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Ágrip 

Við hagfræðilegt mat á heilbrigðisþjónustu eru svokölluð gæðaár (quality-adjusted life 

years, qaly) notuð sem mælikvarði á þann ábata sem af heilbrigðisþjónustu hlýst. Nánar 

tiltekið er gert ráð fyrir að gæðaár endurspegli áhrif heilsu á velferð og að mat á hversu 

mörgum gæðaárum heilbrigðisúrræði bæta við líf sjúklinga megi nota til að bera saman 

ábatann sem af úrræðunum hlýst. Matið á gæðaárum er þá hægt að nota í 

kostnaðarnytjagreiningu til að bera saman hversu skilvirk heilbrigðisúrræði eru með því 

að reikna út hversu mikið þau gæðaár, sem mismunandi úrræði veita, kosta. 

 Gæðaárakvarðinn byggir á því að draga megi ályktanir um áhrif heilsu á velferð 

af vali fólks á milli mismunandi heilsuferla, t.d. tíu ára við skerta hreyfigetu eða þriggja 

ára með töluverðan kvíða. Í þessari ritgerð eru færð rök fyrir því að góð ástæða sé til að 

efast um að val fólks endurspegli velferð þess því val fólks geti byggt á röngum 

upplýsingum eða röngum ályktunum auk þess sem val fólks ræðst af fleiru en 

væntingum þess um velferð. Bent er á að ef nota eigi gæðaárakvarðann sem mælikvarða 

á áhrif heilsu á velferð verði að vera ljóst hvað átt sé við með „velferð“ og að sýna verði 

fram á að hann mæli í raun og veru velferð í þeim skilningi. Jafnframt eru færð rök fyrir 

því að þeir kostir gæðaárakvarðans að hann byggi á viðhorfum almennings og leyfi 

fullkominn samanburð verði aðeins metnir í samhengi við það hversu vel hann mælir 

það sem honum er ætlað að mæla.
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1. Inngangur 

Við hagfræðilegt mat á heilbrigðisþjónustu eru svokölluð gæðaár1 (quality-adjusted life 

years, qaly) notuð sem mælikvarði á þann ábata sem af heilbrigðisþjónustu hlýst. Nánar 

tiltekið er gert ráð fyrir að gæðaár endurspegli áhrif heilsu á velferð og að mat á hversu 

mörgum gæðaárum heilbrigðisúrræði bæta við líf sjúklinga megi nota til að bera saman 

ábatann sem af úrræðunum hlýst. Matið á gæðaárum er þá hægt að nota í 

kostnaðarnytjagreiningu til að bera saman hversu skilvirk heilbrigðisúrræði eru með því 

að reikna út hversu mikið þau gæðaár, sem mismunandi úrræði veita, kosta. 

 Siðfræðileg umræða um hagfræðilegt mat á heilbrigðisþjónustu hefur að miklu 

leyti snúist um þá þætti sem kostnaðarnytjagreining tekur ekki mið af. Umræðan hefur 

hverfst um annars vegar hvort réttlætanlegt sé að byggja forgangsröðun 

heilbrigðisþjónustu einungis á kostnaðarnytjagreiningu, og gera þar með ráð fyrir að 

hámörkun samanlagðs ábata af heilbrigðisþjónustu sé réttlætanlegt markmið hennar, og 

hins vegar hvaða aðra þætti ætti að taka með í reikninginn ef því markmiði er hafnað. 

Siðfræðilega umræðan hefur því mikið til snúið að því hvernig forgangsraða eigi 

heilbrigðisþjónustu2 en minna hefur farið fyrir umfjöllun um siðfræðilegan grundvöll 

hagfræðilega matsins.3 Þannig virðist því oft teknu sem gefnu að ábati af 

heilbrigðisþjónustu felist í þeirri velferð sem hún veitir og að gæðaár séu góður 

mælikvarði á þá velferð. Þessar forsendur eru þó báðar mjög umdeilanlegar. 

 Þessi ritgerð fjallar aðallega um hvort gæðaárakvarðinn sé góður mælikvarði á 

áhrif heilsu á velferð. Í 2. kafla er gerður greinarmunur á markmiðum 

heilbrigðisþjónustu, ábata af heilbrigðisþjónustu og mælikvörðum á þann ábata og færð 

rök fyrir því að þessi greinarmunur auðveldi skilning á þeim mismunandi þáttum sem 

forgangsröðun heilbrigðisþjónustu ætti að taka mið af. Gæðaár byggja á því að draga 

megi ályktanir um áhrif heilsu á velferð af vali fólks á milli mismunandi heilsuferla, t.d. 

tíu eru við skerta hreyfigetu eða þriggja ára með töluverðan kvíða. Í 3. kafla er bent á 

þrjá galla á því að gera ráð fyrir að val fólks endurspegli velferð þess; val getur bæði 
                                                
1 „Gæðaár“ er sú þýðing sem Kristján Kristjánsson (1995) notar. 
2 Til dæmis fjallar Dan Brock (2003) um níu siðferðileg álitamál í yfirlitsgrein sinni 
um kostnaðarnytjagreiningu og öll snúa þau að forgangsröðun heilbrigðisþjónustu. 
3 Auk Daniels Hausman (2006; 2010; 2012, 120‐123), sem ég vísa töluvert til í 
þessari ritgerð, hefur Paul Dolan (2008) gagnrýnt notkun gæðaár og fært rök fyrir 
annars konar mælikvarða á ábata af heilbrigðisþjónustu, sjá einnig Dolan & 
Kahneman (2008). John Broome (1993; 2002) hefur einnig fjallað um bæði 
tæknilega og hugmyndafræðilega vankanta gæðaára. 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byggt á röngum upplýsingum og röngum ályktunum auk þess sem val fólks ræðst af 

fleiru en væntingum þess um velferð. Í 4. kafla eru tveir kostir við notkun 

gæðaárakvarðans teknir til skoðunar. Kostirnir eru að gæðaárakvarðinn leyfir 

fullkominn samanburð á ábata af öllum heilbrigðisúrræðum og að hann byggir á 

viðhorfum almennings. Færð eru rök fyrir því að þessa kosti sé einungis hægt að meta í 

samhengi við hversu alvarlegir þeir gallar sem fjallað er um í 3. kafla eru og að ekki sé 

eðlilegt að líta á þá sem skilyrði sem mælikvarðar á ábata af heilbrigðisþjónustu verði 

að uppfylla. Í 5. kafla er bent á mikilvægi þess að mælikvarði á ábata af 

heilbrigðisþjónustu byggi á einhvers konar kenningu um velferð. Að lokum er efnið 

dregið saman í sjötta og síðasta kaflanum og ítrekað hversu mikilvægt er að ljóst sé að 

gæðaárakvarðinn byggi á gildisdómum um grundvallaratriði réttlátrar 

heilbrigðisþjónustu, nefnilega hver markmið hennar séu og hvernig eigi að skilgreina 

ábata af henni. 

2. Forgangsröðun og ábati 

Sú forsenda gæðaárakvarðans að ábati af heilbrigðisþjónustu felist í áhrifum hennar á 

velferð vekur upp ýmsar spurningar. Ættu öll áhrif heilsu á velferð að vega jafn þungt 

eða ætti að leggja meiri áherslu á að hjálpa þeim sem búa við verri heilsu en þeim sem 

búa við góða heilsu? Á að huga að kostnaði þegar mannslíf eru í hættu? Ætti ekki að 

meta heilbrigðisþjónustu út frá áhrifum hennar á þá færni og þau tækifæri sem hún 

veitir fólki til innihaldsríks lífs fremur en áhrifum hennar á velferð? Forsendan vekur í 

raun upp svo margar spurningar að hætta er á að umræða um ábata af 

heilbrigðisþjónustu snúist upp í umræðu um hvernig forgangsraða eigi 

heilbrigðisþjónustu. 

