
  að	
  álag	
  

gæti	
   aukist	
   á	
   Landspítalanum	
   þar	
   sem	
   einkasjúkrahús	
   verða	
   að	
   geta	
   reitt	
   sig	
   á	
  

þjónustu	
  hans	
  ef	
  eitthvað	
  bregður	
  út	
  af	
  eða	
  ef	
  neyðarástand	
  skapast.	
  	
  	
  

5.1.8 Tungumál	
  

Almennt	
  töldu	
  viðmælendur	
  að	
  tungumálið	
  okkar	
   fæli	
   í	
   sér	
  ákveðið	
   flækjustig.	
  Þeir	
  

sjúklingar	
  sem	
  hingað	
  koma	
  þurfa	
  að	
  koma	
  með	
  upplýsingar	
  með	
  sér	
  og	
  þá	
  þarf	
  að	
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ákvarða	
  á	
  hvaða	
  tungumáli	
  þær	
  eiga	
  að	
  vera.	
  Sama	
  á	
  við	
  sjúklinga	
  héðan	
  sem	
  ætla	
  í	
  

aðgerðir	
   erlendis,	
   þeir	
   þurfi	
   að	
   taka	
   sjúkraskrá	
   sína	
  með	
   sér.	
   Við	
   slíka	
   tilflutninga	
  

komi	
   spurningar	
  upp	
  um	
  persónuvernd,	
  hver	
  megi	
  þýða	
  sjúkraskrána	
  og	
  hver	
   skuli	
  

bera	
  kostnað	
  af	
  þeirri	
  þýðingu.	
  Löggiltir	
  þýðendur	
  nota	
  oft	
  annað	
  málfar	
  en	
  notað	
  er	
  

í	
  heilbrigðisgeiranum	
  og	
  þá	
  skapast	
  hætta	
  á	
  misskilningi.	
  Bent	
  var	
  á	
  að	
  helstu	
  atvik	
  

innan	
   heilbrigðiskerfisins	
   verði	
   vegna	
  misskilnings	
   í	
   samskiptum	
   á	
   sama	
   tungumáli	
  

hvað	
   þá	
   ef	
   um	
   er	
   að	
   ræða	
   ónákvæmar	
   þýðingar.	
   Tungumálið	
   getur	
   bæði	
   verið	
  

hindrun	
   fyrir	
   sjúklinga	
  að	
  koma	
  hingað	
  og	
   líka	
   fyrir	
  erlenda	
  hjúkrunarfræðinga	
  eða	
  

lækna	
  sem	
  vilja	
  starfa	
  hér	
  á	
  landi.	
  	
  

5.1.9 Jafnræði	
  

Þeir	
  viðmælendur	
  sem	
  komu	
  inn	
  á	
  jafnræði	
  töldu	
  að	
  vissulega	
  væri	
  líkur	
  á	
  því	
  að	
  þeir	
  

efnameiri	
  hefðu	
  betri	
   kost	
  á	
  að	
   sækja	
   sér	
  þjónustu	
  yfir	
   landamæri	
  en	
  það	
  væri	
  þó	
  

ekki	
  áhyggjuefni.	
  Kjósi	
  einhverjir	
  að	
  fara	
  erlendis	
  á	
  grundvelli	
  biðlista	
  þá	
  styttist	
  bið	
  

þeirra	
  sem	
  eru	
  fyrir	
  á	
   listanum	
  og	
  hefur	
  það	
  því	
  ekki	
  teljandi	
  áhrif	
  á	
   jafnræði.	
  Bent	
  

var	
  á	
  að	
  þessi	
  ójöfnuður	
  sé	
  til	
  staðar	
  nú	
  þegar,	
  þ.e.	
  þeir	
  efnameiri	
  sæki	
  sér	
  þjónustu	
  

til	
  annarra	
  landa	
  þó	
  það	
  sé	
  ekki	
  endurgreitt	
  af	
  sjúkratryggingum.	
  

5.1.10 Frelsi	
  til	
  að	
  velja	
  meðferðaraðila	
  -­‐	
  Vald	
  fagfélaga	
  

Fæstir	
   viðmælenda	
   nefndu	
   að	
   með	
   innleiðingu	
   tilskipunarinnar	
   hefðu	
   sjúklingar	
  

mögulega	
  meira	
  frelsi	
  í	
  vali	
  á	
  meðferðaraðilum	
  og	
  að	
  tilskipunin	
  gæti	
  haft	
  áhrif	
  á	
  vald	
  

fagfélaga.	
  Nokkrir	
  viðmælendur	
  töldu	
  þennan	
  þátt	
  í	
  fljótu	
  bragði	
  hafa	
  lítið	
  vægi	
  þar	
  

sem	
   krafan	
   um	
   fyrirframleyfi	
   kæmi	
   í	
   veg	
   fyrir	
   að	
   sjúklingar	
   færu	
   í	
   raun	
   frjálst	
   yfir	
  

landamæri	
   til	
   að	
   sækja	
   sér	
   læknisþjónustu.	
   Það	
   sjónarmið	
   kom	
  þó	
   fram	
   að	
   líklega	
  

gæti	
  tilskipunin	
  haft	
  jákvæðar	
  afleiðingar	
  ef	
  völdin	
  snúist	
  við	
  þannig	
  að	
  læknar	
  þurfi	
  

að	
   sýna	
   meiri	
   þjónustulund,	
   lipurð	
   og	
   þekkingu.	
   Þá	
   kom	
   fram	
   sú	
   skoðun	
   að	
  

Íslendingar	
   væru	
   svo	
   lítil	
   þjóð	
  þar	
   sem	
  allir	
  þekkjast	
   svo	
  vel	
  og	
  því	
   geti	
   verið	
  erfitt	
  

fyrir	
  lækna	
  að	
  gefa	
  álit	
  á	
  kollegum	
  sínum,	
  hversu	
  hlutlausir	
  sem	
  þeir	
  ætla	
  sér	
  að	
  vera	
  

og	
  það	
   sé	
  bara	
  mannlegt.	
  Vandi	
   Íslendinga	
   fælist	
  þannig	
   í	
   smæðinni	
  og	
   stækkun	
  á	
  

markaðnum	
   sem	
   veitir	
   þjónustuveitendum	
   aukið	
   aðhald	
   væri	
   bara	
   af	
   hinu	
   góða.	
  

Bent	
  var	
  á	
  að	
  ef	
  erlendir	
  sjúklingar	
  kæmu	
  til	
  með	
  að	
  leita	
  eftir	
  þjónustu	
  hér	
  á	
  landi	
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þá	
   mætti	
   gera	
   ráð	
   fyrir	
   auknum	
   þrýstingi	
   á	
   lækna	
   að	
   sýna	
   gögn	
   um	
   árangur	
   og	
  

mælanleg	
  gæði	
  svo	
  sem	
  árangur	
  aðgerða	
  og	
  sýkingartíðni.	
  	
  

5.1.11 Ferðatengd	
  heilbrigðisþjónusta	
  

Ólík	
   sjónarmið	
   komu	
   fram	
   þegar	
   rætt	
   var	
   um	
   helstu	
   tækifæri	
   Íslendinga	
   tengd	
  

innleiðingu	
   tilskipunarinnar.	
   Heilbrigðistengd	
   ferðaþjónusta	
   hefur	
   verið	
   að	
   þróast	
   í	
  

kringum	
   tilskipunina	
  víða	
  um	
  heim	
  og	
   sú	
   skoðun	
  kom	
   fram	
  að	
  þar	
   fælust	
   fjölmörg	
  

tækifæri.	
  Þeir	
  sem	
  sinna	
  heilbrigðisþjónustu	
  á	
  Íslandi	
  ættu	
  að	
  stíga	
  skrefið	
  inn	
  á	
  þann	
  

markað	
   og	
   leitast	
   við	
   að	
   vera	
   eftirsóttir	
   sem	
   meðferðaraðilar.	
   Skoða	
   þurfi	
   hvar	
  

tækifærin	
  liggja	
  og	
  vera	
  skrefi	
  á	
  undan	
  tilskipuninni.	
  Það	
  álit	
  kom	
  fram	
  að	
  ferðatengd	
  

heilbrigðisþjónusta	
   væri	
   raunhæf	
   í	
   ákveðnum	
   tilvikum	
   og	
   þá	
   helst	
   í	
   smærri	
  

inngripum	
   eins	
   og	
   tannlækningum,	
   augnaðgerðum	
   og	
   mögulega	
   einhverjum	
  

lýtaaðgerðum.	
   Nefnt	
   var	
   að	
   hugsanlega	
   væri	
   hægt	
   að	
   skapa	
   umhverfi	
   þannig	
   að	
  

læknar	
  vilji	
  koma	
  heim.	
  Mögulega	
  væri	
  hægt	
  að	
  bjóða	
  upp	
  á	
  fjölbreyttari	
  meðferðir	
  

hér	
   heldur	
   en	
   þegar	
   er	
   gert.	
   Bjóða	
   mætti	
   upp	
   á	
   ákveðnar	
   aðgerðir	
   hér	
   þar	
   sem	
  

annarsstaðar	
   er	
   biðlisti	
   og	
   fá	
   lækna	
   til	
   Íslands	
   til	
   að	
   sinna	
   því.	
   Bent	
   var	
   á	
   að	
  

tilskipunina	
  gæti	
  haft	
   í	
   för	
  með	
  sér	
  tækifæri	
   fyrir	
  þá	
  sem	
  geta	
  skapað	
  sér	
  einhverja	
  

sérstöðu	
  eins	
  og	
  t.d.	
  Bláa	
   lónið.	
  Ekki	
  voru	
  þó	
  allir	
  viðmælendur	
  svo	
  vissir	
  um	
  ágæti	
  

ferðatengdrar	
   heilbrigðisþjónustu	
   á	
   Íslandi	
   bæði	
   vegna	
   fjarlægðar	
   frá	
   meginlandi	
  

Evrópu	
  og	
  það	
  að	
   ferðast	
  og	
   fara	
   í	
  aðgerð	
  ætti	
  ekki	
  endilega	
  vel	
   saman.	
  Settu	
  þeir	
  

spurningarmerki	
   varðandi	
   það	
   hvort	
   heilbrigðisþjónustan	
   á	
   Íslandi	
   væri	
  

samkeppnisfær	
  og	
  bentu	
  á	
  að	
  þar	
  kæmu	
  þættir	
  eins	
  og	
  gengisþróun	
  inn.	
  

Einn	
   viðmælandi	
   sagðist	
   ekki	
   hafa	
   tengt	
   tilskipunina	
   við	
   ferðatengda	
  

heilbrigðisþjónustu,	
   leit	
   á	
   það	
   sem	
   óskylt	
   mál.	
   	
   Í	
   ferðatengdri	
   heilbrigðisþjónsutu	
  

væri	
   oft	
   verið	
   að	
   höfða	
   til	
   ríkra	
   útlendinga	
   og	
   bjóða	
   upp	
   á	
   ákveðnar	
   tegundir	
   af	
  

aðgerðum.	
  

5.1.12 Innleiðing	
  

Viðmælendur	
   mínir	
   voru	
   sammála	
   um	
   að	
   tilskipunin	
   væri	
   komin	
   á	
   dagskrá	
  

stjórnvalda	
  en	
  að	
  lítið	
  væri	
  rætt	
  um	
  hana	
  í	
  samfélaginu	
  og	
  líklega	
  væru	
  fáir	
  sem	
  vissu	
  

af	
  henni.	
  Á	
  vinnustöðum	
  þeirra	
  var	
  einhver	
  vinna	
  farin	
  af	
  stað	
  en	
  mikið	
  verk	
  óunnið.	
  

Það	
  sjónarmið	
  kom	
  fram	
  að	
  stjórnvöld	
  þurfi	
  klárlega	
  að	
  fá	
  frest	
  á	
  innleiðingunni	
  enda	
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ekki	
  búið	
  að	
   festa	
   tilskipunina	
   í	
   lög.	
  Áherslur	
   voru	
  mismunandi	
  eftir	
   stofnunum	
  en	
  

allir	
  voru	
  búnir	
  að	
  ígrunda	
  nokkuð	
  vel	
  í	
  hvaða	
  vinnu	
  þyrfti	
  að	
  fara.	
  Flestir	
  tjáðu	
  sig	
  um	
  

að	
  staðan	
  væri	
  þannig	
  innan	
  stofnana	
  þeirra	
  að	
  allir	
  hefðu	
  nóg	
  á	
  sinni	
  könnu	
  og	
  því	
  

þyrfti	
   að	
   forgangsraða	
   þegar	
   kæmi	
   að	
   því	
   að	
   vinna	
   þau	
   verk	
   sem	
   tilheyra	
  

tilskipuninni	
  og	
  setja	
  önnur	
  mikilvæg	
  mál	
  til	
  hliðar.	
  Vegna	
  þessa	
  væri	
  engin	
  að	
  ýta	
  á	
  

eftir	
  þessari	
  vinnu	
  en	
  það	
  væri	
  pólitísk	
  ákvörðun	
  að	
  setja	
  vinnuna	
  í	
  gang.	
  	
