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Útdráttur 

Í flestum löndum aukast heilbrigðisútgjöld jafnt og þétt og hefur því sums staðar verið 

gripið til breytinga sem m.a. felast í aukinni þátttöku einkaaðila. Umdeilt er hvort það 

leiðir til meiri hagkvæmni eða minni. Markmið rannsóknarinnar er að meta hvaða 

hlutverki einkarekstur og einkaframkvæmd gegna í heilbrigðiskerfum Svíþjóðar, 

Noregs og Englands, hvort notkun þessara leiða hefur leitt til aukinnar skilvirkni og 

hvaða lærdóm Íslendingar geta dregið af reynslu þessara þjóða. 

 

Þetta er greinandi rannsóknarritgerð þar sem skoðað er umfang, þróun og hlutverk 

einkareksturs og einkaframkvæmdar, jafnframt eru metin áhrif þeirra á skilvirkni og 

hvort umboðsvandi er til staðar. Þá eru rannsökuð sérstaklega áhrif einkareksturs á 

kostnaðarskilvirkni heilsugæsluþjónustu í Svíþjóð með notkun gagnaumgjarðarfræði 

og aðhvarfsgreiningar. 

 

Einkarekstur hefur mismunandi vægi og hlutverki að gegna í löndunum þremur. 

Algengara er að hann sé nýttur til að auka afköst en sem hvati til skilvirkni og 

greiðslufyrirkomulag virðist hafa meiri áhrif á hagkvæmni en vægi einkareksturs. 

Einkarekstur hefur neikvæð áhrif á skilvirkni heilsugæslu léna í Svíþjóð. Ef 

samkeppnisumhverfi er til staðar virðist hann þó hafa jákvæð áhrif á skilvirkni ef 

hlutfall hans er um fjórðungur eða meira af veittri heilsugæsluþjónustu.  

 

Einkaframkvæmd á heilbrigðissviði hefur mikið verið notuð í Englandi en lítið í 

Noregi og Svíþjóð. Umboðsvandi hefur verið til staðar í einkaframkvæmd í Englandi 

en dregið hefur úr honum. Einkaframkvæmd virðist hvetja til skilvirkni umfram 

hefðbundin útboð. Rétt skipting áhættu og ábata auk reynslu og þekkingar hins 

opinbera á einkaframkvæmd skipta mestu um hvort hún skilar virði eða ekki.  

 

Af þessum niðurstöðum að dæma virðist of mikil áhætta fylgja því að velja leið 

einkaframkvæmdar fyrir svo flókið verkefni sem byggingu nýs Landspítala en skoða 

ætti þá leið fyrir sjúkrahótel tengt spítalanum. Einnig mætti nýta leið einkareksturs 

sem og einkaframkvæmdar í heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins og þá samfara breyt-

ingum á greiðslukerfi. 
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Abstract 

Healthcare cost is growing in most countries and some of them have implemented 

changes that include an increase in the role of private providers. Such changes are 

controversial and there is no agreement on whether such changes lead to more 

efficiency. The aim of this research is to evaluate the role of private provision and 

public-private partnerships (PPP‘s) in the healthcare systems of Norway, Sweden and 

England, if it has lead to more efficiency and what Iceland can learn from the 

experience of these countries.  

 

This is an analytical research where the scope, evolvement and role of private 

provision and PPP‘s are examined especially with regard to effect on efficiency and 

the presence of principal-agent problems. The effect of private provision on cost-

efficiency of primary care in Sweden was evaluated in particular using data 

envelopment analysis and regression methods. 

 

The results show that private provision has different scope and role in the three 

countries. It is more commonly used to increase output rather than efficiency and the 

payment mechanism seems to have more effect on efficiency than the proportion of 

private provision. It has negative effect on cost-efficiency in primary care in Sweden 

but seems to have a positive effect if there is a competitive system in a county and the 

private proportion of total output is over 25%.  

 

PPP‘s have been used a lot in healthcare in England but not much in Norway and 

Sweden. Principal-agent problems have been evident in PPP‘s in England but have 

decreased with time. PPP‘s seem to stimulate efficiency relative to conventional 

methods to supply infrastructure. The right division of risk and reward along with the 

public side‘s experience and knowledge of PPP‘s is most important in getting value 

for money in PPP‘s.  

 

There is too much risk to use PPP in as complicated project as the new University 

Hospital in Iceland but it should be evaluated for the patient hotel. Private provision 

and PPP could also be used in primary care in the capital area if implemented along 

changes in the payment mechanism.  
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Formáli 

Þessi rannsókn er lokaritgerð til meistaragráðu í heilsuhagfræði við Háskóla Íslands. 