 Hvernig ábati af heilbrigðisþjónustu er skilgreindur og hvernig hann er mældur 

hlýtur að ráðast að nokkru leyti af því hvaða hlutverki mælikvarðinn á að gegna. Hér 

verður einungis fjallað um notkun mælikvarða á ábata sem ætlaður er til almennrar 

forgangsröðunar heilbrigðisþjónustu. Forgangsröðun heilbrigðisþjónustu ætti að velta á 

því hver réttmæt markmið hennar eru og skilgreining á þeim ábata sem hún veitir 

sömuleiðis. Það er til að mynda ekki réttmætt markmið heilbrigðisþjónustu að huga 

eingöngu að því að lengja líf sjúklinga án þess að huga að lífsgæðum þeirra og þar með 

ætti ekki að forgangsraða heilbrigðisþjónustu aðeins eftir því hversu mörgum árum hún 
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bætir við líf sjúklinga. Það sama gildir um skilgreininguna á ábatanum; ábati af 

heilbrigðisþjónustu felst ekki aðeins í lengra lífi. Að sama skapi  hlýtur ábati af 

heilbrigðisþjónustu að felast í aukinni velferð sjúklinga ef réttmætt markmið hennar er 

að stuðla að velferð þeirra. Það mætti því líta svo á að mælikvarði á ábata 

heilbrigðisþjónustu sé góður ef hann er góður mælikvarði á það hversu vel hún nær 

markmiðum sínum og ábatinn ætti þá að vera skilgreindur í samræmi við það. Þannig 

hafa hagfræðingar oft litið á ábata; nánar tiltekið hafa þeir oft gert ráð fyrir því að 

mælikvarði á ábata eigi að vera þannig að markmiðum heilbrigðisþjónustu sé best náð 

með því að hámarka það sem mælikvarðinn mælir.4 Þegar gæðaár voru þróuð var til að 

mynda gert ráð fyrir því að markmið heilbrigðisþjónustu væri að hámarka þá velferð 

sem heilbrigðisþjónusta veitir og gæðaár áttu því að vera mælikvarði á áhrif 

heilbrigðisúrræða á velferð (Torrance, Thomas, & Sackett, 1972). 

 Nú telja flestir að hámörkun velferðar sé ekki réttmætt markmið 

heilbrigðisþjónustu heldur þurfi að taka tillit til fleiri þátta, til dæmis hvernig velferðin 

dreifist.5 Í samræmi við það hafa sumir, t.d. Menzel o.fl. (1999), talið að skilgreina eigi 

ábata af heilbrigðisþjónustu þannig að hann taki mið af dreifingunni og bent á leiðir til 

að bæta mælikvarðann þannig að hámörkun hans leiði til réttlátrar dreifingar. Þar með 

er gert ráð fyrir því að markmið heilbrigðisþjónustu og mælikvarði á ábata af henni eigi 

að haldast algjörlega í hendur. Ég tel aftur á móti að svo eigi ekki að vera; það er að 

skilgreining á ábata af heilbrigðisþjónustu þurfi ekki að vera þannig að hámörkun hans 

samræmist markmiðum heilbrigðisþjónustu.6 

 Í stað þess að skilgreina ábata þannig að hámörkun hans samræmist markmiðum 

heilbrigðisþjónustu ætti að skilgreina hann sem áhrif heilbrigðisþjónustu á þau svið sem 

markmið hennar beinast að. Með því á ég við að ef réttmætt markmið 

heilbrigðisþjónustu er að auka velferð, þá felist ábati hennar í áhrifum hennar á velferð 

óháð því hvort markmið heilbrigðisþjónustu er að hámarka velferð, hámarka velferð að 

                                                
4 Nánar tiltekið gera þeir ráð fyrir að nota ætti samfélagsvelferðarfall (social 
welfare function) til að meta hversu miklum samfélagslegum ábata úrræði skila. 
Sjá til dæmis Menzel o.fl. (1999) og Dolan (1998). 
5 Það er til að mynda viðhorf Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (Edejer o.fl, 
2002, bls. 3‐6). Sjá einnig Nord (1999, bls. 24). 
6 Paul Anand (1999, 241‐3) færir rök, svipuð þeim sem ég styðst við í framhaldinu, 
fyrir því að mikilvægt sé að gera skýran mun á gæðaárum sem mælikvarða á 
heilsuábata annars vegar og ákvörðunarreglum sem byggja á gæðaárum hins 
vegar. 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teknu tilliti til dreifingar hennar eða að hámarka velferð þeirra sem við versta heilsu 

búa.7 Ég mun því nota „ábata“ í þessum skilningi. 

 Það sem er mikilvægt hér er þó ekki orðanotkunin sem slík heldur að gera 

skýran greinarmun á annars vegar markmiðum heilbrigðisþjónustu og hvernig 

forgangsraða eigi henni og hins vegar að hvaða sviðum markmiðin beinast. 

Greinarmunurinn er mikilvægur því ágreiningur um hvernig forgangsraða eigi 

heilbrigðisþjónustu er óhjákvæmilegur þar sem henni fylgja mörg siðferðileg álitamál 

en sá ágreiningur er að mestu óháður því hvernig ábatinn af heilbrigðisþjónustu er 

skilgreindur. Samsömun ábata af heilbrigðisþjónustu við markmið hennar býður því að 

óþörfu upp á að ekki sé gerður skýr greinarmunur á þeim mismunandi þáttum sem ættu 

að hafa áhrif á forgangsröðun hennar, svo sem því að auka heildarábata sem af henni 

hlýst og að hún sé sanngjörn. Þá verður jafnframt allur ágreiningur um markmið og 

forgangsröðun heilbrigðisþjónustu sjálfkrafa að ágreiningi um ábatann af henni og þar 

með einnig um mælikvarðann á þann ábata.8 

 Hér er einnig vert að benda á að mælikvarðar á ábata af heilbrigðisþjónustu geta 

gengt mikilvægu hlutverki við forgangsröðun hennar jafnvel þótt forgangsröðunin miði 

ekki að því að hámarka ábatann. Þeir sem eru á móti því að heilbrigðisþjónustu sé 

forgangsraðað þannig að hún hámarki ábata geta til að mynda vel samþykkt notkun 

gæðaárakvarðans til að meta hver fórnarkostnaður þess að taka tillit til annarra þátta en 

ábata sé. Með því er átt við að hægt er að nota gæðaárakvarðann til að segja til um 

hversu mörg gæðaár tapast ef til dæmis forgangsraðað er í þágu þeirra sem við versta 

heilsu búa. Þetta hlutverk mælikvarðans er til að mynda mjög mikilvægt þeim sem telja 

að þótt ekki eigi að forgangsraða aðeins með tilliti til heildarábata, þá skipti hann máli 

og að það séu takmörk fyrir því hversu miklum ábata eigi að fórna í þágu annarra þátta. 

Jafnframt er hægt að nota gæðaáramælikvarðann til þess að ákvarða hverjir það eru sem 

búa við versta heilsu, þegar horft er á áhrif heilsu á lífsgæði fólks yfir allt æviskeið þess, 

en erfitt er að ákvarða hversu slæm heilsa, í þeim skilningi, er án þess að hafa 

mælikvarða sem mælir áhrif ævilengdar og lífsgæða á sama kvarða. Það er því mjög 

                                                
7 Amartya Sen (1980a, sérstaklega bls. 443 o.áfr.) hefur fært rök fyrir því að 
hagfræðingar hafi einblínt of mikið á að kenningar og líkön sín henti vel til 
ákvarðanatöku á kostnað góðra lýsinga. 
8 Grein Harris (1987) er gott dæmi um gagnrýni á gæðaárakvarðann sem byggir að 
miklu leyti á því að gera ekki greinarmun á þessu. 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miður ef álitamál, sem ekki tengjast mælikvarða á ábata, verða til þess að honum sé 

hafnað eða honum breytt að óþörfu. 

 Greinarmunurinn er ekki síður mikilvægur þegar ekki er ljóst hvernig túlka eigi 

gagnrýni, sem beinist að notkun gæðaára. Tökum sem dæmi hvernig meta eigi áhrif 

fötlunar á heilsu. Komið hefur í ljós að mat fatlaðra og ófatlaðra á áhrifum fötlunar á 

heilsu, eins og það birtist í mati á gæðaárum, er ekki eins. Nánar tiltekið gefur matið til 

kynna að fatlaðir telji að fötlun sín hafi mun minni áhrif á lífsgæði en ófatlaðir telja. 