  

Samhljómur	
  var	
  varðandi	
  það	
  að	
  þegar	
  farið	
  er	
  að	
  velta	
  tilskipuninni	
  fyrir	
  sér	
  koma	
  

fram	
  allskyns	
   afleidd	
  mál	
   sem	
  ekki	
   er	
  hægt	
   að	
   lesa	
  beint	
  úr	
   texta	
   tilskipunarinnar.	
  

Dregnar	
  voru	
  fram	
  ýmsar	
  spurningar	
  eftir	
  því	
  hvað	
  stóð	
  viðmælendum	
  næst	
  s.s.	
  hvað	
  

er	
  sambærileg	
  aðgerð,	
  hvað	
  á	
  að	
  gera	
  með	
  tilliti	
  til	
  sýkingavarna,	
  hvernig	
  á	
  að	
  standa	
  

að	
  þýðingu	
  sjúkraskrá	
  sem	
  aftur	
  vekur	
  upp	
  spurningar	
  um	
  persónuvernd.	
  

Það	
  viðhorf	
  kom	
  fram	
  að	
  íslensk	
  stjórnsýsla	
  væri	
  mjög	
  vanþróuð	
  í	
  allri	
  áætlanagerð	
  

og	
   gjarnan	
   væri	
   verið	
   að	
   vinna	
   mál	
   á	
   síðustu	
   stundu.	
   Ekki	
   væri	
   horft	
   á	
   hvaða	
  

breytingar	
  væru	
  framundan,	
  hvernig	
  ætti	
  að	
  undirbyggja	
  og	
  innleiða,	
  meta	
  kostnað	
  

o.s.frv.	
  Þessu	
  til	
  stuðnings	
  var	
  bent	
  á	
  að	
  innleiðing	
  á	
  tilskipuninni	
  sem	
  hér	
  er	
  fjallað	
  

um	
  er	
  skammt	
  á	
  veg	
  komin	
  þrátt	
  fyrir	
  að	
  hana	
  eigi	
  að	
  innleiða	
  í	
  lok	
  þessa	
  árs.	
  Annað	
  

dæmi	
  um	
  slík	
  vinnubrögð	
  er	
  að	
  nú	
  árið	
  2013	
  er	
  verið	
  að	
  vinna	
  heilbrigðisáætlun	
  til	
  

ársins	
  2020	
  þremur	
  árum	
  eftir	
  að	
  hin	
  fyrri	
  rann	
  út.	
  	
  

Það	
  sjónarmið	
  kom	
  einnig	
   fram	
  að	
  ef	
  áhrif	
   tilskipunarinnar	
  á	
   flæði	
  sjúklinga	
  verður	
  

mjög	
   lítið	
   þá	
   er	
   lagt	
   út	
   í	
   mjög	
   mikla	
   vinnu	
   sem	
   nýtist	
   kannski	
   tiltölulega	
   fáum.	
  

Andstætt	
  sjónarmið	
  var	
  að	
   tilskipunin	
  væri	
   til	
  hagsbóta	
   fyrir	
  neytendur	
  alveg	
  sama	
  

þó	
  ekkert	
  flæði	
  yrði	
  á	
  sjúklingum	
  yfir	
  landamæri.	
  Tilskipunin	
  setji	
  verulegar	
  kröfur	
  á	
  

viðkomandi	
  heilbrigðisyfirvöld	
  sem	
  þurfi	
  að	
  skýra	
  leikreglur.	
  Stjórnvöld	
  þurfi	
  að	
  setja	
  

stefnu	
  um	
  það	
  hvað	
  þjónusta	
  er	
  í	
  boði	
  og	
  hvað	
  er	
  ekki	
  í	
  boði,	
  hvað	
  er	
  ásættanleg	
  bið	
  

eftir	
  mismunandi	
  aðgerðum	
  o.s.frv.	
  	
  

Áréttað	
   var	
   að	
   til	
   að	
   tilskipunin	
   þjóni	
   tilgangi	
   sínum	
   þarf	
   fyrst	
   og	
   fremst	
   að	
  miðla	
  

upplýsingum	
  og	
  setja	
  einhverjar	
  reglur	
  varðandi	
  biðtíma	
  fyrir	
  Íslendinga	
  og	
  að	
  skerpa	
  

þurfi	
  á	
  lögum	
  varðandi	
  atvik	
  og	
  kvartanir.	
  Einnig	
  að	
  mikilvægt	
  væri	
  að	
  skipta	
  verkum,	
  

ákvarða	
  áhersluþætti	
  og	
  ákveða	
  hversu	
  mikið	
  fjármagn	
  á	
  að	
  setja	
  í	
  þetta	
  verkefni.	
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5.2 Samantekt	
  á	
  viðtölum	
  

Viðmælendur	
  töldu	
  að	
  tilskipunin	
  myndi	
  ekki	
  hafa	
  mikil	
  áhrif	
  á	
  flæði	
  sjúklinga	
  til	
  og	
  

frá	
   Íslandi	
   fyrst	
  um	
  sinn	
  en	
  nokkrir	
  nefndu	
  að	
  það	
  gæti	
  breyst	
  með	
   tímanum.	
  Allir	
  

voru	
  sammála	
  því	
  að	
  afar	
  mikilvægt	
  væri	
  að	
  skilgreina	
  ásættanlegan	
  biðtíma	
  þar	
  sem	
  

hann	
  hefur	
  mikil	
  áhrif	
  á	
  veitingu	
  fyrirframleyfa.	
  Ekki	
  voru	
  þó	
  allir	
  á	
  sama	
  máli	
  hvað	
  

varðar	
  fyrirframleyfin.	
   	
  Sumir	
  töldu	
  nauðsynlegt	
  að	
  nota	
  þá	
  heimild	
  til	
  þess	
  að	
  hafa	
  

stjórn	
  á	
  kostnaði	
  og	
  tryggja	
  ákveðna	
  þjónstu	
  hér	
  á	
  landi.	
  Aðrir	
  töldu	
  að	
  stjórnvöldum	
  

væri	
   ekki	
   stætt	
   á	
   að	
   setja	
   slíkar	
   girðingar	
   nema	
   að	
   takmörkuðu	
   leyti.	
   Allir	
   voru	
  

viðmælendur	
   sammála	
  því	
   að	
  með	
   innleiðingu	
  á	
   tilskipuninni	
  mætti	
   leiða	
   líkum	
  að	
  

því	
  að	
  gæði	
  þjónustunnar	
  myndu	
  aukast.	
  Að	
  verkferlavinna	
  og	
  krafa	
  um	
  hert	
  eftirlit	
  	
  

leiddi	
  af	
  sé	
  aukin	
  gæði.	
  Meirihluti	
  viðmælenda	
  sá	
  fyrir	
  sé	
  að	
  kostnaður	
  ríkisins	
  gæti	
  

aukist	
  tímabundið	
  ef	
  sjúklingar	
  fara	
  erlendis	
  í	
  aðgerðir	
  á	
  grundvelli	
  þess	
  að	
  biðlisti	
  sé	
  

of	
  langur	
  hér	
  heima.	
  Sú	
  kostnaðaraukning	
  væri	
  þó	
  tímabundin	
  og	
  myndi	
  jafna	
  sig	
  ef	
  

biðlistar	
   styttast.	
  Allir	
   viðmælendur	
  nefndu	
  að	
  góð	
  upplýsingagjöf	
   til	
   sjúklinga	
  væri	
  

mikilvæg	
  og	
  voru	
  flestir	
  á	
  því	
  að	
  helsta	
  breytingin	
  með	
  tilskipuninni	
  fælist	
  líklega	
  í	
  því	
  

að	
  fólk	
  verður	
  upplýstara	
  um	
  rétt	
  sinn.	
  Þeir	
  sem	
  nefndu	
  jafnræði	
  töldu	
  að	
  tilskipunin	
  

hefði	
   ekki	
   teljandi	
   áhrif	
   á	
   það.	
   Mönnun	
   í	
   heilbrigðiskerfinu	
   var	
   fæstum	
  

viðmælendum	
  hugleikin	
  og	
  jafnframt	
  höfðu	
  fáir	
  íhugað	
  þann	
  þátt	
  að	
  með	
  innleiðingu	
  

tilskipunarinnar	
  hefðu	
  sjúklingar	
  mögulega	
  meira	
  frelsi	
  í	
  val	
  á	
  meðferðaraðilum	
  og	
  að	
  

tilskipunin	
   gæti	
   haft	
   áhrif	
   á	
   vald	
   fagfélaga.	
   Þegar	
   rætt	
   var	
   um	
   tækifæri	
   í	
  

heilbrigðisþjónustunni	
   þá	
   nefndu	
   nokkrir	
   ferðatengda	
   heilbrigðisþjónustu	
   en	
  

viðmælendur	
   voru	
   ekki	
   á	
   einu	
   máli	
   um	
   ágæti	
   hennar.	
   Allir	
   voru	
   viðmælendur	
  

sammála	
   því	
   að	
   tilskipunin	
   væri	
   komin	
   á	
   borð	
   stjórnvalda	
   en	
   að	
   hún	
   væri	
   lítið	
   í	
  

almennri	
   umræðu.	
  Mikil	
   vinna	
   væri	
   óunnin	
   og	
   beðið	
   væri	
   eftir	
   að	
   stjórvöld	
   legðu	
  

línur	
   um	
  vinnuna.	
  Viðmælendur	
   voru	
   sammála	
  um	
  að	
   tilskipunin	
   væri	
   til	
   hagsbóta	
  

fyrir	
  íslenska	
  neytendur.	
  

5.3 Niðurstöður	
  úr	
  spurningakönnun	
  

Úrtakið	
   samanstóð	
   af	
   150	
   einstaklingum	
   sem	
   eru	
   á	
   biðlista	
   eftir	
   liðskiptaaðgerð	
   á	
  

hné	
   á	
   Landspítalanum.	
   Spurningakönnuninni	
   svöruðu	
   50	
   einstaklingar,	
   þar	
   af	
   24	
  

karlar	
   og	
   26	
   konur.	
  Meðalaldur	
   var	
   60	
   ára	
   og	
   aldursbilið	
   frá	
   39-­‐69	
   ára.	
  Mjög	
   fáir	
  

þátttakenda	
  voru	
  með	
  stúdentspróf	
  eða	
  hærri	
  prófgráðu.	
  Jafn	
  margir	
  voru	
  í	
  launuðu	
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starfi	
  og	
  ekki	
  í	
  launuðu	
  starfi	
  og	
  hlutfallið	
  á	
  milli	
  þeirra	
  sem	
  bjuggu	
  á	
  landsbyggðinni	
  

eða	
   í	
   Reykjavík	
   og	
   nágrenni	
   var	
   nokkuð	
   jafnt.	
   Þeir	
   fáu	
   sem	
   sögðust	
   hafa	
   heyrt	
   af	
  

tilskipun	
  um	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  landamæri	
  gáfu	
  ekki	
  ákveðið	
  svar	
  heldur	
  sögðu	
  

aðeins	
  að	
  þeir	
  höfðu	
  eitthvað	
  heyrt	
  af	
  henni.	
  Fáir	
  höfðu	
  fengið	
  læknisþjónustu	
  í	
  öðru	
  

Evrópulandi	
  s.l.	
  tólf	
  mánuði.	
  Í	
  töflu	
  2.	
  má	
  sjá	
  upplýsingar	
  um	
  bakgrunn	
  þátttakenda.	
  	
  

	
  

Tafla	
  2.	
  Bakgrunnur	
  þátttakenda	
  

	
  

Allir	
  

N	
  

50	
  

Kyn	
  

Karl	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Kona	
  

	
  

24	
  

26	
  

Aldur	
  	
  

Meðalaldur	
  60	
  ár	
  (39-­‐69	
  ára)	
  

60	
  ára	
  og	
  yngri	
  

61	
  árs	
  og	
  eldri	
  

	
  

	
  

26	
  

24	
  

Hæsta	
  prófgráða	
  

Grunnsk/starfsnám	
  

Stúdents/háskólapróf	
  

	
  

39	
  

11	
  

Starf	
  

Í	
  launuðu	
  starf	
  

Ekki	
  í	
  launuðu	
  starfi	
  

	
  

25	
  

25	
  

Búseta	
  

*Reykjavík	
  og	
  nágrenni	
  

Landsbyggðin	
  

	
  

29	
  

21	
  

Hafa	
  heyrt	
  af	
  tilskipuninni	
  

Já	
  	
  

nei	
  

	
  

5	
  

45	
  

Fengið	
  læknisþj.	
  öðru	
  Evrópulandi	
  

Já	
  

Nei	
  

	
  

2	
  

48	
  

	
  
*Reykjavík	
   og	
   nágrenni:	
   Álftanes,	
   Garðabær,	
   Hafnarfjörður,	
   Kjalarnes,	
   Kjósarhreppur,	
   Kópavogur,	
  
Mosfellsbær,	
  Reykjavík	
  og	
  Seltjarnarnes.	
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5.3.1 Vilji	
  til	
  að	
  fara	
  til	
  annars	
  Evrópulands	
  til	
  að	
  fá	
  læknismeðferð	
  

Sautján	
  	
  þátttakendur	
  eða	
  	
  34%	
  sögðust	
  tilbúnir	
  til	
  að	
  sækja	
  þá	
  aðgerð	
  sem	
  þeir	
  bíða	
  

eftir	
  til	
  annars	
  Evrópulands	
  ef	
  Sjúkratryggingar	
  Íslands	
  greiddu	
  kostnað	
  samsvarandi	
  

því	
   og	
   ef	
  meðferð	
   væri	
   veitt	
   hér	
   á	
   landi.	
   Þriðjungur	
  þátttakenda	
   sögðust	
   ekki	
   vilja	
  

fara	
  til	
  annars	
  Evrópulands	
  til	
  að	
  fá	
  þá	
  læknismeðferð	
  sem	
  þeir	
  bíða	
  eftir.	
  