Hún er metin til 30 ETCS eininga. Leiðbeinandi er Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, doktor 

í hagfræði og lektor við hagfræðideild Háskóla Íslands. 

 

Rannsóknin var í upphafi unnin fyrir Rannsóknarstofnun um einkaframkvæmd en 

þegar hún var vel á veg komin varð úr að breyta henni í lokaritgerð til meistaranáms. 

Hún er því heldur umfangsmeiri en hefðbundnar meistararitgerðir. 

 

Ég vil þakka Tinnu sérstaklega fyrir aðstoð og ábendingar en einnig vil ég þakka 

Þresti Olaf Sigurjónssyni og Axeli Hall fyrir ráðleggingar og Ásdísi Káradóttur fyrir 

hennar framlag. Umfram allt fær þó fjölskylda mín, þau Guðrún, Sigurjón og Valgarð 

Daði, innilegustu þakkir fyrir að hafa þolað þessi ósköp í svo langan tíma.  
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Inngangur 

 

Hlutur einkaaðila í heilbrigðiskerfum hefur aukist í flestum Evrópulöndum síðustu 

áratugi (WHO, 2002). Tilraunir til að minnka umfang og flækjustig opinbera geirans, 

auk krafna um meiri skilvirkni og valfrelsi neytenda þjónustunnar hafa eflaust átt sinn 

þátt í því, sem og almenn þróun í átt til aukinnar frjálshyggju. Umræðan um þátt 

einkaaðila í heilbrigðisþjónustu hefur einnig verið hávær í íslensku samfélagi síðustu 

ár og sýnist sitt hverjum um hvaða stefnu er best að taka í þeim efnum.  

 

Einkaaðilar geta tekið þátt í heilbrigðiskerfum bæði sem greiðendur og veitendur. Með 

greiðendum er hér átt við þá sem fjármagna heilbrigðisþjónustuna fyrir hönd neyt-

enda. Dæmi um þetta eru einkatryggingar einstaklinga eða fyrirtækja og einkareknir 

sjúkrasjóðir sem fjármagna heilbrigðisþjónustu fyrir stóran hóp fólks eins og algengt 

er í Bandaríkjunum. Þótt þessi þáttur skipti miklu máli virðist ríkja víðtæk pólitísk sátt 

hér á landi og í þeim löndum sem hér eru til skoðunar um að halda óbreyttu því 

fyrirkomulagi sem verið hefur hvað varðar fjármögnun heilbrigðisþjónustunnar. Hér 

verður því lítið sem ekkert fjallað um hlut einkaaðila sem greiðendur fyrir 

heilbrigðisþjónustu. 

 

Hlutverk einkaaðila við veitingu heilbrigðisþjónustu er hins vegar öllu umdeildara. 

Skipta má aðkomu þeirra í tvennt. Annars vegar útvega þeir innviði (e. infrastructure)
1
 

eins og sjúkrahúsbyggingar og stoðþjónustu eins og þrif, mötuneyti, þvottahús og 

bílastæði og hins vegar kjarnaþjónustu, þ.e. sjálfa heilbrigðisþjónustuna þar sem 

lækningar og hjúkrun eru stærstu þættirnir. Hvað innviði og stoðþjónustu varðar er 

algengast að hið opinbera bjóði þessa þætti út í hefðbundnu útboði ef það á annað 

borð sér ekki alfarið sjálft um að útvega þá. Kjarnaþjónustan hefur einnig að mestu 

verið í höndum hins opinbera en hlutur einkaaðila virðist víða fara vaxandi.  

 

                                                 

1
 „Innviðir eru sú grunngerð þjóðfélagsins sem er forsenda framleiðslu- og verðmætasköpunar“ (Þór 

Sigfússon, 1999) Þetta eru t.d. vegir, brýr, byggingar eins og skólar og sjúkrahús, orkuveita og annað 

sem byggt er til að hægt sé að sinna grunnþjónustu. 
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Í ritgerðinni er skoðaður þáttur einkaaðila við veitingu heilbrigðisþjónustu hjá þremur 

nágrannaþjóðum okkar og metið hvort aðkoma þeirra hefur áhrif á skilvirkni
2
 

heilbrigðiskerfanna og hvort Íslendingar geti dregið lærdóm af reynslu þessara þjóða. 