Þetta hefur þau áhrif að mat fatlaðra gefur til kynna að úrræði, sem hafa áhrif á lífsgæði 

en ekki lengd lífs, skili minni ábata en ætla mætti af mati ófatlaðra því bilið milli þeirra 

lífsgæða sem fatlaðir búa við fyrir og eftir úrræðið er minna ef mat fatlaðra er notað í 

stað mats ófatlaðra. Deilt er um hver orsök munarins sé, hvort matið sé réttara að nota 

og hvort það, að fatlaðir lifi góðu lífi, eigi að hafa áhrif á hversu mikla 

heilbrigðisþjónustu þeir fá (Menzel, Dolan, Richardson, & Olsen, 2002; sjá einnig 

Hausman (2008, bls. 285) og Brock (2003, bls. 292-4)). 

 Hér verður einungis bent á hvernig skýr greinarmunur á (i) forgangsröðun 

heilbrigðisþjónustu, (ii) skilgreiningu á þeim ábata sem hún veitir og (iii) þeim 

mælikvarða sem ætlað er að mæla ábatann, er nauðsynlegur til að greina á milli 

mismunandi ástæðna til að telja að mat fatlaðra á gæðaárum sé ekki góður grunnur til að 

byggja forgangsröðun heilbrigðisþjónstu á. Í fyrsta lagi er hægt að færa rök fyrir því að 

fatlaðir geri minni kröfur um lífsgæði en ófatlaðir og að mat þeirra á lífsgæðum sínum 

gefi því til kynna að þau séu betri en þau eru. Fyrstu rökin eru því rök fyrir því að mat 

fatlaðra á lífsgæðum sínum sé ekki góður mælikvarði á áhrif heilsu á velferð þeirra og 

gagnrýnin beinist því að þeirri aðferð sem notuð er til að meta gæðaár. Í öðru lagi má 

færa rök fyrir því að fatlaðir aðlagist fötlun sinni með ýmsu móti en að sú aðlögun, sem 

vinnst aðeins með dugnaði og þjálfun, eigi ekki draga úr þeirri heilbrigðisþjónustu sem 

fatlaðir fá. Þessi rök beinast því ekki gegn gæðaáramælikvarðanum sem slíkum og ekki 

endilega gegn skilgreiningunni á ábata heldur fyrst og fremst því að forgangsröðunin 

taki aðeins mið af áhrifum heilbrigðisþjónustu á velferð. Í þriðja lagi má færa rök fyrir 

því að hámörkun heildarvelferðar ætti ekki að vera markmið heilbrigðisþjónustu og að 

það, að því betur sem fatlað fólk nýti þau tækifæri sem það hefur til góðs lífs því minni 

heilbrigðisþjónustu fái það, sýni hversu rangt það markmið sé. Í stað þess að miða að 

aukinni heildarvelferð ætti heilbrigðisþjónusta að miða að því að auka færni fólks svo 

það hafi sjálft tækifæri til að stuðla að eigin velferð og ef ábatinn af heilbrigðisþjónustu 

er skilgreindur í samræmi við það þá dragi gott líf fatlaðs fólks ekki úr þeirri 
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heilbrigðisþjónustu sem það fær. Þriðja gagnrýnin snýr því að þeim sviðum sem 

gæðaáramælikvarðinn gerir ráð fyrir að markmið heilbrigðisþjónustu beinist að og þar 

með hvernig ábati hennar er skilgreindur. Skýr greinarmunur á forgangsröðun, ábata og 

mælikvarða á ábatann er því nauðsynlegur bæði til að leggja mat á þessi mismunandi 

rök og einnig til að meta hvernig bregðast eigi við ef einhver þeirra eru gild. 

3. Valröðun og velferð 

Gæðaár byggja á því að meta megi áhrif heilsu á velferð með vali fólks á milli 

mismunandi heilsuferla. Við matið eru yfirleitt notaðar lýsingar á nokkrum þáttum sem 

heilsubrestur getur haft áhrif á.9 Köllum þess háttar lýsingu heilsulýsingu og þættina 

heilsuþætti. Heilsulýsing lýsir heilsu á tilteknum tíma. Sérhverri heilsulýsingu er síðan 

gefin einkunn, svokölluð gæðavog (quality-weight), eftir áhrifum hennar á velferð. Til 

að ákvarða gæðavog heilsulýsinga er notast við val fólks á milli heilsuferla, þar sem 

„heilsuferill“ táknar feril heilsulýsinga sem lýsa heilsu á hverjum hluta þess tímabils 

sem ferillinn spannar. Nokkrar leiðir, sem byggja á þessum grunni, eru notaðar en hér 

nægir að lýsa einni: tímavalsaðferðinni (time trade-off method). 

 Með tímavalsaðferðinni eru gæðavogir ákvarðaðar með vali á milli tveggja 

heilsuferla. Köllum annan þeirra matsferil; hann er með fastri lengd10 og þeirri 

heilsulýsingu, sem meta á, á hverju tímabili. Köllum hinn viðmiðunarferil; hann er með 

breytilegri lengd og fullri heilsu á hverju tímabili. Fólk er beðið að ímynda sér að það 

þurfi að velja milli þess að lengja líf sitt um matsferilinn eða viðmiðunarferilinn og 

lengd viðmiðunarferilsins er svo breytt uns viðmælanda er sama hvorn heilsuferilinn 

hann velur og er þá sagt að ferlarnir séu jafngildir. Segjum til að mynda að lengd 

matsferilsins sé tíu ár en sú lengd viðmiðunarferilsins sem geri hann jafngildan 

matsferlinum sé fimm ár. Af því er sú ályktun dregin að gæðavog þeirrar heilsulýsingar, 

                                                
9 Nánar tiltekið eru notuð svokölluð heilsulýsingarkerfi (health status classification 
system). Til dæmis nær EQ‐5D heilsulýsingarkerfið til hreyfigetu, umhirðu (self‐
care), athafna daglegs lífs (usual activities), sársauka/óþæginda og 
kvíða/þunglyndis og er hverjum þætti lýst með þremur stigum (Drummond, 
Schulper, Torrance, O'Brien & Stoddart, 2005, bls. 154‐73).  
10 Með „lengd“ er hér átt við hversu langt tímabil ferillinn nær yfir en ekki 
evklíðska lengd ferilsins. 



 10 

sem meta á, sé 0,5. Með öðrum orðum er gæðavog heilsulýsingar sá hluti af einu ári við 

fulla heilsu sem telst jafngildur einu ári við þá heilsulýsingu.11 

 Þær ályktanir sem dregnar eru af vali fólks á heilsuferlum byggja á nytjafræði. 

Sýna má fram á að ef fólk getur raðað valkostum sínum í röð sem uppfyllir frumsendur 

nytjafræði, svokallaða valröð,12 þá megi lýsa henni með stærðfræðilegu falli.13 Slíkt fall 

nefnist nytjafall og gildi valkostar í nytjafalli nefnist nytjar hans. Þannig má lýsa 

valröðun einstaklings á heilsulýsingum með nytjafalli og samsvarar þá gæðavog 

heilsulýsingar nytjum hennar í því. Nytjafræðilegar forsendur gæðaárakvarðans verða 

þó ekki til umfjöllunar hér heldur tvær aðrar forsendur sem verða að gilda til að val 

fólks á milli heilsuferla endurspegli áhrif þeirra á velferð þess. Forsendurnar eru að val 

endurspegli valröðun og að valröðun endurspegli velferð. 

 Fyrri forsendan    að val endurspegli velferð   kveður á um að hægt sé að 

lesa innbyrðis stöðu kosta í valröðun af vali. Hagfræðingar orða það þannig að val láti 

valröðun í ljós. Nánar tiltekið kveður það á um að ef einn kostur er valinn fram yfir 

annan, þá sé sá kostur, sem valinn var, að minnsta kosti jafn ofarlega í valröð og hinn 

kosturinn. Þetta skilyrði má rökstyðja með því að valröðun endurspegli mat einstaklings 

á valkostunum og að val hans hljóti að ráðast af því eða að minnsta kosti að vera í 

samræmi við það. Þessi forsenda gerir hagfræðingum kleift að draga ýmsar ályktanir út 

frá vali fólks og þeir gera iðulega ráð fyrir því að hún gildi; það eru meira að segja til 

sannanir á henni. 