Fleiri	
   karlar	
   en	
   konur	
   segjast	
   vilja	
   sækja	
   þá	
   meðferð	
   sem	
   sem	
   þeir	
   bíða	
   eftir	
   til	
  

annarra	
   Evrópulanda.	
   Í	
   aldurshópunum	
   60	
   ára	
   og	
   yngri	
   er	
   hlutfallið	
   jafnt	
   á	
   milli	
  

þeirra	
   sem	
   vilja	
   og	
   vilja	
   ekki	
   sækja	
   þá	
   meðferð	
   sem	
   þeir	
   bíða	
   eftir	
   til	
   annarra	
  

Evrópulanda.	
  	
  Eldri	
  aldurshópurinn	
  svarar	
  hinsvegar	
  í	
  83%	
  tilvika	
  að	
  þeir	
  vilji	
  fremur	
  

fá	
  meðferð	
   í	
   heimalandi.	
   Ekki	
   er	
  mikill	
  munur	
  á	
   svörum	
  eftir	
   	
   eftir	
  menntun,	
   starfi	
  

eða	
   búsetu.	
   Í	
   viðauka	
   2	
   í	
   töflu	
   4	
   má	
   sjá	
   hvernig	
   svör	
   dreifðust	
   eftir	
   bakgrunni	
  

þátttakenda.	
  	
  

5.3.2 Ástæður	
  fyrir	
  því	
  	
  að	
  vilji	
  er	
  til	
  að	
  fara	
  til	
  annars	
  Evrópulands	
  til	
  að	
  fá	
  
læknismeðferð	
  

Þeir	
   sem	
   voru	
   tilbúnir	
   til	
   að	
   sækja	
   þá	
   meðferð	
   sem	
   þeir	
   bíða	
   eftir	
   til	
   annars	
  

Evrópulands	
   gáfu	
   skýrar	
   ástæður	
   og	
   voru	
   niðurstöður	
   svipaðar	
   óháð	
   bakgrunni	
  

þátttakenda.	
  	
  Á	
  2.	
  mynd	
  má	
  sjá	
  þær	
  ástæður	
  sem	
  nefndar	
  voru	
  fyrir	
  því	
  að	
  vilja	
  fara	
  

til	
  annars	
  Evrópulands	
  til	
  að	
  fá	
   læknismeðferð.	
  Yfir	
  90%	
  nefndu	
  að	
  ástæðurnar	
  séu	
  

að	
   stytta	
   biðtíma	
  og	
   til	
   að	
   fá	
  meðferð	
   sem	
  ekki	
   er	
   í	
   boði	
   á	
   Íslandi.	
   	
   Rúmlega	
   40%	
  

nefndu	
  þá	
  ástæðu	
  að	
  fá	
  meðferð	
  betri	
  að	
  gæðum	
  og	
  til	
  að	
  hafa	
  val	
  um	
  fleiri	
  lækna.	
  Í	
  

töflu	
  5	
  í	
  viðauka	
  2	
  má	
  sjá	
  dreifingu	
  svara	
  eftir	
  bakgrunni	
  þátttakenda.	
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2.	
  mynd.	
   	
   Ástæður	
   sem	
   nefndar	
   eru	
   fyrir	
   því	
   að	
   vilja	
   fara	
   til	
   annars	
   Evrópulands	
   til	
   að	
   fá	
  

læknismeðferð	
  (n=17).	
  

	
  

5.3.3 Ástæður fyrir því að ekki er vilji til að fara til annars Evrópulands 
til að fá læknismeðferð 

Þeir	
  þátttakendur,	
  sem	
  svörðu	
  að	
  þeir	
  væru	
  ekki	
  tilbúnir	
  til	
  að	
  sækja	
  þá	
  meðferð	
  sem	
  

þeir	
   bíða	
   eftir	
   til	
   annars	
   Evrópulands,	
   voru	
   beðnir	
   um	
   að	
   taka	
   afstöðu	
   hvort	
   þeir	
  

væru	
  sammála	
  eða	
  ósammála	
  nokkrum	
  ástæðum	
  sem	
  voru	
  nefndar	
  fyrir	
  því	
  að	
  vilja	
  

ekki	
   fara	
   til	
   annars	
   Evrópulands	
   til	
   að	
   fá	
   læknisþjónustu.	
   	
   Á	
   3.	
   mynd	
  má	
   sjá	
   þær	
  

ástæður	
   sem	
   þátttakendur	
   tóku	
   afstöðu	
   til.	
   Um	
   og	
   yfir	
   60%	
   nefndu	
   allar	
   ástæður	
  

sem	
  þeir	
  höfðu	
  kost	
  á	
  að	
  nefna.	
  Flestir	
  eða	
  yfir	
  79%	
  nefndu	
  að	
  þeir	
  vilji	
  fá	
  meðferð	
  

nálægt	
   heimili	
   eða	
   fjölskyldu	
   sinni	
   og	
   75%	
   að	
   þeir	
   eru	
   séu	
   ánægðir	
   með	
   þá	
  

heildbrigðisþjónustu	
   sem	
  þeir	
   geta	
   fengið	
   á	
   Íslandi.	
   Fæstir	
   eða	
   58%	
   voru	
   sammála	
  

því	
  að	
  þeir	
  hefðu	
  ekki	
  efni	
  á	
  þjónustu	
  erlendis	
  og	
  67%	
  nefndu	
  að	
  tungumálaástæður	
  

standi	
  í	
  vegi	
  fyrir	
  því	
  að	
  vilja	
  sækja	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  landamæri.	
  	
  

Eldri	
   aldurshópurinn	
   nefndi	
   oftar	
   eða	
   í	
   70%	
   tilvika	
   að	
   hann	
   hefði	
   ekki	
   nægar	
  

upplýsingar	
   um	
  þá	
  þjónustu	
   sem	
  væri	
   í	
   boði	
   og	
   gæði	
   hennar	
   á	
  móti	
   10	
  %	
  þeirra	
   í	
  

yngri	
  aldurshópnum.	
  Þá	
  voru	
  tungumálaástæður	
  oftar	
  nefndar	
  hjá	
  eldri	
  hópnum	
  sem	
  

og	
  það	
  að	
  hafa	
  ekki	
  efni	
  á	
  þjónustu	
  erlendis.	
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  Íslandi	
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Þátttakendur	
   með	
   með	
   gunnskóla-­‐	
   eða	
   starfsmenntun	
   nefndu	
   þá	
   ástæðu	
   að	
   þeir	
  

væru	
   ánægðir	
  með	
   þá	
   þjónustu	
   sem	
   hægt	
   er	
   að	
   fá	
   á	
   Íslandi	
   í	
   80%	
   tilvika	
   en	
   50%	
  

þeirra	
  með	
  stúdents-­‐	
  eða	
  háskólapróf.	
   	
  Sama	
  má	
  segja	
  um	
  tungumálaástæður.	
  Þeir	
  

sem	
  voru	
  með	
  minni	
  menntun	
  nefndu	
  þá	
  ástæðu	
  oftar	
  eða	
  80%	
  	
  á	
  móti	
  13%	
  þeirra	
  

sem	
  eru	
  með	
  meiri	
  menntun.	
  	
  

Þeir	
   sem	
   eru	
   ekki	
   í	
   launuðu	
   starfi	
   nefndu	
   oftar	
   að	
   þeir	
   vildu	
   fá	
   meðferð	
   nálægt	
  

heimili	
   eða	
   fjölskyldu,	
   nefndu	
   oftar	
   tungumála	
   ástæður	
   sem	
   hindrun	
   og	
   að	
   þeir	
  

hefðu	
  ekki	
  efni	
  á	
  þjónustu	
  erlendis.	
  	
  

Þegar	
  horft	
  er	
  til	
  búsetu	
  þá	
  svara	
  80%	
  þeirra	
  sem	
  búa	
  á	
  landsbyggðinni	
  að	
  þeir	
  séu	
  

ánægðir	
  með	
  þjónustu	
  sem	
  þeir	
  geta	
   fengið	
  á	
   Íslandi	
  á	
  móti	
  61%	
  þeirra	
   sem	
  búa	
   í	
  

Reykjavík	
  eða	
  nágrenni.	
  	
  Þeir	
  sem	
  búa	
  í	
  Reykjavík	
  og	
  nágrenni	
  svara	
  hins	
  vegar	
  oftar	
  

að	
   þeir	
   vilji	
   fá	
   meðferð	
   nálægt	
   fjölskyldu	
   og	
   heimili	
   og	
   að	
   þeir	
   hafi	
   ekki	
   efni	
   á	
  

þjónustu	
   erlendis.	
   Í	
   töflu	
   6	
   í	
   viðauka	
   2	
   má	
   sjá	
   dreifingu	
   svara	
   eftir	
   bakgrunni	
  

þátttakenda.	
  	
  

	
  

3.	
  mynd.	
  Ástæður	
  sem	
  nefndar	
  eru	
  fyrir	
  því	
  að	
  vilja	
  ekki	
  fara	
  til	
  annars	
  Evrópulands	
  til	
  að	
  fá	
  

læknismeðferð	
  (n=33).	
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6 Samantekt	
  og	
  umræður	
  

Hér	
   verður	
   leitast	
   við	
   að	
   túlka	
   niðurstöður	
   rannsóknarinnar	
   og	
   máta	
   þær	
   við	
  

fræðilega	
   umfjöllun	
   og	
   þær	
   kenningar	
   sem	
   liggja	
   til	
   grundvallar	
   rannsókninni	
  með	
  

það	
   fyrir	
   augum	
   að	
   svara	
   rannsóknarspurningunum.	
   Með	
   rannsókninni	
   er	
   ljósi	
  	
  

varpað	
   á	
   hvað	
   felst	
   í	
   tilskipun	
   2011/24/ESB	
   um	
   réttindi	
   sjúklinga	
   varðandi	
  

heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri.	
   Greind	
   voru	
   þau	
   áhrif	
   sem	
   kunna	
   að	
   fylgja	
  

innleiðingu	
   tilskipunarinnar	
   á	
   íslenskt	
   heilbrigðiskerfi	
   og	
   vísbendingar	
   fengnar	
   um	
  

vilja	
  almennings	
  til	
  að	
  sækja	
  sér	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  landamæri.	
  	
  

Í	
  stuttu	
  máli	
  má	
  segja	
  að	
  tilskipunin	
  leggi	
  til	
  lagalegan	
  ramma	
  um	
  heilbrigðisþjónustu	
  

yfir	
  landamæri.	
  Þetta	
  felur	
  í	
  sér	
  reglur	
  sem	
  skýra	
  réttindi	
  sjúklinga	
  til	
  endurgreiðslu	
  á	
  

á	
  kostnaði,	
  sameiginlegar	
  reglur	
  um	
  ábyrgð	
  aðildarríkja	
  varðandi	
  heilbrigðisþjónustu	
  

yfir	
   landamæri	
   og	
   ramma	
   fyrir	
   samvinnu	
   milli	
   evrópskra	
   heilbrigðiskerfa.	
   Í	
  

tilskipuninni	
   er	
   lögð	
   áhersla	
   á	
   gæði	
   og	
   öryggi	
   þjónustunnar,	
   rétt	
   sjúklinga	
   og	
  

samvinnu	
  aðildarríkja	
  (Peeters,	
  2012).	
  	
  

Vegna	
  veru	
  Íslands	
  í	
  EES	
  er	
  tilskipun	
  um	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  landamæri	
  komin	
  á	
  

dagskrá	
   stjórnvalda.	
   Ekki	
   er	
   búið	
   að	
   festa	
   tilskipunina	
   í	
   íslensk	
   lög	
   en	
   gera	
  má	
   ráð	
  

fyrir	
   að	
   það	
   verði	
   gert	
   innan	
   tíðar.	
   Óhætt	
   er	
   að	
   segja	
   að	
   opinber	
   umræða	
   um	
  

tilskipunina	
   sé	
   afar	
   takmörkuð	
   þrátt	
   fyrir	
   að	
   innleiðing	
   hennar	
   eigi	
   að	
   fara	
   fram	
   í	
  

aðildarríkjum	
  Evrópusambandsins	
  eigi	
  síðar	
  en	
  25.	
  október	
  2013.	
  	