Hér er um að ræða greinandi rannsóknarritgerð með einkarekstur og einkaframkvæmd 

í heilbrigðiskerfum sem viðfangsefni. Tekin eru fyrir þrjú grannlönd okkar, Svíþjóð, 

Noregur og England. Umfang þessara leiða er skoðað, þróunin í hverju landi og áhrif á 

heilbrigðiskerfin. Nánar tiltekið eru rannsóknarspurningarnar þessar: 

 

Hvaða hlutverki gegnir einkarekstur og einkaframkvæmd í þessum heilbrigðiskerfum? 

Hefur notkun einkareksturs og einkaframkvæmdar leitt til aukinnar skilvirkni? 

Hvaða lærdóm geta Íslendingar dregið af reynslu þessara þjóða? 

 

Athugunin náði frá upphafi aðeins til þriggja landa þar sem búast mátti við töluverðri 

vinnu við gagnaöflun fyrir hvert þeirra. Höfundur renndi nokkuð blint í sjóinn með 

hvaða lönd ætti að velja, fyrir utan Bretland sem hefur verið leiðandi í notkun 

einkaframkvæmdar og var því augljós kostur. Forvitnilegt hefði verið að taka fyrir t.d. 

Bandaríkin og Kanada en í stað þeirra voru valin ríki þar sem heilbrigðiskerfin eru 

líkari því íslenska að uppbyggingu. Heilbrigðiskerfi í anda Bismarck
3
 og Bandaríkin, 

þar sem fjármögnunin er að stórum hluta á hendi einkaaðila, voru því ekki inni í 

myndinni. Hins vegar lá beint við að líta til annarra ríkja Norðurlanda. Þar eru uppi 

áþekkar hugmyndir og á Íslandi um jöfnuð og almennan aðgang að heilbrigðis-

þjónustu og líklegra að svipaðir hvatar liggi að baki notkun og kostnaði.  

 

Víða var leitað fanga enda efnið umfangsmikið og oft erfitt að finna góðar upplýsingar 

um þessi mál. Fræðibækur, greinar úr viðurkenndum fræðiritum, efni frá opinberum 

stofnunum og aðilum eins og OECD, WHO, European Observatory, World Bank og 

fræðasamfélögum eins og King‘s Fund eru meginheimildirnar. 

 

                                                 

2
 Til eru nokkrar mismunandi tegundir af skilvirkni en almennt segir hún til um hvort framleiðandinn 

nýtir aðföng sín eins vel og kostur er. Skilvirkni er skilgreind nánar á bls. 47. 

3
 Sjúkratryggingakerfi þar sem sjúkratryggingasjóðir kaupa heilbrigðisþjónustu fyrir hönd þeirra 

tryggðu, sjá nánar í 1. kafla. 
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Verkinu vindur fram sem hér segir. Í 1. kafla er stuttlega greint frá almennri 

uppbyggingu vestrænna heilbrigðiskerfa, hlutverki einkaaðila við fjármögnun og 

þjónustu og þróun notkunar á einkaframkvæmd í Evrópu. Í 2. kafla er fjallað um 

einkarekstur og einkaframkvæmd út frá fræðilegu sjónarmiði. Í 3.-5. kafla eru tekin 

fyrir löndin þrjú og settar fram niðurstöður fyrir hvert þeirra. Niðurstöðurnar eru 

dregnar saman í 6. kafla og loks er ályktað um hvort og hvernig Íslendingar geta nýtt 

sér reynslu þeirra. En áður en lengra er haldið er gagnlegt að skilgreina hvað átt er við 

með einkarekstri og einkaframkvæmd. 

 

Skilgreining einkareksturs 

Einkarekstur er í þessari ritgerð er skilgreind sem þjónusta (hér heilbrigðisþjónusta) 

sem veitt er af einkaaðilum en að hluta eða öllu leyti greidd af hinu opinbera. Til að 

gera sér betur grein fyrir hvaða aðilar þetta eru má byrja á að skipta veitendum 

heilbrigðisþjónustu í fjóra hópa: 

 

A. Hið opinbera – sem í mörgum löndum er langstærsti framleiðandi heilbrigðisþjónustu. 

B. Einkaaðilar ekki reknir í hagnaðarskyni (e. non-profit) – sjálfseignarstofnanir, ýmis 

samtök, trúfélög o.fl. 

C. Einkaaðilar með samning við hið opinbera – heilbrigðisþjónustan sem þeir veita er 

niðurgreidd, jafnvel að fullu, af ríkinu. 

D. Einkaaðilar án samnings við hið opinbera – heilbrigðisþjónustan sem þeir veita er ekki 

niðurgreidd af ríkinu. 