 Forsendan er þó ekki jafn sjálfsögð og hún virðist vera. Hún gerir í raun ráð fyrir 

tvennu sem ekki er alltaf gerður skýr greinarmunur á. Í fyrsta lagi er gert ráð fyrir því að 

(A) val fólks ráðist af valröðun þess og í öðru lagi að (B) lesa megi innbyrðis stöðu 

                                                
11 Tvær aðrar leiðir eru einnig notaðar til að meta gæðaár (Drummond o.fl, 2005, 
bls. 147‐152).  Sjá einnig umfjöllun Broome (1993) um þau mismunandi skilyrði 
sem þurfa að gilda til að aðferðirnar gefi rétta niðurstöðu og gagnrýni hans á þær. 
12 Hér verður „preference“ þýtt sem „valröðun“, „preference ordering“ sem „valröð“ 
og venslin „to prefer“ verða þýdd sem „að kjósa fremur.“ 
13 Í sem einföldustu máli kveða frumsendurnar á um að valröð þurfi að ná til allra 
valkosta og vera samkvæm. Nánar tiltekið þurfa venslin ⌜kýs ekki B fremur en A⌝ 
að vera gegntæk (transitive), tengd (connected) og samfelld (continuious) til að 
hægt sé að lýsa þeim með nytjafalli (Cowell, 2006, bls. 73‐76). Til að hægt sé að 
draga þær ályktanir sem mat á gæðaárum byggir á þurfa auk þess ýmsar flóknari 
forsendur að gilda. Sjá til að mynda umfjöllun Drummond o.fl. (2005, bls. 141‐147, 
154‐156 og 188‐189) um nytjafræðilegar undirstöður gæðaára og rök Broome 
(1993; 2002, bls. 93‐99) gegn því að nytjafræðilegar forsendur gæðaára séu 
uppfylltar. 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valkosta af valinu einu saman. En A og B geta ekki báðar verið sannar. Tökum sem 

dæmi val á milli heilsulýsinga. Dæmi um heilsulýsingar gæti verið „á erfitt með að 

ganga og finnur fyrir töluverðum sársauka“ og „töluvert kvíðinn“ og við gætum beðið 

fólk um að velja á milli þeirra. Val fólks á milli þeirra ræðst af þeim ástæðum sem það 

telur styðja kostina. 

 Segjum til að mynda að heilbrigðisþjónusta skipti fólk aðeins máli að svo miklu 

leyti sem hún hefur áhrif á fjölskyldulíf og áhugamál þess. Til að velja á milli 

heilsulýsinga þyrfti fólk því annarsvegar að leggja mat á áhrif þeirra þátta sem 

heilsulýsingar nefna á fjölskyldulíf sitt og áhugamál og hinsvegar að vega og meta 

hversu miklu fjölskyldulíf og áhugamál skiptu. Ef A  að val ráðist af valröðun fólks 

 er sönn þá getur valröðun ekki beinst að þeim þáttum sem heilsulýsingar nefna 

heldur hlyti hún að beinast að fjölskyldulífi og áhugmálum því það eru þeir þættir sem 

valið ræðst af. En þá er jafnframt ljóst að valið ræðst einnig af því hver fólk telur áhrif 

heilsuþáttanna vera á fjölskyldulíf og áhugamál. Þar með er ekki hægt að draga álytktun 

um valröðun fólks út frá vali einu saman heldur þarf jafnframt að ætla þeim skoðanir á 

því hver áhrif heilsuþátta á fjölskyldulíf og áhugamál eru. En þá endurspeglar val ekki 

valröðun nema í gegnum skoðanir og því er ekki hægt að lesa innbyrðis stöðu valkosta 

af vali einu saman. Því er ekki hægt að gera ráð fyrir því að val bæði endurspegli og 

ráðist af valröðun. 

 Daniel Hausman (2012, 23-33) hefur fært rök fyrir því að hér sé það B  að val 

endurpsegli valröðun  sem við þurfum að hafna. Ef hagfræðingar vilji skýra og spá 

fyrir um val þá verði þeir að huga að þeim ástæðum sem fólk byggir ákvarðanir á og þar 

sem valraðanir séu það tæki sem hagfræðingar nota til að skýra og spá fyrir um val 

verði þeir að hafna því að val endurspegli valröðun. Valröðun missi annars vægi sitt og 

verði ekkert annað en lýsing á vali. Hann telur því að í stað þess að gera ráð fyrir að val 

endurspegli valröðun, og þar með að gert sé ráð fyrir að valröðun beinist að valkostum 

sem slíkum, ætti að gera ráð fyrir að valröðun beinist að þeim eiginleikum sem gefa 

valkostunum gildi. Ef það er ekki gert varpar valröðun ekki ljósi á þær ástæður sem að 

baki valinu liggja og þar með geti hagfræðingar hvorki notað valraðanir til að skýra né 

spá fyrir um val. En þar sem bæði er einfaldara að gera ráð fyrir að val endurspegli 

valröðun og sú forsenda hefur ekki áhrif á gagnrýni mína á gæðaárakvarðann mun ég í 

framhaldinu miða við að hún haldi. 
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 Hægt er að rökstyðja aðra forsenduna  að valröðun endurspegli velferð  á að 

minnsta kosti þrjá vegu. Í fyrsta lagi mætti halda því fram að velferð felist í því að fá 

það sem maður helst kýs, það er að velferð felist í uppfyllingu valröðunar. Þetta er 

augljósasta leiðin og virðast hagfræðingar oft gera ráð fyrir þessu. Þannig virðast þeir 

oft leggja nytjafall einstaklings, sem ræðst alfarið af valröðun hans miðað við 

hagfræðilega skilgreiningu, að jöfnu við velferðarfall hans, sem á að lýsa áhrifum 

valkosta á velferð. Í sinni einföldustu mynd virðist forsendan ekki byggja á öðru en því 

að leggja að jöfnu nytjar í skilningi nytjafræði og nytjar í skilningi nytjastefnu. Merking 

„nytja“ í skilningi nytjastefnu er annað hvort sá eiginleiki kostar að stuðla að velferð 

eða sú velferð sem kosturinn veitir. Merking „nytja kostar“ í skilningi nytjafræði er 

aftur á móti aðeins „gildi hans í nytjafalli sem lýsir valröðun.“ Nytjar og nytjaföll í 

skilningi nytjafræði eru aðeins fræðileg tól sem gera hagfræðingum kleift að beita 

stærðfræði á það mat sem birtist í valröðun.14 

 Í öðru lagi mætti halda því fram að jafnvel þótt velferð felist ekki í uppfyllingu 

valröðunar þá sé valröðun engu að síður í samræmi við áhrif valkosta á velferð. Þótt 

þessi leið sé mun skynsamlegri en sú fyrsta þá ganga sömu mótdæmi gegn þeim báðum 

og í framhaldinu mun ég því ekki gera skýran greinarmun á þeim.  Í þriðja lagi mætti 

færa rök fyrir því að valröðun einstaklings gefi góða vísbendingu um hvað stuðli að 

velferð hans og því geti verið réttlætanlegt að nota valröðun sem nálgun á velferð. 

Umfjöllun um þessa leið geymi ég þangað til í fimmta kafla en sný mér nú að 

mótdæmunum við fyrri leiðunum. 

 Til að halda því fram að velferð felist í því að fá það sem maður helst kýs þarf 

að gera ráð fyrir að þrjár mjög hæpnar forsendur haldi. Í fyrsta lagi þarf að gera ráð fyrir 

því að valröðun byggist aldrei á röngum upplýsingum eða að valröðun, sem byggist á 

röngum upplýsingum, endurspegli engu að síður velferð. Tökum sem dæmi mat á 

áhrifum líkamlegrar fötlunar á velferð. Eins og áður var nefnt er mat fatlaðra og 

ófatlaðra, eins og það birtist í vali á milli heilsuferla, mismunandi og ein orsök þessa 

munar gæti verið að ófatlaðir viti ekki nógu vel hvaða áhrif sú fötlun, sem þeim er ætlað 

að meta, hefði á líf þeirra. Þannig gætu þeir til að mynda talið að hún takmarkaði getu 

þeirra til að sinna vinnu eða fjölskyldu að meira leyti en hún gerir í raun eða horft fram 

hjá því hvernig þeir gætu tekist á við og aðlagast fötluninni (Dolan & Kahneman, 2008). 

                                                
14 Broome (1991) fjallar um þann rugling sem mismunandi skilningur og notkun 
hagfræðinga á nytjahugtakinu hefur valdið. 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Munurinn á mati fatlaðra og ófatlaðra lægi þá ekki í ólíku gildismati heldur stafaði af 

fáfræði ófatlaðra. Sá sem heldur því fram að velferð felist í því að fá það sem maður kýs 

helst þyrfti að samþykkja að mat ófatlaðra endurspeglaði áhrif fötlunarinnar á velferð 

þeirra þrátt fyrir að það byggðist á vanþekkingu þeirra á áhrifum fötlunarinnar á 

lífsgæði sín. 