  	
  

Viðmælendur	
   mínir	
   voru	
   sammála	
   um	
   að	
   tilskipunin	
   væri	
   komin	
   á	
   dagskrá	
  

stjórnvalda	
   en	
   að	
   lítið	
   væri	
   rætt	
   um	
  hana	
   og	
   líklega	
   væru	
   fáir	
   sem	
   vissu	
   af	
   henni.	
  

Kemur	
  það	
  heim	
  og	
  saman	
  við	
  niðurstöður	
  spurningakönnuninnar	
  þar	
  sem	
  einungis	
  

10%	
  þátttakenda	
  höfðu	
  heyrt	
  af	
  tilskipun	
  um	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  landamæri.	
  	
  	
  

Óvíst	
  er	
  hvaða	
  áhrif	
  innleiðing	
  á	
  tilskipuninni	
  kann	
  að	
  hafa	
  í	
  för	
  með	
  sér	
  fyrir	
  íslenskt	
  

heilbrigðiskerfi.	
  Stjórnvöld	
  eiga	
  ærið	
  verkefni	
  framundan	
  en	
  þau	
  þurfa	
  að	
  skilgreina	
  

hversu	
   langt	
   réttur	
   íslenskra	
   sjúklinga	
   á	
   að	
   ná	
   til	
   að	
   leita	
   sér	
   heilbrigðisþjónustu	
   í	
  

öðru	
   Evrópulandi	
   og	
   móta	
   þá	
   stefnu	
   sem	
   á	
   að	
   fylgja	
   til	
   að	
   ná	
   markmiðum	
  

tilskipunarinnar.	
  Samkvæmt	
   tilskipuninni	
  hafa	
  aðildarríkin	
   rétt	
   til	
   að	
  mæla	
   fyrir	
  um	
  

viðmið	
  og	
  skilyrði	
  fyrir	
  veitingu	
  fyrirframleyfis	
  þó	
  meginreglan	
  sé	
  sú	
  að	
  endurgreiðsla	
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vegna	
  meðferðar	
  skuli	
  ekki	
  vera	
  háð	
  slíku	
  leyfi.	
  Jafnframt	
  segir	
  að	
  sjúklingur	
  eigi	
  rétt	
  

á	
  heilbrigðisþjónustu	
  sem	
  ekki	
  er	
  hægt	
  að	
  veita	
   innan	
  tímamarka	
  sem	
  má	
  réttlæta	
  

læknisfræðilega	
   og	
   þá	
   skal	
   heimalandi	
   að	
  meginreglu	
   vera	
   skylt	
   að	
   veita	
   fyrirfram	
  

leyfi	
  (Directive	
  2011/24/EU).	
  Stjórnvöld	
  geta	
  þannig	
  beitt	
  fyrirframleyfum	
  til	
  að	
  stýra	
  

flæði	
   sjúklinga	
  yfir	
   landamæri.	
   Í	
   viðtölum	
  við	
   sérfæðinga	
  kom	
  skýrt	
   fram	
  mikilvægi	
  

þess	
  að	
  til	
  sé	
  skilgreining	
  á	
  því	
  hvað	
  er	
  ásættanlegur	
  biðtími	
  fyrir	
  hverja	
  meðferð	
  þar	
  

sem	
   biðtíminn	
   hefur	
   áhrif	
   á	
   fyrirframleyfin.	
   Ólík	
   sjónarmið	
   komu	
   þó	
   fram	
   hvað	
  

varðar	
  fyrirframleyfi.	
  Sumir	
  töldu	
  nauðsynlegt	
  að	
  nota	
  slíkar	
  kvaðir	
  til	
  að	
  hafa	
  stjórn	
  

á	
   kostnaði	
   og	
   til	
   að	
   tryggja	
   ákveðna	
   þjónustu	
   hér	
   á	
   landi.	
   Aðrir	
   litu	
   svo	
   á	
   að	
  

stjórnvöldum	
  væri	
  ekki	
  stætt	
  á	
  að	
  setja	
  slíkar	
  girðingar	
  sem	
  felast	
   í	
  fyrirframleyfum	
  

nema	
  að	
  takmörkuðu	
  leyti.	
  	
  

Þær	
  reglur	
  sem	
  eru	
  í	
  gildi	
  hérlendis	
  eru	
  þær	
  að	
  ávallt	
  skuli	
  fá	
  fyrirfram	
  samþykki	
  fyrir	
  

greiðsluþátttöku	
  Sjúkratrygginga	
  Íslands	
  vegna	
  meðferðar	
  erlendis	
  sem	
  miðað	
  er	
  við	
  

að	
   sé	
   brýn	
   nauðsyn	
   á	
   og	
   ekki	
   er	
   hægt	
   að	
   veita	
   hér	
   á	
   landi.	
   Með	
   tilkomu	
  

tilskipunarinnar	
  um	
  heilbrigðisþjónustu	
  erlendis	
  má	
  ætla	
  að	
  ekki	
  sé	
  hjá	
  því	
  komist	
  að	
  

uppfæra	
  þessar	
  reglur	
  í	
  samræmi	
  við	
  þau	
  markmið	
  sem	
  tilskipunin	
  leggur	
  til.	
  

Innleiðing	
   á	
   tilskipuninni	
   getur	
   leitt	
   af	
   sér	
   breytingar	
   á	
   heilbrigðiskerfinu	
   en	
   þar	
  

skiptir	
  vilji	
  og	
  áhugi	
  stjórnmálamanna	
  miklu	
  máli.	
  Ef	
  málefnið	
  sem	
  hér	
  er	
  fjallað	
  um	
  

er	
   mátað	
   við	
   kenningu	
   Kingdons	
   (2011)	
   um	
   strauma	
   vandamála,	
   stefnumála	
   og	
  

stjórnmála	
  má	
  segja	
  að	
  vandamálið	
  felist	
  í	
  því	
  að	
  heilbrigðiskerfið	
  verður	
  æ	
  dýrara	
  og	
  

krefst	
  meira	
   fjármagns.	
  Biðtími	
  eftir	
  aðgerðum	
  er	
  víða	
   langur	
  og	
   farið	
  er	
  að	
  bera	
  á	
  

skorti	
   á	
   læknum	
   í	
  mörgum	
   sérgreinum.	
   Í	
   straumi	
   stefnumála	
   er	
   tilskipunin	
   sem	
  er	
  

tilbúin	
  og	
  bíður	
  eftir	
  að	
  vera	
  innleidd	
  og	
  virkjuð	
  af	
  stjórnvöldum.	
  Þá	
  er	
  það	
  straumur	
  

stjórnmálanna	
   sem	
   skiptir	
   hvað	
  mestu	
  máli	
   um	
  það	
   hvaða	
  mál	
   komast	
   á	
   dagsskrá	
  

stjórnvalda	
   og	
   hvernig	
   þau	
   þróast.	
   Stjórnarskipti	
   voru	
   nú	
   í	
   vor	
   og	
   hefur	
   nýr	
  

heilbrigðisráðherra	
   gefið	
   tóninn	
   þar	
   sem	
   hann	
   segir	
   að	
   heilbrigðiskerfið	
   þurfi	
   á	
  	
  

breytingum	
  að	
  halda.	
  	
  Segja	
  má	
  að	
  gluggi	
  tækifæranna	
  hafi	
  opnast	
  og	
  nú	
  er	
  bara	
  að	
  

sjá	
  hvort	
  þeir	
   stjórnmálamenn	
   sem	
  eru	
  við	
   völd	
   sjái	
  möguleika	
   í	
   tilskipuninni,	
   grípi	
  

tækifærið	
  og	
  nýti	
  hana	
  til	
  breytinga.	
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Heilbrigðisráðherra	
   segir	
   að	
   Íslendingar	
   hafi	
   tvo	
   kosti	
   í	
   heilbrigðismálum.	
   Annars	
  

vegar	
  að	
  halda	
  áfram	
  á	
  sömu	
  braut	
  og	
  láta	
  fjársvelt	
  heilbrigðikerfið	
  molna	
  niður.	
  Hins	
  

vegar	
  að	
  ná	
  þjóðarsátt	
  þar	
   sem	
  þingmenn	
   taki	
  erfiðar	
  ákvarðanir	
  og	
   forgangsraði	
   í	
  

þágu	
   heilbrigðiskerfisins	
   (Kristján	
   Þór	
   Júlíusson,	
   2013).	
   Heilbrigðisráðherra	
   hefur	
  

talað	
  fyrir	
  því	
  að	
  gera	
  þurfi	
  breytingar	
  á	
  heilbrigðiskerfinu	
  og	
  horfir	
  hann	
  þá	
  m.a.	
  til	
  

einkavæðingar.	
   Segja	
   má	
   að	
   tilskipunin	
   sé	
   eitt	
   lóð	
   á	
   þær	
   vogaskálar.	
   Hún	
   er	
  

neytendamiðuð	
   og	
   er	
   markmið	
   hennar	
   að	
   auðvelda	
   sjúklingum	
   að	
   sækja	
  

heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
   landamæri.	
  Sjúklingar	
  sem	
  fá	
  ekki	
  úrlausn	
  sinna	
  mála	
   innan	
  

ásættanlegs	
  biðtíma	
  ættu	
  því	
   að	
   geta	
   leitað	
  út	
   fyrir	
   landsteinana	
  eftir	
  meðferð	
  en	
  

allt	
  er	
  það	
  skilyrðum	
  háð	
  og	
  kemur	
  þar	
  til	
  kasta	
  stjórnmálamanna.	
  Samkvæmt	
  Tuohy	
  

(1999)	
  þarf	
   skýran	
  vilja	
   stjórnmálamanna	
   til	
   að	
  gera	
  breytingar	
  á	
  heilbrigðiskerfinu	
  

sem	
   í	
   dag	
   er	
   fjársvelt	
   og	
   nær	
  daglega	
   fjalla	
   fjölmiðlar	
   um	
  vandann	
   sem	
   steðjar	
   að	
  

heilbrigðisþjónustunni	
  hérlendis.	
  Í	
  meginatriðum	
  þurfa	
  tvö	
  skilyrði	
  að	
  vera	
  til	
  staðar	
  

til	
   að	
   gluggi	
   tækifæranna	
   opnist	
   fyrir	
   stefnubreytingar	
   innan	
   heilbrigðiskerfisins.	
   Í	
  

fyrsta	
  lagi	
  þurfa	
  þeir	
  sem	
  eru	
  í	
  lykilstöðu	
  innan	
  ríkisins	
  að	
  hafa	
  viljann	
  og	
  getu	
  til	
  að	
  

fylgja	
   ákvörðunum	
   og	
   stefnumálum	
   eftir.	
   Þá	
   þurfa	
   þeir	
   stjórnmálamenn	
   sem	
   vilja	
  

breytingar	
   að	
   skuldbinda	
   sig	
   til	
   að	
   setja	
   stefnubreytingu	
   innan	
  heilbrigðiskerfisins	
   í	
  

forgang	
   og	
   sjá	
   til	
   þess	
   að	
   þær	
   séu	
   teknar	
   framyfir	
   önnur	
   mál	
   sem	
   eru	
   á	
   dagskrá	
  

stjórnvalda	
   (Tuohy,	
   1999).	
   Heilbrigðisráðherra	
   er	
   búinn	
   að	
   gefa	
   boltann,	
   hann	
   vill	
  

forgangsraða	
   í	
   þágu	
   heilbrigðiskerfisins	
   en	
   ekki	
   liggur	
   fyrir	
   hvernig	
   samverkamenn	
  

hans	
  taka	
  í	
  þá	
  tillögu	
  og	
  hvort	
  þeir	
  hafi	
  þrautsegju	
  til	
  að	
  fylgja	
  málum	
  eftir.	
  	
  

Stjórnvöld	
   geta	
   valið	
   nokkrar	
   leiðir	
   við	
   innleiðingu	
   tilskipunarinnar.	
   Í	
   fyrsta	
   lagi	
   er	
  

hægt	
   að	
   skilgreina	
   viðmið	
   þannig	
   að	
   þau	
   auðveldi	
   sjúklingum	
   að	
   leita	
   til	
   annarra	
  

Evrópulanda.	
   Sjúklingar	
   hafa	
   þá	
   raunverulegt	
   val	
   og	
   réttur	
   þeirra	
   verður	
   túlkaður	
  

tiltölulega	
  rúmur	
  svo	
  ekki	
  þurfi	
  að	
  fá	
  fyrirframleyfi	
  nema	
  í	
  sérstökum	
  tilfellum.	
  Þessi	
  

leið	
  kann	
  að	
  vera	
  kostnaðarsöm	
  fyrir	
  heilbrigðiskerfið	
  til	
  skemmri	
  tíma	
  litið	
  því	
  ætla	
  

má	
  að	
  margir	
  sjúklingar	
  kjósi	
  að	
  nýta	
  sér	
  þessa	
  leið	
  í	
  byrjun	
  á	
  meðan	
  biðlistar	
  eru	
  að	
  

ná	
   jafnvægi.	
   Jafnræði	
   skipar	
   stóran	
   sess	
   þegar	
   fjallað	
   eru	
   um	
   heilbrigðisþjónustu.	
  