 

Einkarekstur virðist samkvæmt þessari flokkun eiga við B og C en það er þó ekki 

alveg svo einfalt. Þannig geta verið í hópi B bæði aðilar sem sinna heilbrigðisþjónustu 

sem hið opinbera greiðir og aðilar sem sinna þjónustu sem ríkið tekur ekki þátt í að 

greiða. Þá getur einkaaðili í hópi C einnig selt aðra heilbrigðisþjónustu sem ríkið 

niðurgreiðir ekki (flokkur D) og einkaðili getur haft samning við ríkið um niður-

greiðslu í einhvern takmarkaðan tíma eða fyrir ákveðið magn tiltekinnar þjónustu. 

Jafnframt er spurning hvar ætti að staðsetja fyrirtæki í því sem nefnt er 

heilsuferðaþjónusta. Slík þjónusta er ekki niðurgreidd af hinu opinbera í landinu þar 

sem fyrirtækið starfar en getur verið niðurgreidd í heimalandi sjúklingsins. Ætla mætti 

að einfaldara væri að skilgreina alla heilbrigðisþjónustu einkaaðila sem einkarekstur –

en þá yrðu til önnur vandamál. Þannig er óljóst hvort ýmis þjónusta sem einkaaðilar 
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sinna fellur undir heilbrigðisþjónustu eða ekki og má í því sambandi benda á umræður 

um detox. Upplýsingar um heilbrigðisþjónustu sem hið opinbera tekur ekki þátt í að 

greiða liggja ekki á lausu og skortur á upplýsingum virðist ágerast eftir því sem 

þjónustan færist fjær því sem kalla mætti hefðbundna heilbrigðisþjónustu. Loks má 

nefna að ef skoða á áhrif einkaaðila á skilvirkni heilbrigðiskerfa hefur einkarekstur, 

eins og hann er skilgreindur hér, mun meiri og mælanlegri áhrif en önnur heilbrigðis-

þjónusta einkaaðila. 

 

Til að gera betri grein fyrir því um hvaða heilbrigðisþjónustu er að ræða í einkarekstri 

og afmarka umfjöllunarefnið nánar mætti flokka heilbrigðiskerfið eftir tveimur ásum. 

Á öðrum ásnum eru veitendur heilbrigðisþjónustu þar sem búið er að fella saman hópa 

C og D í flokkuninni hér að ofan. Þá standa eftir hið opinbera og svo einkaaðilar sem 

annaðhvort eru reknir í hagnaðarskyni eða ekki. Á hinum ásnum er heilbrigðis-

þjónustan gróflega flokkuð eftir því hvort hið opinbera tekur þátt í kostnaðinum, hve 

vel því gengur að mæta þörf fyrir viðkomandi þjónustu og hve flókin hún er. Nánari 

skýringar á þeirri flokkun má sjá í töflu 1. 

Tafla 1: Skýringar á mismunandi flokkum heilbrigðisþjónustu 

Óhefðbundin Þjónusta sem oft er sinnt af öðrum en læknum og byggist ekki alltaf 

á gagnreyndri læknisfræði, t.d. heilsuböð, nudd, hnykk og ýmis 

náttúrulyf. 

Utan 

greiðslu-

þátttöku 

Efni eða þjónusta sem sannreynd hefur verið með hefðbundnum 

vísindalegum aðferðum en yfirvöld hafa ákveðið að neytendur 

greiði að fullu, t.d. sjónleiðréttingar, tannlækningar fullorðinna. 

Biðlistar Heilbrigðisþjónusta sem yfirleitt er að hluta eða öllu leyti greidd af 

ríkinu en eftirspurn hefur myndast á einkamarkaði vegna biðlista 

eða minni gæða hjá hinu opinbera. Greidd á einkamarkaði að fullu 

af sjúklingi eða einkatryggingum hans. Bæklunaraðgerðir eru 

algengt dæmi. 

Útboð – 

samningar 

Heilbrigðisþjónusta sem greidd er að hluta eða öllu leyti af ríkinu 

sem felur einkaaðilum að sinna henni í samræmi við beina samninga 

eða útboð. Ef sjúklingur þarf að greiða gerir hann í flestum tilfellum 

það sama hjá einkaaðilanum og hann hefði gert á opinberri 

heilbrigðisstofnun. Ýmsar valaðgerðir eru algengar hér. 