 Önnur forsendan er að valröðun sem byggist á röngum ályktunum endurspegli 

velferð. Ef við höldum okkur við sama dæmi þá hafa einnig verið færð rök fyrir því að 

mat ófatlaðra á áhrifum fötlunar á velferð sé bjagað vegna þess að matsaðferðirnar beini 

sjónum fólks að þeim þáttum sem fötlunin hafi slæm áhrif á og fólki hætti þess vegna til 

að einblína á þá þætti og ofmeta vægi þeirra í lífi sínu (Dolan, 2008, bls. 72). Þannig 

gæti mat ófatlaðra gefið ýmsum mikilvægum þáttum, sem fötlunin hefur ekki mikil 

áhrif á, of lítið vægi og þar með fyrst og fremst endurspeglað áhrif fötlunarinnar á þá 

þætti sem hún hefur mikil áhrif á. Þeir sem gera ráð fyrir að velferð felist í því að fá það 

sem maður helst kýs þurfa því að samþykkja að sá valkostur sem einstaklingur velur 

auki velferð hans meira en allir aðrir valkostir, sem í boði eru, jafnvel þótt val hans 

byggi á röngum ályktunum. 

 Vegna þessara vankanta er því yfirleitt gert ráð fyrir að valröðun endurspegli 

velferð aðeins ef hún uppfyllir ákveðin skilyrði. Ein leið væri til að mynda að segja að 

velferð felist í uppfyllingu upplýstrar valröðunar þar sem upplýst valröðun einstaklings 

er sú valröðun sem hann hefði ef hann væri rökvís og hefði allar þær upplýsingar sem 

hann þyrfti til að taka skynsamlega (t.d. Harsanyi, 1977).15 Þessu fylgja ýmsir ókostir. 

Það er til dæmis ekki ljóst hvert samband upplýstra valraðana og raunverulegra 

valraðana er og engin ástæða til að halda að val láti endilega í ljós upplýsta valröðun. 

Þessi skilgreining á velferð dugir því illa ein og sér til að tengja saman val og velferð. 

 Þriðji gallinn við það að skilgreina velferð sem uppfyllingu valröðunar, hvort 

sem það eru raunveruleg eða upplýst valröðun, er sá að fólk hugsar ekki aðeins um eigin 

hag; fólk tekur ákvarðanir byggðar á allskonar ástæðum. Það stendur við loforð af því 

að það gaf það en ekki vegna þess að það hentar því að standa við það, það hjálpar 

ókunnugum því þeir voru hjálpar þurfi, og það segir brandara af því hann er fyndinn. Að 

                                                
15 Það er reyndar hægara sagt en gert að orða þessi skilyrði þannig að ekki sé hægt 
að benda á veikleika á þeim. Einn veikleiki á skilyrðunum, sem hér eru notuð, er að 
það er ekkert sem tryggir að valkostir þess, sem hvorki er fullkomlega rökvís né 
hefur allar nauðsynlegar upplýsingar, hefðu sömu áhrif á velferð hans og þeir 
gerðu ef hann væri fullkomlega rökvís og skorti engar upplýsingar. 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gera ráð fyrir því að allar athafnir miði að eigin velferð gengur einfaldlega gegn 

staðreyndum um mannlegt atferli.  Sá sem telur að velferð felist í uppfyllingu 

valröðunar verður því að gera ráð fyrir að fólk hugsi aðeins um eigin hag. 

 Hér er rétt að svara tveimur mótbárum. Fyrri er sú að athafnir sem virðast ekki 

miða að eigin hag geti engu að síður gert það. Þannig gæti ég til dæmis staðið við loforð 

vegna þess að annars myndi enginn taka mig trúanlegan framar og að sama skapi gæti 

verið að ég hjálpaði ókunnugum vegna þess að mér líður svo vel eftir að hafa hjálpað 

öðrum. Þetta er vissulega rétt en að þó að þetta eigi við um sumar athafnir, þá þýðir það 

ekki að þetta eigi við um allar athafnir. Óhamingjusöm hjón sem skilja ekki vegna þess 

að þau telja að það hefði svo vond áhrif á börnin sín gera það vegna barnanna sinna; 

vandamálið sem þau standa frammi fyrir er raunverulegt siðferðilegt vandamál og felst 

ekki bara í því að meta áhrif valkostanna á eigin velferð. 

 Seinni mótbáran er sú að allar athafnir byggist á löngun eða einhvers konar 

jákvæðu viðhorfi til markmiðs athafnarinnar og að velferð felist í fullnægingu þessara 

langana. En sömu rök hníga gegn því að velferð felist í fullnægingu þeirra langana sem 

athafnir ráðist af og því að valröðun endurspegli velferð. Raunar er mótbáran aðeins 

nýtt orðalag á sömu kenningu þar sem löngun spilar það hlutverk sem valröðun spilaði 

áður. Það er vel hægt að færa rök fyrir því að athafnir ráðist af löngunum án þess að 

gera ráð fyrir því að velferð felist í uppfyllingu þessara langana. Að gera ráð fyrir því að 

langanir geti bæði ákvarðað athafnir og skilgreint velferð gengur hins vegar ekki upp af 

sömu ástæðu og valröðun getur ekki gegnt báðum hlutverkum. Það er ekki nóg að 

skilgreina tæknilegt orð þannig að það gegni tveimur ólíkum hlutverkum til þess að 

sýna fram á að fólk hugsi aðeins um eigin hag. 

 Til að skilgreina velferð með vísan til valröðunar þyrfti því að gera ráð fyrir að 

valröðun manns réðist aðeins af hans eigin hag en með því er gert ráð fyrir því sem á að 

skilgreina. Skilgreiningin á velferð þyrfti þannig að byggja á valröðun sem yrði að 

ráðast af áhrifum valkosta á velferð. Velferð felst einfaldlega ekki í uppfyllingu langana 

eða valröðunar, sama hvaða skilyrði eru sett á langanir eða valraðanir (Hausman, 2012, 

bls. 83-84). 

 Ég hef þá fært rök gegn því að valröðun endurspegli velferð. Þegar rýnt er í þá 

forsendu sést að samband valröðunar og velferðar, og þar með vals og velferðar, er ekki 

jafn einfalt og forsendan segir til um. Þetta sýnir þó auðvitað ekki að gæðaár geti ekki 

verið góður mælikvarði á áhrif heilsu á velferð og það væri ósanngjarnt að láta líta út 

fyrir að þeir sem aðhyllast notkun gæðaára telji að þau séu fullkominn mælikvarði. 
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Spurningin sem svara þarf er hvort skynsamlegt sé að nota gæðaárakvarðann þrátt fyrir 

galla hans. Mér er ekki kunnugt um að neina ítarlega tilraun til að rökstyðja notkun hans 

þrátt fyrir gallana en í næstu tveimur köflum mun ég skoða nokkur atriði sem varða þess 

háttar rökstuðning. 

4. Kostir gæðaárakvarðans og takmarkanir þeirra 

Við getum skipt rökstuðningi fyrir notkun gæðaárakvarðans, þrátt fyrir galla hans, í tvo 

flokka. Annars vegar má ímynda sér rökstuðning sem ætlað er að sýna fram á að þeir 

gallar sem hér hafa verið nefndir hafi ekki veruleg áhrif á ákvörðun gæðavoga og því sé 

réttlætanlegt að nota gæðaár sem vísbendingu um áhrif heilsu á velferð. Þess háttar 

rökstuðningur er umfjöllunarefni 5. kafla. Hins vegar má hugsa sér rökstuðning fyrir því 

að ýmsar aðrar ástæður, sem ekki lúta að því hversu vel gæðaár enduspegla áhrif heilsu 

á velferð, styðji við notkun gæðaára. Mér þykir líklegt að þeir sem aðhyllast notkun 

gæðaára byggi skoðun sína á rökstuðningi af báðum tegundum. Til dæmis telur 

Anthony J. Culyer (2006, bls. 313-4) upp tíu ástæður fyrir því að NICE (National 

Institute for Health and Clinical Excellence) stofnunin í Bretlandi, sem metur hvort 

bjóða eigi upp á ný heilbrigðisúrræði, ákvað að nota gæðaárakvarðann við mat sitt á 

nýjum heilbrigðisúrræðum og hafa flestar þeirra ekkert með nákvæmni mælikvarðans 

að gera. Sumar þessara ástæðna vísa til tilfallandi aðstæðna (t.d. í fyrirmæli ráðherra), 

aðrar eru tæknilegar og ein ástæðan er að gæðaárakvarðinn sé ódýr og einfaldur í 

notkun. 