Gera	
   má	
   ráð	
   fyrir	
   að	
   þeir	
   efnameiri	
   geti	
   frekar	
   nýtt	
   sér	
   það	
   að	
   fara	
   til	
   annarra	
  

Evrópulanda	
   í	
   leit	
   að	
   heilbrigðisþjónustu	
   þar	
   sem	
   sjúklingar	
   þurfa	
   sjálfir	
   að	
   greiða	
  

ferðakostnað	
   og	
   uppihald.	
   Í	
   spurningakönnuninni	
   nefndu	
   þeir	
   sem	
   eru	
   ekki	
   í	
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launuðu	
  starfi	
  helmingi	
  oftar	
  en	
  aðrir	
  þátttakendur	
  að	
  þeir	
  hafi	
  ekki	
  efni	
  á	
  þjónustu	
  

erlendis.	
   Þeir	
   sérfræðingar	
   sem	
   ræddu	
  um	
   jafnræði	
   töldu	
   að	
   tilskipunin	
   hefði	
   ekki	
  

neikvæð	
  áhrif	
  þar	
  á	
  þar	
  sem	
  nú	
  þegar	
  séu	
  einstaklingar	
  að	
  fara	
  erlendis	
  sem	
  hafa	
  efni	
  

á	
  því.	
  Að	
  auki	
  létti	
  það	
  á	
  biðlistum	
  ef	
  þeir	
  efnameiri	
  fari	
  út	
  og	
  hinir	
  komist	
  fyrr	
  að	
  á	
  

Íslandi.	
  	
  

Í	
  öðru	
   lagi	
   geta	
   stjórnvöld	
   túlka	
  viðmið	
   tilskipunarinnar	
  þannig	
  að	
  hún	
  komi	
   í	
   raun	
  

ekki	
  til	
  með	
  að	
  hafa	
  miklar	
  breytingar	
   í	
   för	
  með	
  sér.	
  Ef	
  sú	
   leið	
  er	
  farin	
  þá	
  er	
   líklega	
  

verið	
   að	
   velja	
   ódýrustu	
   leiðina.	
   	
   Þessi	
   leið	
   hefur	
   litlar	
   breytingar	
   í	
   för	
  með	
   sér	
   og	
  

biðlistar	
  verða	
  áfram	
  langir	
  í	
  sumum	
  sérgreinum.	
  Það	
  getur	
  valdið	
  óánægju	
  neytenda	
  

sem	
  verða	
  æ	
  upplýstari	
  og	
  bera	
  þá	
  þjónustu	
  sem	
  er	
  í	
  boði	
  hér	
  á	
  landi	
  saman	
  við	
  þá	
  

þjónustu	
   sem	
   hægt	
   er	
   að	
   fá	
   í	
   öðrum	
   Evrópulöndum.	
   Þessi	
   leið	
   þýðir	
   jafnframt	
   að	
  

íslensk	
  stjórnvöld	
  taka	
  ekki	
  heilshugar	
  þátt	
  í	
  alþjóðlegu	
  samstarfi.	
  Þau	
  sjónarmið	
  sem	
  

komu	
  fram	
  í	
  rannsókninni	
  sem	
  studdu	
  þessa	
  leið	
  fólust	
  í	
  því	
  að	
  Ísland	
  sé	
  lítið	
  land	
  og	
  

því	
   auðvelt	
   að	
   kollvarpa	
   heilbrigðiskerfinu.	
   Þar	
   sem	
   við	
   erum	
   „eyja	
   langt	
   úti	
   í	
  

Atlantshafi“	
   þurfi	
   að	
   tryggja	
   hér	
   nauðsynlega	
   heilbrigðisþjónustu	
   og	
   viðhalda	
  

ákveðnum	
  sérgreinum	
  og	
   til	
  þess	
  þurfi	
   ákveðinn	
   fjölda	
   sjúklinga	
  og	
   sérfræðilækna.	
  	
  

Sigurbjörg	
  Sigurgeirsdóttir	
  (2005)	
  bendir	
  á	
  í	
  rannsókn	
  sinni	
  á	
  sameiningu	
  sjúkrahúsa	
  í	
  

Reykjavík	
  og	
  London	
  að	
  helstu	
  rökin	
  fyrir	
  því	
  að	
  sameina	
  sjúkrahúsin	
  í	
  Reykjavík	
  hafi	
  

verið	
   að	
   gera	
   sérhæfingunni	
   hátt	
   undir	
   höfði	
   og	
   mynda	
   svokallaðan	
   „krítískan	
  

massa“	
  af	
  sjúklingum	
  og	
  starfsfólki	
  til	
  að	
  geta	
  aukið	
  sérhæfingu	
  sem	
  tryggja	
  átti	
  gæði	
  

og	
  öryggi	
  þjónustunnar.	
  

Fréttir	
   um	
   fjársvelt	
   heilbrigðiskerfi,	
   atgervisflótta	
   lækna,	
   erfiðleika	
   við	
   að	
   manna	
  

stöður	
  innan	
  heilbrigðiskerfisins	
  og	
  sú	
  tilskipun	
  sem	
  hér	
  er	
  fjallað	
  um,	
  vekur	
  mann	
  til	
  

umhugsunar	
  um	
  hvort	
  stjórnvöld	
  þurfi	
  að	
   fara	
   í	
  vinnu	
  er	
   lítur	
  að	
   forgangsröðun	
  og	
  

samvinnu	
   við	
   aðrar	
   Evrópuþjóðir.	
   Ljóst	
   er	
   að	
   tryggja	
   þarf	
   ákveðna	
   þjónustu	
   hér	
   á	
  

landi	
  sem	
  ekki	
  er	
  hægt	
  að	
  ætla	
  fólki	
  að	
  sækja	
  erlendis,	
  s.s.	
  ákveðnar	
  bráðaaðgerðir	
  

og	
  	
  krabbameinsmeðferðir	
  sem	
  taka	
  langan	
  tíma.	
  	
  Aftur	
  á	
  móti	
  er	
  öðrum	
  sjaldgæfari	
  

aðgerðum	
  sem	
  krefjast	
  dýrra	
  tækja	
  eða	
  tækni	
  kannski	
  betur	
  fyrir	
  komið	
  í	
  samvinnu	
  

við	
  önnur	
  evrópsk	
  sjúkrahús	
  líkt	
  og	
  tilskipunin	
  hvetur	
  til.	
  Ef	
   íslensk	
  stjórnvöld	
  verða	
  

opin	
  fyrir	
  frekari	
  samvinnu	
  við	
  önnur	
  sjúkrahús	
  í	
  Evrópu	
  greiðir	
  það	
  götu	
  sjúklinga	
  og	
  

gefur	
  þeim	
  aukin	
  tækifæri	
  til	
  að	
  sækja	
  þjónustu	
  þar	
  sem	
  nýjustu	
  meðferðum	
  er	
  beitt.	
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Samvinnan	
   gengur	
   í	
   báðar	
   áttir	
   þannig	
   að	
   íslenskt	
   heilbrigðikerfi	
   gæti	
   nýtt	
   sér	
  

sóknartækifæri	
  og	
  byggt	
  upp	
  þjónustu	
  þar	
  sem	
  við	
  getum	
  staðið	
  öðrum	
  framar.	
  	
  

Samkvæmt	
  Tuohy	
  (1999)	
  er	
  meginreglan	
  sú	
  þegar	
  ákvarðanir	
  eru	
  teknar	
  um	
  málefni	
  

sem	
  snúa	
  að	
  heilbrigðiskerfinu	
  að	
  þrjú	
  kerfi	
   komi	
  þar	
  að.	
  Um	
  er	
  að	
   ræða	
   ríkið	
  þar	
  

sem	
   miðstýring	
   er	
   ráðandi,	
   fagskrifræðið	
   sem	
   byggir	
   á	
   valdi	
   fagfélaga	
   og	
  

einkafjármagnið	
   sem	
   lýtur	
   markaðslögmálum.	
   Stjórnvöld	
   verða	
   að	
   innleiða	
  

viðeigandi	
  stjórntæki	
  til	
  að	
  ná	
  fram	
  markmiðum	
  tilskipunarinnar	
  og	
  mikilvægt	
  er	
  að	
  

velja	
   rétta	
   fólkið	
   að	
   borðinu	
   til	
   að	
   fá	
   kerfin	
   til	
   að	
   vinna	
   saman.	
   Segja	
  má	
   að	
  með	
  

tilskipuninni	
  myndist	
  ákveðið	
  skipulagslegt	
  svigrúm	
  eins	
  og	
  Koliba	
  o.fl.,	
   (2011)	
  kalla	
  

það.	
  Því	
  er	
  brýnt	
  að	
  ólíkir	
  aðilar	
  með	
  mismunandi	
  hugmyndafræðilega	
  strauma	
  komi	
  

saman	
  og	
  myndi	
  stýrinet	
  við	
  innleiðingu	
  tilskipunarinnar.	
  	
  

Tilskipunin	
   um	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri	
   er	
   m.a.	
   ætlað	
   að	
   auka	
   val	
  

sjúklinga.	
   	
  Til	
  að	
   taka	
  upplýsta	
  ákvörðun	
  þurfa	
   sjúklingar	
  að	
  geta	
   treyst	
  því	
  að	
  þeir	
  

séu	
  að	
  fá	
  réttar	
  upplýsingar	
  og	
  verið	
  sé	
  að	
  vinna	
  með	
  hagsmuni	
  þeirra	
  í	
  huga.	
  Hér	
  má	
  

skoða	
   viðfangsefnið	
   í	
   ljósi	
   umboðskenningarinnar	
   sem	
   lýsir	
   sambandi	
   umbjóðenda	
  	
  

og	
   fulltrúa	
   þar	
   sem	
   upplýsingar	
   eru	
   takmarkaðar	
   (Ström,	
   2000).	
   Sjúklingar	
   þurfa	
  

gjarnan	
  að	
  reiða	
  sig	
  á	
  upplýsingar	
  lækna	
  sem	
  búa	
  yfir	
  sérfræðiþekkingu	
  og	
  sérstakri	
  

hæfni	
   umfram	
   sjúklinginn.	
   Þetta	
   samband	
   setur	
   sjúklinginn	
   í	
   hlutverk	
   umbjóðenda	
  

sem	
   treystir	
   því	
   að	
   læknirinn	
   sem	
   þá	
   er	
   fulltrúi	
   hans	
   sé	
   að	
   vinna	
   með	
   hagsmuni	
  

umbjóðandans	
   að	
   leiðarljósi.	
   Læknar	
   er	
   oft	
   báðum	
  megin	
   borðsins	
   þ.e.	
   þeir	
   veita	
  

upplýsingar	
  um	
  meðferðarmöguleika	
  og	
  veita	
  meðferðina,	
  þeir	
  bera	
  því	
  mikla	
  ábyrgð	
  

og	
  hafa	
  mikil	
  völd.	
  Ef	
  horft	
  er	
  til	
  myndlíkingar	
  Le	
  Grand	
  (2003,	
  2007)	
  um	
  riddara	
  og	
  

hrappa	
  er	
  hér	
  gert	
  ráð	
  fyrir	
  að	
  læknirinn	
  hagi	
  sér	
  eins	
  og	
  riddari	
  sem	
  lætur	
  sig	
  velferð	
  

annarra	
   varða	
   og	
   setur	
   þarfir	
   þeirra	
   framar	
   sínum	
   þörfum.	
   Opinber	
   þjónusta	
   er	
  

almennt	
  byggð	
  upp	
  á	
  þann	
  hátt	
  að	
  notendur	
  þjónustunnar	
  þurfa	
  að	
  treysta	
  því	
  fólki	
  

sem	
  veitir	
  þjónustuna.	
  Ekki	
  er	
  hægt	
  að	
  gera	
  ráð	
  fyrir	
  að	
  þeir	
  sem	
  vinni	
  við	
  opinbera	
  

þjónustu	
   séu	
   fullkomnir	
   riddarar	
   og	
  því	
  má	
   gera	
   ráð	
   fyrir	
   að	
  þjónustan	
   snúist	
   ekki	
  

eingöngu	
  um	
  að	
  mæta	
  þörfum	
  notandans	
  heldur	
  líka	
  til	
  að	
  mæta	
  þörfum	
  veitandans.	
  

Ef	
   upplýsingar	
   skortir	
   og	
   vilji	
   sjúklinga	
   endurspeglast	
   ekki	
   í	
   ákvörðunum	
   lækna	
  má	
  

tala	
  um	
  umboðsvanda.	
  Til	
  að	
  koma	
  í	
  veg	
  fyrir	
  hann	
  geta	
  sjúklingar	
  notað	
  skimun	
  eða	
  

val	
  sem	
  felst	
  í	
  því	
  að	
  sjúklingur	
  leitast	
  við	
  að	
  greina	
  góðan	
  lækni	
  frá	
  slæmum.	
  Þetta	
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er	
  þó	
  býsna	
  erfitt	
  þar	
  sem	
   litlar	
  eða	
  engar	
  upplýsingar	
  er	
  að	
  hafa	
  um	
  frammistöðu	
  

lækna	
  á	
  Íslandi	
  umfram	
  það	
  sem	
  almannarómur	
  segir.	
  	