 Hér mun ég skoða tvær ástæður af þessu tagi og færa rök fyrir því að þótt hægt 

sé að túlka það sem kost mælikvarða á ábata að uppfylla þær kröfur sem birtast í 

ástæðunum þá sé aðeins hægt að meta þá kosti í samhengi við það hversu nákvæmur 

mælikvarðinn sé. Það er því ekki hægt að túlka þessar kröfur sem skilyrði sem 

mælikvarði á ábata verði að uppfylla. Fyrri ástæðan, sem styður notkun 

gæðaárakvarðans, er að hann leyfir fullkominn samanburð á ábata heilbrigðisúrræða. 

Alan Williams (1996, bls. 1796) telur til dæmis að ótækt sé að byggja forgangsröðun 

heilbrigðisþjónustu á mælikvarða sem ekki leyfir fullkominn samanburð á ábata hvaða 
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heilbrigðisúrræða sem er.16 Ástæða hans fyrir því er að skynsamleg forgangsröðun 

heilbrigðisþjónustu krefjist þess að heildstætt (systematic) mat sé lagt á þann ábata sem 

hlýst af mismunandi heilbrigðisúrræðum, sama hverju þau úrræði beinast að. Nú er það 

vissulega rétt að eðlilegt er að krefjast þess að forgangsröðun byggi á heildstæðu mati á 

ábata af þeim úrræðum sem forgangsraða á. Jafnframt er það mikill kostur ef einungis 

þarf einn mælikvarða til að leggja mat á þann ábata. En það er rangt að aðeins sé hægt 

að leggja heildstætt mat á ábata með þess háttar mælikvarða og jafnframt að þeir séu 

endilega betur til þess fallnir en mælikvarðar sem ekki uppfylla skilyrði Williams. Krafa 

Williams virðist byggja á því að ef fullkominn samanburður sé ekki mögulegur, þá sé 

enginn samanburður mögulegur. En þetta er augljóslega rangt eins og Amartya Sen (t.d. 

1992, bls. 46-49) hefur oft bent á. Það er til dæmis hægt að gefa hverri heilsulýsingu 

ákveðið bil af gildum án þess að ákvarða hvert nákvæmt gildi þeirra er. Þannig 

mælikvarði leyfir ekki fullkominn samanburð á öllum heilsuferlum, því mat á ábatanum 

af þeim er á ákveðnu bili og þau bil geta skarast, en hann getur nægt til samanburðar á 

sumum heilsuferlum. Þess háttar samanburður gæti nægt til að ákvarða hvaða úrræði 

væri augljóst að skiluðu nægum ábata, að teknu tilliti til kostnaðar, og hver gerðu það 

augljóslega ekki. Einhver úrræði myndu aftur á móti lenda þar á milli og þau þyrfti þá 

að taka til nánari skoðunar. Það er því ekki rétt að aðeins sé hægt að leggja heildstætt 

mat á ábata af heilbrigðisþjónustu með mælikvarða sem leyfir fullkominn samanburð. 

 Sen nefnir tvær ástæður fyrir því að takmarkaður samanburður geti verið 

ákjósanlegri en fullkominn samanburður. Í fyrsta lagi getur verið að það sem mæla á, í 

þessu tilfelli áhrif heilsu á velferð, sé einfaldlega ekki fyrirbæri sem bjóði upp á 

nákvæman samanburð og ef svo er þá ætti mælikvarðinn ekki heldur að gera það; 

mælikvarðinn á ekki að gefa til kynna að gildi hans séu nákvæmari en möguleiki er á. Í 

öðru lagi getur verið að fyrirbærið, sem mæla á, bjóði upp á fullkominn samanburð en 

þær aðferðir sem við höfum til að mæla það séu ekki nógu góðar til að skila nákvæmum 

niðurstöðum og ef svo er þá ættum við ekki að láta eins og þær séu nákvæmari en þær 

eru. Um þá kröfu Williams að heildstætt mat á ábata krefjist fullkomins samanburðar 

getum við því sagt að vissulega væri heppilegra að hafa mælikvarða sem leyfir 

fullkominn samanburð ef slíkur mælikvarði er mögulegur, en ef svo er ekki þá sé ekki 

endilega víst að þess háttar mælikvarði sé betri en aðrar aðferðir við mat á ábata. Af 

                                                
16 Nánar tiltekið segir Williams að mælikvarðar, sem ekki leyfa merkingarbæran 
samanburð á bilum á kvarðanum (svokallaðir interval‐kvarðar), séu „inadequate in 
principle as an aid to priority‐setting“ (áhersla hans). 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þessu leiðir að ekki er hægt að meta þann kost sem felst í að mælikvarði leyfi 

fullkominn samanburð án þess að huga að því hvað það nákvæmlega sé sem 

mælikvarðanum er ætlað að mæla og hversu vel hann mæli það í raun. 

Önnur ástæða, sem styður notkun gæðaárakvarðans, er að hann er byggður á viðhorfum 

almennings og er þannig bæði næmur fyrir persónubundnum áhrifum heilsu og varinn 

gegn því að embættis- eða fræðimenn geti haft óeðlileg áhrif á gildi hans. Þá kröfu að 

mælikvarði á heilsuábata eigi að byggja á viðhorfum almennings má réttlæta á tvo vegu. 

Annars vegar má færa rök fyrir því að tilteknir embættis- eða fræðimenn séu ekki jafn 

færir til að meta áhrif heilsu á lífsgæði fólks og það sjálft. Það eru rök fyrir því að 

gæðaár gefi góða vísbendingu um samband heilsu og velferðar og mun ég taka þau til 

greina í næsta kafla. Hins vegar má skilja kröfuna sem einhvers konar siðferðilega kröfu 

sem setji forgangsröðun heilbrigðisþjónustu ákveðin skilyrði. Ýmis rök mætti setja fram 

fyrir því að mælikvarði á heilsuábata ætti að byggja á viðhorfum almennings.17 Þau rök 

sem virðast sterkust, að minnsta kosti við fyrstu sýn, eru byggð á lýðræðissjónarmiðum. 

Alan Williams (1996, bls. 1798-9) telur til að mynda að gæðavogir eigi að byggja á 

viðhorfum almennings því í lýðræðissamfélagi eigi viðhorf allra hlutaðeigandi að telja. 

Við þetta er tvennt að athuga.  

 Í fyrsta lagi beinast þau skilyrði sem lýðræði setur ekki að því hvernig 

heilsuábati er metinn heldur fremur að því hvernig heilbrigðisþjónustu er forgangsraðað. 

Ef markmið heilbrigðisþjónustu væri til dæmis að hámarka velferð og velferð fælist í 

góðri líðan, eins og Paul Dolan (2008) telur, þá er það fyrst og fremst viðfangsefni 

fræðimanna að finna góðan mælikvarða á áhrif heilsu á líðan fólks. Ef til dæmis kæmi í 

ljós að nákvæmasti mælikvarðinn á líðan fólks væri tekjur þess, þá væri ekkert 

ólýðræðislegt að nota tekjur sem mælikvarða á líðan.18 

 Í öðru lagi byggir sú hugmynd, að ákvarðanir séu aðeins lýðræðislegar ef þær 

byggja á viðhorfum almennings, á mjög takmarkaðri hugmynd um lýðræði. Hugmyndin 

er að ákvarðanir séu lýðræðislegar að svo miklu leyti sem þær samræmast viðhorfum 
                                                