  	
  

Tilskipunin	
  gerir	
  þær	
  kröfur	
  að	
  einstaklingar	
  hagi	
  sér	
  eins	
  og	
  	
  upplýstir	
  neytendur.	
  	
  Le	
  

Grand	
   (2003)	
   líkir	
   einstaklingum	
   sem	
   taka	
   lítinn	
   þátt	
   í	
   ákvörðunum	
   sem	
   snúa	
   að	
  

hagsmunum	
  þeirra	
  við	
  peð	
  en	
  þeim	
  sem	
  eru	
  virkir	
  einstaklingar	
  og	
  hafa	
  skoðanir	
  á	
  

þeim	
   málum	
   sem	
   þá	
   varðar	
   líkir	
   hann	
   við	
   drottningu.	
   Með	
   auknu	
   vali	
   og	
   betra	
  

aðgengi	
  að	
  heilbrigðisþjónustu	
  yfir	
  landamæri	
  má	
  segja	
  að	
  tilskipunin	
  gerir	
  þá	
  kröfu	
  

að	
   einstaklingar	
   séu	
   í	
   hlutverki	
   drottningar	
   fremur	
   en	
   peðs.	
   Einstaklingurinn	
   er	
   sá	
  

sem	
   hefur	
   mestan	
   hvata	
   til	
   að	
   bæta	
   heilsu	
   sína,	
   hann	
   ætti	
   því	
   að	
   vita	
   best	
   hvað	
  

stuðlar	
  að	
  velferð	
  sinni	
  og	
  ætti	
  því	
  að	
  taka	
  sínar	
  ákvarðanir	
  sjálfur.	
  Þetta	
  er	
  þó	
  ekki	
  

alltaf	
  einfalt	
  og	
  því	
  kjósa	
  sumir	
  einstaklingar	
  að	
  vera	
  í	
  hlutverki	
  peðsins	
  þar	
  sem	
  þeir	
  

treysta	
   sér	
   ekki	
   eða	
   telja	
   sig	
   ekki	
   nægilega	
   vel	
   upplýsta	
   til	
   að	
   taka	
   ákvarðanir	
   og	
  

leggja	
   ákvarðanatöku	
   því	
   í	
   hendur	
   sérfræðinga.	
   Velta	
   má	
   fyrir	
   sér	
   hvort	
   íslenskir	
  

sjúklingar	
   séu	
   í	
   aðstöðu	
   til	
   þess	
   að	
   vera	
   drottningar	
   nema	
   að	
   litlu	
   leyti.	
   Þó	
   ekki	
  

þannig	
  að	
  þeir	
  kjósi	
  endilega	
  að	
  vera	
  peð	
  heldur	
  að	
  þeir	
   séu	
  settir	
   í	
  þær	
  aðstæður	
  

óviljugir.	
   Þar	
   sem	
   sérgreinalæknar	
   eru	
   fáir	
   hafa	
   sjúklingar	
   lítið	
   val	
   og	
   verða	
   því	
   að	
  

setja	
  traust	
  sitt	
  á	
  þann	
  meðferðaraðila	
  sem	
  er	
  í	
  boði.	
  Ef	
  traustið	
  bregst	
  og	
  sjúklingar	
  	
  

vilja	
  fá	
  annað	
  álit	
  þá	
  eru	
  þeir	
  ekki	
  í	
  góðri	
  stöðu.	
  Eins	
  og	
  bent	
  var	
  á	
  í	
  viðtölum	
  þá	
  eru	
  

Íslendingar	
   lítil	
   þjóð	
   og	
   því	
   ekki	
   auðvelt	
   fyrir	
   kollega	
   að	
   gefa	
   hlutlaust	
   álit	
   ef	
  

ágreiningur	
   kemur	
   upp	
   milli	
   sjúklings	
   og	
   meðferðaraðila.	
   Reglulega	
   birtast	
   í	
  

dagblöðum	
  greinar	
  eftir	
  einstaklinga	
  sem	
  hafa	
  misst	
  trúna	
  á	
  heilbrigðiskerfið,	
  bæði	
  á	
  

meðferðaraðilum	
  og	
  eftirlitskerfinu.	
  Ef	
   innleiðing	
  á	
   tilskipuninni	
  eykur	
   raunverulegt	
  

val	
   sjúklinga	
   á	
   meðferðaraðilum	
   má	
   ætla	
   að	
   hagur	
   þessa	
   hóps	
   muni	
   vænkast	
   að	
  

einhverju	
  leyti.	
  

Til	
   að	
   tryggja	
   að	
   einstaklingar	
   geti	
   tekið	
   upplýsta	
   ákvörðun	
   þurfa	
   aðildarríkin	
  

samkvæmt	
   tilskipuninni	
   að	
   koma	
   á	
   fót	
   upplýsingaskrifstofu	
   í	
   heimalandi.	
  

Einstaklingar	
   eiga	
   rétt	
   á	
   upplýsingum	
  um	
  þá	
   sem	
   veita	
   heilbrigðisþjónustu,	
   staðla,	
  

gæðaviðmið	
   og	
   öryggi	
   þjónustunnar,	
   aðgengi	
   að	
   sjúkrahúsum,	
   upplýsingar	
   um	
  

kvörtunarleiðir	
   og	
   hvernig	
   á	
   að	
   leita	
   réttar	
   síns	
   ef	
   mistök	
   verða.	
   Í	
   viðtölum	
   við	
  

sérfræðinga	
   var	
   það	
   sjónarmið	
   ríkjandi	
   að	
   líklega	
   væri	
   rétt	
   að	
   Sjúkratryggingar	
  

Íslands	
   sæju	
   um	
   upplýsingamiðstöðina.	
   Gagnstætt	
   sjónarmið	
   kom	
   einnig	
   fram	
   þar	
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sem	
  bent	
  var	
  á	
  að	
  ekki	
  væri	
  mælt	
  með	
  að	
  þeir	
   sem	
  taki	
  afstöðu	
  um	
  endurgreiðslu	
  

sjái	
   um	
   upplýsingmiðstöðina.	
   Mikilvægt	
   væri	
   að	
   tryggja	
   hlutleysi	
   aðila	
   sem	
   veitir	
  

upplýsingar.	
  Líklegt	
  er	
  að	
  umboðsvandi	
  geti	
  skapast	
  ef	
  ekki	
  eru	
  skýr	
  skil	
  á	
  milli	
  þeirra	
  

sem	
  veita	
  upplýsingarnar	
  og	
  þeirra	
  sem	
  semja	
  um	
  kaup	
  á	
  þjónustunni	
  og	
  greiða	
  fyrir	
  

hana	
   á	
   endanum.	
   	
  Með	
  þetta	
   í	
   huga	
   er	
   sú	
   hugmynd	
   sem	
   fram	
   kom	
   í	
   viðtölum	
  að	
  

stofna	
   embætti	
   umboðsmanns	
   sjúklinga	
  með	
   upplýsingamiðstöð	
   á	
   sínum	
   snærum	
  

samhliða	
  innleiðingu	
  tilskipunarinnar	
  nokkuð	
  góða.	
  	
  

Fram	
  kom	
  í	
  viðtölum	
  við	
  sérfræðinga	
  að	
  sjúklingar	
  eru	
  í	
  æ	
  ríkari	
  mæli	
  farnir	
  að	
  leita	
  

sér	
  upplýsinga	
  um	
  sín	
  heilbrigðisvandamál	
  á	
  veraldarvefnum	
  og	
  setja	
   fram	
  áleitnar	
  

spurningar.	
  Það	
  gerir	
  auknar	
  kröfur	
  til	
  heilbrigðisstarfsfólks.	
  Stækkun	
  á	
  markaðnum	
  

veitir	
   heilbrigðisstarfsfóki	
   aukið	
   aðhald	
   og	
   búast	
   má	
   við	
   að	
   aukin	
   sókn	
   erlendra	
  

sjúklinga	
   til	
   landsins	
   þrýsti	
   á	
   lækna	
   að	
   sýna	
   gögn	
   um	
   árangur	
   og	
  mælanleg	
   gæði.	
  

Gera	
  má	
  ráð	
  fyrir	
  að	
  þessir	
  þættir	
  ásamt	
  öflugri	
  upplýsingamiðstöð	
  muni	
  hafa	
  áhrif	
  á	
  

vald	
  fagfélaga	
  sem	
  eru	
  komin	
  í	
  samkeppni	
  á	
  stærri	
  markaði.	
  	
  

Í	
   tilskipuninni	
  er	
   lögð	
  áhersla	
  á	
  gæði	
  og	
  öryggi	
  þjónustunnar.	
   Samkvæmt	
  Le	
  Grand	
  

(2007)	
  er	
  þátttaka	
  almennings	
  (e.voice)	
  möguleiki	
  þar	
  sem	
  notendur	
  leitast	
  við	
  að	
  fá	
  

góða	
  þjónustu	
  með	
  því	
  að	
  koma	
  skoðunum	
  sínum	
  á	
  framfæri	
  með	
  ólíkum	
  leiðum	
  til	
  

þeirra	
  sem	
  veita	
  þjónustuna.	
  Tilskipunin	
  ýtir	
  einnig	
  undir	
  samkeppnisleiðina	
  þar	
  sem	
  

notendur	
  velja	
  á	
  milli	
  ólíkra	
  veitenda	
  með	
  gæði	
  þjónustunnar	
  í	
  huga.	
  Það	
  getur	
  verið	
  

erfitt	
   að	
   meta	
   gæði	
   í	
   opinberri	
   þjónustu	
   sérstaklega	
   ef	
   gæði	
   eru	
   skilgreind	
   með	
  

útkomu	
   í	
   huga.	
   	
   Gæði	
   þjónustunnar	
   koma	
   fram	
   í	
   þeim	
   ferlum	
   sem	
   unnið	
   er	
   eftir,	
  

hæfni	
  og	
  sérhæfingu	
  starfsmanna	
  og	
  biðtíma	
  eftir	
  þjónustu	
  svo	
  eitthvað	
  sé	
  nefnt.	
  	
  Í	
  

viðtölum	
   við	
   sérfræðinga	
   kom	
   það	
   viðhorf	
   fram	
   að	
   hver	
   svo	
   sem	
   áhrif	
  

tilskipunarinnar	
  yrðu	
  þá	
  væri	
  hún	
  til	
  hagsbóta	
  fyrir	
   íslenska	
  neytendur.	
   Innleiðingin	
  

krefðist	
  vinnu	
  við	
  að	
  skýra	
  verkferla	
  og	
  þar	
  sem	
  þeir	
  eru	
  til	
  auðveldar	
  það	
  eftirlit	
  og	
  

eykur	
  gæði	
  þjónustunnar	
  	
  

Samkvæmt	
   niðurstöðum	
   rannsókna	
   Legido-­‐Quigle	
   o.fl.,	
   (2012)	
   þá	
   er	
  

heilbrigðisþjónustu	
  þjóða	
  að	
  mestu	
  veitt	
   innanlands.	
   Sjúklingar	
  eru	
  ekki	
   fúsir	
   til	
   að	
  

ferðast	
  langar	
  vegalengdir	
  til	
  að	
  sækja	
  heilbrigðisþjónustu,	
  jafnvel	
  innan	
  heimalands.	
  

Þeir	
   kjósa	
   að	
   fá	
   meðferð	
   eins	
   nálægt	
   heimili	
   sínu	
   og	
   mögulegt	
   er,	
   vera	
   nálægt	
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fjölskyldu	
  sinni,	
  fá	
  þjónustu	
  á	
  tungumáli	
  sem	
  þeir	
  skilja	
  og	
  vera	
  kunnugir	
  aðstæðum.	
  

Þetta	
  þýðir	
  að	
  ef	
  ekki	
  eru	
  góðar	
  ástæður	
  fyrir	
  því	
  að	
  sjúklingur	
  þurfi	
  að	
  leita	
  út	
  fyrir	
  

landsteinana	
  eftir	
  heilbrigðisþjónustu	
  þá	
  muni	
  hann	
  ekki	
  gera	
  það.	
  	
  Ástæður	
  fyrir	
  því	
  

að	
   sjúklingar	
   leita	
   út	
   fyrir	
   heimaland	
   eftir	
   heilbrigðisþjónustu	
   gætu	
   verið	
   til	
   að	
   fá	
  

hraðari	
  þjónustu,	
  ódýrari	
  og	
  betri	
  að	
  gæðum.	
  Af	
  þeim	
  ástæðum	
  sem	
  hér	
  eru	
  nefndar	
  

hafa	
  þeir	
  sem	
  fjalla	
  um	
  tilskipunina	
  talið	
  að	
  umfang	
  sjúklinga,	
  sem	
  leita	
  eftir	
  þjónustu	
  

sjúkrahúsa	
  í	
  öðrum	
  aðildarríkum,	
  sé	
  það	
  lítið	
  að	
  það	
  muni	
  ekki	
  hafa	
  nein	
  sértök	
  áhrif.	
  	
  

Samhljómur	
   er	
   með	
   niðurstöðum	
   Legido-­‐Quigle	
   og	
   félaga	
   (2012)	
   og	
   niðurstöðum	
  

spurningakönnunar	
   sem	
   lögð	
   var	
   fyrir	
   í	
   þessar	
   rannsókn.	
   Niðurstöður	
  

spurningakönnuninnar	
   gefa	
   vísbendingu	
   um	
   að	
   viðhorf	
   Íslendinga	
   séu	
   ekki	
  

frábrugðin	
   viðhorfum	
   einstaklinga	
   annars	
   staðar	
   í	
   Evrópu.	
   Þriðjungur	
   þátttakenda	
  

sagðist	
  kjósa	
  að	
  fá	
  heilbrigðisþjónustu	
  á	
  Íslandi	
  þar	
  sem	
  79%	
  þeirra	
  nefna	
  að	
  þeir	
  vilji	
  

fá	
   meðferð	
   nálægt	
   heimili	
   eða	
   fjölskyldu,	
   73%	
   segjast	
   ánægðir	
   með	
   þá	
  

heilbrigðisþjónustu	
   sem	
   þeir	
   geta	
   fengið	
   á	
   Íslandi	
   og	
   sami	
   fjöldi	
   kvaðst	
   ekki	
   hafa	
  

nægar	
   upplýsingar	
   um	
   þjónustu	
   erlendis.	
   Tungumálaástæður	
   voru	
   nefndar	
   í	
   67%	
  

tilvika	
  fyrir	
  því	
  að	
  vilja	
  frekar	
  fá	
  meðferð	
  á	
  Íslandi	
  og	
  þeir	
  sem	
  ekki	
  töldu	
  sig	
  hafa	
  efni	
  

á	
   þjónustu	
   erlendis	
   voru	
   58%.	
   Þessum	
   niðurstöðum	
   ber	
   mjög	
   vel	
   saman	
   við	
  

niðurstöður	
   úr	
   könnun	
   sem	
   Gallup	
   gerði	
   fyrir	
   Evrópusambandið	
   (European	
  

Commission,	
  2007).	
  Í	
  þeirri	
  rannsókn	
  sem	
  hér	
  var	
  gerð	
  nefndu	
  þeir	
  sem	
  voru	
  tilbúnir	
  

til	
  að	
  sækja	
  þá	
  meðferð	
  sem	
  þeir	
  bíða	
  eftir	
  til	
  annars	
  Evrópulands,	
  nær	
  allir	
  að	
  það	
  

væri	
   til	
   að	
   stytta	
   biðtíma	
   eftir	
   aðgerð	
   eða	
   til	
   að	
   fá	
  meðferð	
   sem	
   ekki	
   er	
   í	
   boði	
   á	
  

Íslandi.	
  Niðurstöður	
  úr	
  viðtölum	
  voru	
  á	
  sama	
  veg	
  þar	
  sem	
  viðmælendur	
  voru	
  á	
  því	
  að	
  

Íslendingar	
  væru	
  ekki	
   líklegir	
   til	
  að	
   flykkjast	
   til	
  útlanda	
   í	
   leit	
  að	
  heilbrigðisþjónustu.	
  

Viðmælendur	
   reiknuðu	
   frekar	
  með	
   því	
   að	
   fólk	
   vildi	
   sækja	
   aðgerð	
   á	
   heimaslóðum,	
  

vera	
   nærri	
   fjölskyldu	
   og	
   fá	
   eftirmeðferð	
   heima.	
   Jafnframt	
   voru	
   nefndir	
  

tungumálaerfiðleikar	
  og	
  fjarlægð	
  Íslands	
  frá	
  meginlandi	
  Evrópu.	
  Það	
  viðhorf	
  kom	
  þó	
  

fram	
  að	
  Íslendingar	
  væru	
  óþolinmóðir	
  í	
  eðli	
  sínu	
  og	
  að	
  þeir	
  sem	
  eru	
  á	
  hvað	
  lengstum	
  

biðlistum	
  myndu	
  sækja	
  sér	
  þjónustu	
  annað	
  ef	
  kostur	
  væri.	
  	
  

Í	
   tilskipun	
   um	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri	
   er	
   ábyrgð	
   aðildarríkjanna	
   á	
   að	
  

skilgreina	
   almannatryggingar	
   í	
   sínu	
   heimalandi	
   samþykkt	
   og	
   tillit	
   er	
   tekið	
   til	
   valds	
  	
  

aðildarríkja	
   til	
   að	
   skipuleggja	
   og	
   veita	
   sína	
   heilbrigðisþjónustu.	
   Í	
   tilskipuninni	
   eru	
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jafnframt	
   margar	
   takmarkanir	
   og	
   fyrirvarar	
   um	
   samþykki	
   heilbrigðisyfirvalda	
   í	
  

heimalandi.	
  Í	
  ljósi	
  þessa	
  og	
  þar	
  sem	
  stjórnvöld	
  hafa	
  vald	
  til	
  að	
  túlka	
  þá	
  fyrirvara	
  sem	
  

felast	
  í	
  tilskipuninni	
  má	
  segja	
  að	
  það	
  sé	
  í	
  þeirra	
  höndum	
  hversu	
  mikil	
  áhrif	
  innleiðing	
  

tilskipunarinnar	
  mun	
  hafa	
  á	
   íslenskt	
  heilbrigðiskerfi.	
   	
   Í	
  viðtölum	
  við	
  sérfræðinga	
  var	
  

það	
   viðhorf	
   almennt	
   að	
   innleiðing	
   á	
   tilskipuninni	
  muni	
   ekki	
   hafi	
  mikil	
   áhrif	
   á	
   flæði	
  

sjúklinga	
  yfir	
  landamæri.	
  Þrátt	
  fyrir	
  það	
  var	
  álitið	
  að	
  innleiðing	
  á	
  tilskipuninni	
  væri	
  til	
  

hagsbóta	
   fyrir	
   íslenska	
   neytendur.	
   Sjúklingar	
   verða	
   upplýstari	
   um	
   rétt	
   sinn	
   og	
  

leikreglur	
   verða	
   skýrari.	
   Stjórnvöld	
   þurfa	
   að	
   setja	
   ramma	
   sem	
   snýr	
   að	
   biðtíma	
   og	
  

aðgengi	
   að	
   þjónustunni,	
   hversu	
   mikið	
   þjónustan	
   megi	
   kosta	
   og	
   hversu	
   mikla	
  

þjónustu	
   skuli	
   veita.	
   Þegar	
   sá	
   rammi	
   er	
   kominn	
   þá	
   auðveldar	
   það	
   allt	
   eftirlit	
   sem	
  

aftur	
  eykur	
  gæði	
  þjónustunnar.	
  

Þess	
  er	
  nú	
  beðið	
  með	
  hvaða	
  hætti	
  íslensk	
  stjórnvöld	
  taka	
  á	
  því	
  viðfangsefni	
  sem	
  hér	
  

hefur	
  verið	
  fjallað	
  um.	
  Í	
  tilskipuninni	
  felast	
  mörg	
  tækifæri	
  en	
  jafnframt	
  áskoranir	
  fyrir	
  

stjórnvöld	
   sem	
   verða	
   að	
   tryggja	
   ákveðna	
   heilbrigðisþjónustu	
   hér	
   á	
   landi	
   og	
   hafa	
  

stjórn	
  á	
  útgjöldum.	
  Markmið	
  tilskipunarinnar	
  er	
  að	
  greiða	
  fyrir	
  aðgengi	
  að	
  öruggari,	
  

hágæða	
   heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri	
   og	
   stuðla	
   að	
   samvinnu	
  milli	
   evrópskra	
  

heilbrigðiskerfa.	
  Hvort	
  innleiðing	
  tilskipunarinnar	
  á	
  Íslandi	
  muni	
  ná	
  þeim	
  markmiðum	
  

sem	
  henni	
  er	
  ætlað	
  verður	
  tíminn	
  að	
  leiða	
  í	
  ljós	
  en	
  gluggi	
  tækifæranna	
  er	
  opinn.	
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Viðauki	
  1	
  -­‐	
  Spurningalisti	
  	
  
	
  

Kóði	
   ____________	
  

Kyn	
  	
   ____________	
  

Aldur____________	
  

Póstnr.____________	
  

	
  

1.	
  Hefur	
   þú	
  heyrt	
   af	
   tilskipun	
   Evrópusambandsins	
   um	
   réttindi	
   sjúklinga	
   varðandi	
  

heilbrigðisþjónustu	
   yfir	
   landamæri?	
   (Í	
   tilskipuninni	
   felst	
   að	
   sjúklingur	
   geti	
   sótt	
  

heilbrigðisþjónustu	
  í	
  öðru	
  aðildarríki	
  og	
  fengið	
  kostnað	
  greiddan	
  af	
  sjúkratryggingum	
  

að	
  því	
  marki	
   sem	
  greitt	
  hefði	
  verið	
   fyrir	
  ef	
   samsvarandi	
  þjónusta	
  hefði	
  verið	
  veitt	
   í	
  

heimalandinu?)	
  

	
  

	
  Já	
  ____	
  	
  	
  	
  Nei______	
  	
  Veit	
  ekki/svara	
  ekki________	
  

	
  

2.	
  	
  	
  	
  Hefur	
  þú	
  fengið	
  læknismeðferð	
  í	
  öðru	
  Evrópulandi	
  en	
  á	
  Íslandi	
  s.l.	
  12	
  mánuði?	
  

	
  

Já	
  ____	
  	
  	
  	
  Nei______	
  	
  Veit	
  ekki/svara	
  ekki________	
  

	
  

3.	
  Hæsta	
  prófgráða	
  

Grunnskólapróf	
  eða	
  sambærilegt	
  ____	
  

Iðn-­‐	
  eða	
  tæknimenntun	
  ____	
  	
  

Stúdentspróf_____	
  

Háskólapróf	
  ______	
  

Annað?	
  _______	
  

	
  

4.	
  Starf	
  

Launþegi_______	
  

Sjálfstæður	
  atvinnurekandi________	
  

Í	
  námi_________	
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Öryrki	
  ________	
  

Annað_________	
  

	
  

5.	
   Værir	
   þú	
   tilbúin/n	
   til	
   að	
   sækja	
   þá	
   aðgerð	
   sem	
   þú	
   bíður	
   eftir	
   til	
   annars	
  

Evrópulands	
  ef	
  sjúkratryggingar	
  Íslands	
  greiddu	
  kostnað	
  samsvarandi	
  því	
  og	
  ef	
  þú	
  

hefði	
   fengið	
   meðferðina	
   hér	
   á	
   landi.	
   (Ekki	
   greitt	
   fyrir	
   fylgdarmann,	
   ferðakostnað	
  

eða	
  uppihald.	
  	
  Evrópulanda	
  að	
  eigin	
  vali)	
  

	
  

Já	
  ____	
  	
  	
  	
  Nei______	
  	
  Veit	
  ekki/svara	
  ekki________	
  

	
  

5.	
  a	
   Ef	
  já:	
  Ég	
  ætla	
  að	
  nefna	
  nokkrar	
  ástæður	
  sem	
  fólk	
  nefnir	
  fyrir	
  því	
  að	
  það	
  vilji	
  

fara	
   til	
   annars	
  Evrópulands	
   til	
   að	
   fá	
   læknismeðferð	
  og	
  biðja	
  þig	
  um	
  að	
   taka	
  

afstöðu	
  hvort	
  þú	
  er	
  sammála	
  eða	
  ósammála.	
  