17 Paul Dolan (1998, bls. 122) nefnir til dæmis að ef eitt af markmiðum 
heilbrigðisþjónustu sé að draga úr áhyggjum eða ótta fólks, þá geti verið 
réttlætanlegt að meta gæðavogir með viðhorfum almennings, jafnvel þótt þær 
áhyggjur séu ekki á rökum reistar. Hann nefnir jafnframt að færa megi rök fyrir því 
að þar sem almenningur borgar fyrir heilbrigðisþjónustuna, þá sé eðlilegt að 
gæðavogirnar ráðist af viðhorfum hans. Ég get ekki séð að þessi atriði setji mati á 
gæðavogum nokkur skilyrði ef gæðaár eiga á annað borð að vera mælikvarði á 
áhrif heilsu á velferð. 
18 Dæmið er fengið frá Hausman (2006, bls. 265‐6). 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almennings. En þau skilyrði sem lýðræði setur forgangsröðun heilbrigðisþjónustu eru 

ekki endilega að hún þurfi að byggja á ómenguðum viðhorfum almennings. Til dæmis 

hafa Daniels og Sabin (2008, einkum bls. 25-66) þróað aðferð til forgangsröðunar 

heilbrigðisþjónustu sem er í anda hugmynda um rökræðulýðræði (deliberative 

democracy). Grunnhugmyndin að baki aðferðar þeirra er að eðlilegt sé að skynsamt og 

réttsýnt fólk greini á um hvernig forgangsraða eigi heilbrigðisþjónustu. Ákvarðanir um 

forgangröðun þurfi því að byggja á ferli sem almenningur geti litið á sem bæði 

sanngjarnt og réttmætt. Til að ferlið teljist sanngjarnt og réttmætt verður það að uppfylla 

ýmis skilyrði sem hér gefst ekki tóm til að ræða ítarlega. Þau skilyrði sem hér skipta 

mestu eru að ákvarðanir verði að vera vel ígrundaðar, þær ástæður sem að baki þeim 

liggja opinberar og að hægt sé að áfrýja ákvörðununum. Með þessu á að tryggja að þeir 

sem forgangsröðunin kemur niður á geti gengið úr skugga um að forgangsröðunin byggi 

ekki á óeðlilegum ástæðum eða röngum upplýsingum, að hún stangist ekki á við fyrri 

ákvarðanir og að tekið hafi verið tillit til sjónarmiða þeirra þótt þau hafi ekki orðið ofan 

á. Aðferð þeirra er því lýðræðisleg að því leyti að henni er ætlað að tryggja að 

ákvarðanir séu vel ígrundaðar og að almenningur geti gengið úr skugga um að svo sé en 

jafnframt að fólk geti leitað réttar síns ef það telur að svo sé ekki. Þessi skilyrði 

uppfyllir forgangsröðun, sem aðeins byggir á viðhorfum almennings, ekki vegna þess að 

það er ekkert sem tryggir að þau séu vel ígrunduð og þeir, sem forgangsröðunin kemur 

niður á, hafa enga leið til að ganga úr skugga um að tekið hafi verið tillit til sjónarmiða 

þeirra. Þegar tekið er tillit til hversu umdeild hvers konar forgangsröðun 

heilbrigðisþjónustu er og hversu mörgum finnst óréttlátt þegar sjúklingum er neitað um 

heilbrigðisþjónustu sem gæti gagnast virðist mér þær kröfur sem Daniels og Sabin gera 

til forgangsröðunar mun skynsamlegri en að krefjast þess að forgangsröðun byggi á 

viðhorfum almennings. 

5. Grundvöllur gæðaára og gæðaár sem nálgun 

Ég hef þá fært rök fyrir því að gæðaárakvarðinn hafi ákveðna galla og að notkun hans 

verði ekki réttlætt án þess að afstaða sé tekin til þess hversu alvarlegir þessir gallar eru. 

Gallarnir eru þrír: í fyrsta lagi að val fólks geti byggt á ófullnægjandi upplýsingum eða 

röngum skoðunum, í öðru lagi að val fólks geti byggt á röngum ályktunum og í þriðja 

lagi að fólk hugsi ekki aðeins um eigin hag og val þess ráðist því ekki af væntum 
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áhrifum valkosta á velferð þess. Nú er komið að því að skoða hvernig réttlæta megi 

gæðaár sem nálgun á áhrif heilsu á velferð. Markmið mitt hér er þó ekki að færa einhlít 

rök fyrir því að gæðaár lýsi áhrifum heilsu á velferð vel eða illa heldur fremur að benda 

á að ef réttlæta á gæðaárakvarðan sem mælikvarða á áhrif heilsu á velferð þá verður að 

gera það með vísan til einhvers konar kenningar um velferð. 

 Ég sagði í síðasta kafla að ekki væri eðlilegt að líta á það sem siðferðilega kröfu 

að mat á gæðaárum byggði á viðhorfum almennings. Skoðum nú hvort hægt sé að gera 

þá kröfu á þeim forsendum að viðhorf almennings gefi góða mynd af sambandi heilsu 

og velferðar. Ef færa á rök fyrir því að viðhorf almennings gefi góða mynd af sambandi 

heilsu og velferðar er nauðsynlegt að skýrt sé hvað átt er við með „viðhorfum.“ Sé 

krafan sett fram sem stuðningur við gæðaárakvarðan er ljóst að með viðhorfi er átt við 

mat fólks á heilsuferlum eins og það birtist í vali þess. En það er líka ljóst að jafnvel 

þótt maður telji að mat á sambandi heilsu og velferðar verði að byggja á viðhorfi 

almennings þá er ekki þar með sagt að hann telji að það mat sem birtist í gæðavogum 

lýsi því sambandi vel. Það er vel hægt að vera þeirrar skoðunar að mat einstakra fræði- 

eða embættismanna á áhrifum heilsu á velferð geti aldrei orðið jafn gott og það mat sem 

byggir á viðhorfum almennings án þess að telja gæðaárakvarðann góðan. Það má hugsa 

sér margar leiðir til að leggja mat á áhrif heilsu á velferð, sem byggja á viðhorfum 

almennings, og gæðaár eru aðeins ein þeirra. 

 Tökum sem dæmi aðferð sem Paul Dolan (2008) telur að ætti að nota við mat á 

áhrifum heilsu á velferð.19 Rök Dolan gegn gæðaárum, eins og þau eru venjulega metin, 

eru einmitt þau að val fólks gefi mjög villandi mynd af áhrifum heilsu á velferð. Þetta 

byggir hann á tvennu. Í fyrsta lagi telur hann að velferð felist í góðri líðan20 og í öðru 

lagi að val fólks á milli heilsuferla gefi mjög bjagaða mynd af áhrifum þeirra á líðan 

þess. Nánar tiltekið heldur hann því fram, með vísan í rannsóknir, að val fólks á milli 

heilsuferla gefi til kynna að slæm heilsa hafi neikvæðari áhrif á líðan þess en hún 

raunverulega gerir. Dolan telur því að í stað þess að meta áhrif heilsu á velferð með vali 

fólks ætti að nota aðferðir sem raunverulega er ætlað að meta líðan. Það er hvorki ætlun 

mín hér að verja þær aðferðir sem Dolan leggur til né að lýsa þeim nákvæmlega en 

                                                
19 Sjá einnig White & Dolan (2009) og Dolan & Kahneman (2008). 
20 Hann gerir reyndar ekki ráð fyrir að velferð felist eingöngu í góðri líðan, eins 
útskýrt verður síðar. 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nánari skoðun á þeim kostum sem nálgun hans hefur fram yfir gæðaárakvarðan gæti 

verið gagnleg og ég sný mér nú að þeim.21 

 Nálgun Dolan byggir á ákveðinni kenningu um velferð, nefnilega að hún felist í 

góðri líðan eða upplifun, öfugt við gæðaárakvarðann sem ekki hefur verið reynt að 

rökstyðja með vísan til neinnar haldbærrar kenningar um velferð. Hann virðist, miðað 

við matsaðferðir, byggja á ótækri kenningu, nefnilega þeirri að velferð felist í 

uppfyllingu valröðunar eins og þær birtast í vali. Það má auðvitað velta fyrir sér hvað 

vinnist með því að byggja mælikvarða á ábata af heilbrigðisþjónustu á kenningu um 

velferð þar sem engin fræðileg sátt er um þess háttar kenningar. En jafnvel þótt betur 

ígrundaðar aðferðir leiði ekki til samdóma álits fræðimanna eða almennings um 

mælikvaða á heilsuábata, þá fylgja þeim grundvelli sem kenning um velferð veitir 

mælikvarða á heilsuábata ýmsir kostir. 