	
  

Ég	
  er	
  tilbúin	
  til	
  að	
  fara	
  til	
  annars	
  Evrópulands	
  til	
  að	
  fá	
  læknismeðferð;	
  

a. Til	
  að	
  fá	
  meðferð	
  fyrr	
  en	
  hægt	
  er	
  á	
  Íslandi,	
  þ.e.	
  stytta	
  biðtíma	
  eftir	
  aðgerð	
  

sammála	
  _____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ósammála	
  _____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Veit	
  ekki/svara	
  ekki________	
  

b. Til	
  að	
  fá	
  meðferð	
  sem	
  er	
  betri	
  að	
  gæðum	
  en	
  sú	
  sem	
  ég	
  get	
  fengið	
  á	
  Íslandi	
  

sammála	
  _____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ósammála	
  _____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Veit	
  ekki/svara	
  ekki________	
  

c. Til	
  að	
  geta	
  haft	
  val	
  um	
  fleiri	
  lækna	
  

sammála	
  _____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ósammála	
  _____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Veit	
  ekki/svara	
  ekki________	
  

d. Til	
  að	
  fá	
  meðferð	
  sem	
  er	
  ekki	
  í	
  boði	
  á	
  Íslandi	
  

sammála	
  _____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ósammála	
  _____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Veit	
  ekki/svara	
  ekki________	
  

	
  

5.	
  b	
  	
   Ef	
  nei:	
  Ég	
  ætla	
  að	
  nefna	
  nokkrar	
  ástæður	
  sem	
  fólk	
  nefnir	
  fyrir	
  því	
  að	
  það	
  vilji	
  	
  

	
   ekki	
  fara	
  til	
  annars	
  Evrópulands	
  til	
  að	
  fá	
  læknismeðferð	
  og	
  biðja	
  þig	
  um	
  að	
  	
  

	
   taka	
  afstöðu	
  hvort	
  þú	
  er	
  sammála	
  eða	
  ósammála.	
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Ég	
  vil	
  ekki	
  fara	
  til	
  annars	
  Evrópulands	
  til	
  að	
  fá	
  læknismeðferð;	
  

a. Af	
   því	
   að	
   ég	
   er	
   ánægð/ur	
  með	
   þá	
   heilbrigðisþjónustu	
   sem	
   ég	
   get	
   fengið	
   á	
  

Íslandi	
  

sammála	
  _____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ósammála	
  _______	
  veit	
  ekki/svara	
  ekki________	
  

b. Af	
  því	
  að	
  ég	
  vil/l	
  fá	
  meðferð	
  nálægt	
  heilmili	
  eða	
  fjölskyldu	
  minni	
  

sammála_____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ósammála	
  _______	
  	
  	
  	
  	
  	
  veit	
  ekki/svara	
  ekki________	
  

c. Af	
  því	
  að	
  ég	
  hef	
  ekki	
  nægar	
  upplýsingar	
  um	
  þá	
  þjónustu	
  sem	
  er	
  í	
  boði	
  og	
  gæði	
  

hennar.	
  

sammála	
  	
  _____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ósammála_______	
  	
  veit	
  ekki/svara	
  ekki________	
  

d. Af	
  tungumálaástæðum	
  

sammála	
  _____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ósammála	
  _______	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  veit	
  ekki/svara	
  ekki________	
  

e. Af	
  því	
  að	
  ég	
  hef	
  ekki	
  efni	
  á	
  að	
  sækja	
  þjónustu	
  erlendis	
  

sammála	
  _____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ósammála	
  _______	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  veit	
  ekki/svara	
  ekki________	
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Viðauki	
  2	
  -­‐	
  Töflur	
  með	
  niðurstöðum	
  
	
  
Tafla	
  3.	
  Bakgrunnur	
  þátttakenda,	
  dreifing	
  samkvæmt	
  spurningarlista.	
  	
  

	
  

Allir	
  

N	
  

50	
  

Kyn	
  

Karl	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Kona	
  

	
  

24	
  

26	
  

Aldur	
  	
  

Meðalaldur	
  60	
  ár	
  (39-­‐69	
  ára)	
  

39-­‐49	
  

50-­‐59	
  

60-­‐64	
  

65-­‐70	
  

	
  

	
  

6	
  

14	
  

12	
  

18	
  

Hæsta	
  prófgráða	
  

Grunnskólapróf	
  

Iðn/tækni/starfsnám	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Stúdentspróf	
  

Háskólapróf	
  

	
  

19	
  

20	
  

3	
  

8	
  

Starf	
  

Launþegi	
  

Sjálfst.atvinnurekendur	
  	
  

Öryrki	
  

Lífeyrisþegi	
  

Annað	
  

	
  

16	
  

9	
  

16	
  

6	
  

3	
  

Búseta	
  

*Reykjavík	
  og	
  nágrenni	
  

Landsbyggðin	
  

	
  

29	
  

21	
  

Hafa	
  heyrt	
  af	
  tilskipuninni	
  

Já	
  	
  

nei	
  

	
  

5	
  

45	
  

Fengið	
  læknisþj.	
  öðru	
  Evrópulandi	
  

Já	
  

Nei	
  

	
  

2	
  

48	
  

	
  

*Reykjavík	
   og	
   nágrenni:	
   Álftanes,	
   Garðabær,	
   Hafnarfjörður,	
   Kjalarnes,	
   Kjósarhreppur,	
   Kópavogur,	
  
Mosfellsbær,	
  Reykjavík	
  og	
  Seltjarnarnes.	
  

	
  

	
  

	
  



  

88 

Tafla	
   4.	
   Spurning	
   5.	
   	
   Værir	
   þú	
   tilbúin/n	
   til	
   að	
   sækja	
   þá	
   aðgerð	
   sem	
   þú	
   bíður	
   eftir	
   til	
   annars	
  
Evrópulands	
  ef	
  sjúkrtryggingar	
  Íslands	
  greiddu	
  kostnað	
  samsvarandi	
  því	
  og	
  ef	
  þú	
  fengir	
  meðferð	
  hér	
  á	
  
landi?	
  	
  

	
  

Allir	
  

N	
  

50	
  

Já	
  

34%	
  

Nei	
  

66%	
  

Kyn	
  

Karl	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Kona	
  

	
  

24	
  

26	
  

	
  

46%	
  

23%	
  

	
  

54%	
  

77%	
  

Aldur	
  

60	
  ára	
  og	
  yngri	
  

61	
  árs	
  og	
  eldri	
  

	
  

26	
  

24	
  

	
  

50%	
  

17%	
  

	
  

50%	
  

83%	
  

Hæsta	
  prófgráða	
  

Grunnsk/starfsnám	
  

Stúdents/háskólapróf	
  

	
  

39	
  

11	
  

	
  

36%	
  

27%	
  

	
  

64%	
  

73%	
  

Starf	
  

Í	
  launuðu	
  starf	
  

Ekki	
  í	
  launuðu	
  starfi	
  

	
  

25	
  

25	
  

	
  

36%	
  

32%	
  

	
  

64%	
  

68%	
  

Búseta	
  

*Reykjavík	
  og	
  nágrenni	
  

Landsbyggðin	
  

	
  

29	
  

21	
  

	
  

38%	
  

29%	
  

	
  

62%	
  

71%	
  

Hafa	
  heyrt	
  af	
  tilskipuninni	
   5	
   10%	
   40%	
  

Fengið	
  læknisþj.	
  öðru	
  
Evrópulandi	
  

2	
  

	
  

100%	
   	
  

	
  

*Reykjavík	
   og	
   nágrenni:	
   Álftanes,	
   Garðabær,	
   Hafnarfjörður,	
   Kjalarnes,	
   Kjósarhreppur,	
   Kópavogur,	
  
Mosfellsbær,	
  Reykjavík	
  og	
  Seltjarnarnes.	
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Tafla	
  5.	
  Spurning	
  5a.	
   	
  Hverjar	
  af	
  eftirfarandi	
  ástæðum	
  hefðu	
  áhrif	
  á	
  að	
  þú	
  værir	
   	
   tilbún/n	
  að	
  fara	
  til	
  
annars	
  Evrópulands	
  til	
  að	
  fá	
  læknismeðferð.	
  	
  Á	
  eingöngu	
  við	
  þá	
  sem	
  svörðuð	
  já	
  í	
  spurningu	
  5.	
  	
  

	
  

	
  

	
  

Allir	
  sem	
  svara	
  já	
  

N	
  

	
  

	
  

17	
  

Til	
  að	
  stytta	
  
biðtíma	
  

	
  

94%	
  

Fá	
  meðferð	
  
betri	
  að	
  
gæðum	
  

41%	
  

Val	
  um	
  fleiri	
  
lækna	
  

	
  

47%	
  

Fá	
  meðferð	
  
sem	
  ekki	
  er	
  í	
  
boði	
  á	
  Ísl	
  

94%	
  

Kyn	
  

Karl	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Kona	
  

	
  

11	
  

6	
  

	
  

100%	
  

83%	
  

	
  

27%	
  

67%	
  

	
  

45%	
  

50%	
  

	
  

91%	
  

100%	
  

Aldur	
  

60	
  ára	
  og	
  yngri	
  

61	
  árs	
  og	
  eldri	
  

	
  

13	
  

4	
  

	
  

92%	
  

100%	
  

	
  

38%	
  

50%	
  

	
  

54%	
  

25%	
  

	
  

92%	
  

100%	
  

Hæsta	
  prófgráða	
  

Grunnsk/starfsnám	
  

Stúdents/háskólapróf	
  

	
  

14	
  

3	
  

	
  

93%	
  

100%	
  

	
  

43%	
  

33%	
  

	
  

50%	
  

33%	
  

	
  

93%	
  

100%	
  

Starf	
  

Í	
  launuðu	
  starf	
  

Ekki	
  í	
  launuðu	
  starfi	
  

	
  

9	
  

8	
  

	
  

89%	
  

100%	
  

	
  

44%	
  

37%	
  

	
  

44%	
  

50%	
  

	
  

100%	
  

100%	
  

Búseta	
  

Reykjavík	
  og	
  nágr.*	
  

Landsbyggðin	
  

	
  

11	
  

6	
  

	
  

91%	
  

100%	
  

	
  

45%	
  

33%	
  

	
  

36%	
  

67%	
  

	
  

91%	
  

100%	
  

Hafa	
  heyrt	
  af	
  
tilskipun	
  

1	
   100%	
   	
   	
   100%	
  

Fengið	
  læknisþj.	
  
öðru	
  Evrópulandi	
  

2	
   100%	
   	
   	
   50%	
  

	
  

*Reykjavík	
  og	
  nágrenni:	
  Álftanes,	
  Garðabær,	
  Hafnarfjörður,	
  Kjalarnes,	
  Kjósarhreppur,	
  Kópavogur,	
  	
  

Mosfellsbær,	
  Reykjavík	
  og	
  Seltjarnarnes.	
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Tafla	
  6.	
  Spurning	
  5b.	
  Hverjar	
  af	
  eftirfarandi	
  ástæðum	
  hefðu	
  áhrif	
  á	
  að	
  þú	
  værir	
  ekki	
  tilbún/n	
  að	
  fara	
  til	
  
annars	
  Evrópulands	
  til	
  að	
  fá	
  læknismeðferð.	
  	
  Á	
  eingöngu	
  við	
  þá	
  sem	
  svöruðu	
  nei	
  í	
  spurningu	
  3.	
  	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

Allir	
  sem	
  svara	
  nei	
  

N	
  

	
  

	
  

	
  

33	
  

Ánægð	
  
með	
  
heilbr.þj	
   á	
  
Íslandi	
  

73%	
  

Vil	
  fá	
  
meðferð	
  
nálægt	
  
fjölskyldu	
  

79%	
  

Hef	
  ekki	
  
uppl.	
  um	
  
þjónustu	
  
erlendis	
  

73%	
  

Tungu-­‐	
  

mála	
  
ástæður	
  

	
  

67%	
  

Ekki	
  efni	
  á	
  
þjónustu	
  
erlendis	
  

	
  

58%	
  

Kyn	
  

Karl	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Kona	
  

	
  

13	
  

20	
  

	
  

85%	
  

65%	
  

	
  

62%	
  

90%	
  

	
  

69%	
  

75%	
  

	
  

69%	
  

65%	
  

	
  

38%	
  

70%	
  

Aldur	
  

60	
  ára	
  og	
  yngri	
  

61	
  árs	
  og	
  eldri	
  

	
  

13	
  

20	
  

	
  

69%	
  

75%	
  

	
  

85%	
  

75%	
  

	
  

10%	
  

70%	
  

	
  

54%	
  

75%	
  

	
  

46%	
  

65%	
  

Hæsta	
  prófgráða	
  

Grunnsk/starfsnám	
  

Stúdents/háskólapróf	
  

	
  

25	
  

8	
  

	
  

80%	
  

50%	
  

	
  

80%	
  

88%	
  

	
  

72%	
  

75%	
  

	
  

80%	
  

13%	
  

	
  

60%	
  

50%	
  

Starf	
  

Í	
  launuðu	
  starfi	
  

Ekki	
  í	
  launuðu	
  starfi	
  

	
  

16	
  

17	
  

	
  

81%	
  

65%	
  

	
  

69%	
  

88%	
  

	
  

75%	
  

59%	
  

	
  

56%	
  

76%	
  

	
  

38%	
  

76%	
  

Búseta	
  

Reykjavík	
  og	
  nágr.*	
  

Landsbyggðin	
  

	
  

18	
  

15	
  

	
  

61%	
  

80%	
  

	
  

94%	
  

60%	
  

	
  

72%	
  

67%	
  

	
  

67%	
  

60%	
  

	
  

67%	
  

47%	
  

Hafa	
  heyrt	
  af	
  
tilskipun	
  

4	
   75%	
   75%	
   50%	
   50%	
   50%	
  

	
  

*Reykjavík	
   og	
   nágrenni:	
   Álftanes,	
   Garðabær,	
   Hafnarfjörður,	
   Kjalarnes,	
   Kjósarhreppur,	
   Kópavogur,	
  
Mosfellsbær,	
  Reykjavík	
  og	
  Seltjarnarnes.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
	
  

	
  