 Í fyrsta lagi er þá ljóst á hverju mælikvarðinn byggir, hver grundvöllur hans er, 

og því er hægt að rökræða kosti og galla hans sem mælikvarða á velferð á skynsamlegan 

hátt. Þetta er ekki aðeins mikilvægt til að fræðileg umræða um mælikvarðann geti farið 

fram heldur ekki síður til að almenningur eigi þess kost að mynda sér upplýsta skoðun 

og að opinber umræða geti farið fram um hlutverk mælikvarða á heilsuábata við 

forgangsröðun heilbrigðisþjónustu. Eins og áður kom fram er mikilvægt að þeir sem 

forgangsröðun kemur illa niður á geti komist að því hvaða ástæður liggi að baki henni 

og mótmælt eða áfrýjað ákvörðunum sem þeir telja illa ígrundaðar. Til að svo sé verður 

að vera skýrt hvers konar hugmynd um ábata liggur forgangsröðuninni til grundvallar. 

 Í öðru lagi er þá ljóst hvað það er sem mælikvarðanum er ætlað að mæla og því 

hægt að aðlaga matsaðferðirnar að því. Þetta þýðir einnig að ef sannfærandi gagnrýni er 

sett fram á þá kenningu um velferð sem mælikvarðinn byggir á er mögulega hægt að 

aðlaga matsaðferðinar en ef það er ekki hægt þá er allavega ljóst hverjir vankantar hans 

eru. Í nálgun Dolan birtist þetta meðal annars í því að viðurkennt er að fleira skipti máli 

en líðan fólks. Til dæmis má nefna að miðað við matsaðferðirnar sem aðferð hans 

byggir á, þá virðist barnauppeldi ekki veita fólki mikla ánægju þótt það veiti lífi fólks 

tilgang eða geri það innihaldsríkara. Vægi slíkra þátta er því ekki aðeins metið út frá 

áhrifum þeirra á líðan heldur beinlínis reynt að meta hvort þeir stuðli að innihaldsríkara 

lífi (White & Dolan, 2009). 

                                                
21 Gagnrýni á hugmyndir Dolan má sjá hjá Nussbaum(2008) og Hausman (2008). 
Umfjöllun Griffins (2002) bendir líka til ákveðinna veikleika á hugmyndum Dolan 
þó hún fjalli ekki um þær. 



 21 

 Snúum okkur þá aftur að upphaflegu spurningunni: er hægt að réttlæta notkun 

gæðaárakvarðans með því að viðhorf almennings gefi góða mynd af sambandi heilsu og 

velferðar? Svarið við því er að spurningin er algjörlega marklaus ef ekki er skýrt hvað 

átt er við með „viðhorfi“ og „velferð.“ Af þeirri aðferð sem notuð er til að meta 

gæðavogir er ljóst hvað átt er við með „viðhorfi“ en það er alls ekki ljóst hvað „velferð“ 

merkir. Þetta þýðir að marklaust er að halda því fram að gæðaárakvarðinn gefi góða 

nálgun eða betri nálgun en aðrir mælikvarðar því það er ekki ljóst hvað það er sem hann 

á að nálga. 

6. Lokaorð 

Í þessari ritgerð hef ég reynt að sýna fram á ákveðna galla gæðaárakvarðans og nauðsyn 

þess að þeir séu teknir til greina þegar réttmæti hans er metið. Nánar tiltekið hef ég 

haldið því fram að skýra þurfi hvað það er sem gæaðaárakvarðanum er ætlað að mæla 

og að sýna þurfi að matsaðferðirnar, sem mælikvarðinn byggir á, séu í raun góð nálgun 

á það sem honum er ætlað að mæla. Stundum virðist sem hagfræðingar telji að hægt sé 

að komast hjá þessu vegna þess að gæðaárakvarðinn hafi ýmsa aðra kosti, til dæmis að 

ef gert er ráð fyrir að velferð felist í að fá það sem maður helst kýs þá sé mat á áhrifum 

heilsu á velferð tiltölulega einfalt og algjörlega óháð skoðunum þeirra fræðimanna sem 

rannsaka samband heilsu og velferðar. En eins og ég benti á í 4. kafla, þá hafa þeir 

kostir, sem gæðaárakvarðinn vissulega hefur, ekkert gildi ef mælikvarðinn mælir ekki 

vel það sem honum er ætlað að mæla. 

 Með þessu gæti virðst sem ég geri of miklar kröfur til gæðaárakvarðans. Enginn 

mælikvarði á velferð getur uppfyllt þær kröfur sem ég geri ef þær eru túlkaðar mjög 

sterkt. Engin kenning um velferð er óumdeild og ef bíða ætti eftir fræðilegri sátt um 

hvað felist í velferð gæti þurft að bíða mjög lengi. Að sama skapi mun engin aðferð til 

mats á áhrifum heilsu á velferð meta áhrifin með mjög nákvæmum hætti. Kenning um 

velferð, sem eitthvað er varið í, verður óhjákvæmilega flókin og bíður ekki upp á 

nákvæma mælingu. Forgangsröðun heilbrigðisþjónustu er aftur á móti aðkallandi 

vandamál sem þarf að takast á við og krefst þess að þær aðferðir til mats á ábata af 

heilbrigðisþjónustu sem skástar eru séu notaðar, jafnvel þótt þær byggi ekki á 

fullkomlega ásættanlegri kenningu um velferð og meti velferð ekki á mjög nákvæman 

hátt. Auk þess verður samanburður á mismunandi leiðum til mats á ábata af 
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heilbrigðisþjónustu hvorki einfaldur né leiðir hann endilega til einhlítrar niðurstöðu og 

því er fullkomlega eðlilegt að taka tillit til annarra þátta en hversu vel mælikvarði mælir 

það sem honum er ætlað að mæla. Þetta sýnist mér allt rétt án þess þó að það breyti 

einhverju um niðurstöður mínar. 

 Umfjöllun minni var ekki ætlað að sýna að óréttlætanlegt sé að byggja ákvörðun 

um notkun á mælikvarða á ábata á öðrum ástæðum en þeim sem beinlínis snúa að því 

hversu vel hann mælir það sem honum er ætlað að mæla. Margt annað en nákvæmni 

mælikvarðans skiptir máli, svo sem hversu einfaldur hann er í notkun. Það eina sem ég 

benti á var að góðir eiginleikar mælikvarða kæmu ekki endilega í stað nákvæmni hans. 

Ef erfitt er að gera upp á milli nákvæmni tveggja mælikvarða eða ef ekki er mikill 

munur á nákvæmni þeirra getur að sjálfsögðu verið réttlætanlegt að taka tillit til annarra 

þátta og það getur vel verið réttlætanlegt að fórna einhverri nákvæmni í þágu annarra 

eiginleika. Þetta breytir þó engu um mikilvægi þess að reyna eftir fremsta megni að 

leggja mat á hversu vel gæðaárakvarðinn mælir það sem honum er ætlað að mæla. 

 Svipaða sögu má segja um kröfu mína um að gæðaárakvarðinn sé réttlættur með 

vísan til einhvers konar kenningar um velferð. Hún byggist ekki á því að hægt verði að 

skera úr um allan ágreining um réttmæti mælikvarða á ábata af heilbrigðisþjónustu ef 

þeir byggja á kenningu um velferð heldur á því að skýrt verði að vera hvað mælikvarða 

á velferð er ætlað að mæla. Mikilvægt er að skýrt sé hvað gæðaárakvarðanum er ætlað 

mæla svo hægt sé að meta hversu vel hann mælir það en ekki síður til að hægt sé að 

ræða skynsamlega um hversu réttmætt sé að meta heilbrigðisþjónustu út frá því sem 

honum er ætlað að mæla. Það er jafnframt mikilvægt svo mælikvarðanum sé ekki tekið 

sem sjálfsögðum. Þótt tilteknir gildisdómar birtist ekki í hinu eiginlega mati á 

gæðavogum þá byggir gæðaárakvarðinn á gildisdómum sem varða grundvallaratriði 

réttlátrar heilbrigðisþjónustu, nefnilega að ábatinn af henni felist í velferð og að val 

fólks á milli heilsuferla endurspegli áhrif þeirra á velferð þess. Eins og ég hef reynt að 

benda á í þessari rigerð, þá stenst seinni forsendan ekki. Fyrri forsendan, sem ég hef 

ekki fjallað um, gengur jafnframt gegn áhrifamiklum kenningum um réttlæti og réttláta 

heilbrigðisþjónustu. 
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