Þriðja stigs 

þjónusta 

Flókin og oft sjaldgæf heilbrigðisþjónusta sem jafnan er aðeins sinnt 

á stærri háskólasjúkrahúsum, t.d. ýmsar flóknar skurðaðgerðir. 
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Með þessari skiptingu má draga upp grófa mynd af því hver sinnir hvaða þjónustu eins 

og sést á mynd 1 þar sem skyggðu fletirnir sýna hlutfallslega stærð hvers aðila í 

viðkomandi flokki heilbrigðisþjónustu í óskilgreindu vestrænu heilbrigðiskerfi. Þannig 

fyllir flöturinn fyrir opinbera veitendur alveg út í flokk þriðja stigs þjónustu en nær 

ekki inn í óhefðbundna flokkinn. Hlutfallið á milli rekstraraðilanna er að sjálfsögðu 

einungis ágiskun enda er erfitt að fá nákvæmar tölur um umfang allra þessara flokka 

eða skiptinguna á milli þeirra auk þess sem mismunandi er á milli landa hvaða 

þjónusta er utan greiðsluþátttöku eða hvar eru biðlistar. 

 

Mynd 1: Skipting heilbrigðisþjónustu 

 Heilbrigðisþjónusta 

 Óhefð- 

Bundin 

Utan 

greiðslu- 

þátttöku 

Greitt að fullu eða að hluta til af ríki 

Biðlistar 

Útboð/ 

samningar 

Þriðja stigs 

þjónusta 

Hið opinbera 

     

Einkaaðilar 

ekki reknir í 

hagnaðarskyni  

     

Einkaaðilar 

reknir í 

hagnaðarskyni 

     

 

Einkaaðilar sem ekki reka starfsemi sína í hagnaðarskyni geta eins og fyrr segir verið 

trúfélög, samtök eða sjálfseignarfélög svo dæmi sé tekið. Dæmi um þetta hér á Íslandi 

er rekstur SÁÁ (Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann) og DAS 

(Dvalarheimili aldraðra sjómanna). Oft er þarna um að ræða þjónustu sem fólki finnst 

hafa orðið útundan hjá opinbera heilbrigðiskerfinu eins og áfengismeðferð eða stofn-
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anir fyrir geðsjúka. Í sumum tilvikum er um að ræða sjúkrahús eða stofnanir sem hafa 

verið til frá því fyrir stofnun opinbera heilbrigðiskerfisins og eru að mestu fjármögnuð 

af hinu opinbera þótt einkaaðilar sjái um þjónustuna. Í öðrum tilvikum er þjónustan að 

mestu fjármögnuð með styrkjum og fjársöfnunum. Víða er litið á suma þessa aðila 

sem órjúfanlegan hluta opinbera heilbrigðiskerfisins þótt um einkaaðila sé að ræða og 

ekki alltaf auðvelt að sjá hvort þeir eru með í tölum um opinbera heilbrigðisþjónustu 

eða ekki. Því er fyrst og fremst átt við einkaaðila sem reknir eru í hagnaðarskyni þegar 

hér er fjallað um einkarekstur nema annað sé sérstaklega tekið fram.  

 

Umfjöllunarefnið er þá sú heilbrigðisþjónusta sem fellur undir grænu reitina á mynd 1. 

Sjálfstæðir sérfræðingar eða heimilislæknar falla t.d. undir þessa skilgreiningu og svo 

aðrir einkaaðilar eða fyrirtæki rekin í hagnaðarskyni sem sinna heilbrigðisþjónustu 

sem alla jafna er greidd að hluta eða öllu leyti af hinu opinbera. Ekki er óalgengt að 

þessir aðilar sinni einnig þjónustu sem ríkið tekur ekki þátt í að greiða og fellur undir 

gula reitinn en framboð þeirra á þjónustu með greiðsluþátttöku hins opinbera skil-

greinir þá sem aðila í einkarekstri. Tiltækar tölur um einkarekstur í hverju landi fyrir 

sig falla líklega ekki fyllilega að skilgreiningunni sem hér er sett fram. Þetta er þó sú 

heilbrigðisþjónusta á vegum einkaaðila sem hvað líklegast er að yfirhöfuð finnist 

einhverjar tölur um og er einnig hvað áhugaverðust með tilliti til áhrifa á skilvirkni 

opinbera geirans. 

 

Skilgreining einkaframkvæmdar 

Orðið einkaframkvæmd hefur verið notað yfir enska hugtakið „public-private partner-

ships“ en bein þýðing þess væri „samstarf einkaaðila og hins opinbera“. Það hefur 

mun víðari skírskotun en einkaframkvæmd sem bendir til þess að um framkvæmd sé 

að ræða, þ.e. eitthvað er byggt eða endurnýjað. Orðið einkaframkvæmd lýsir ekki 

nægilega vel samstarfinu milli einkaaðila og hins opinbera, sem er mikilvægt til að 

verkefnið gangi vel. Einkaframkvæmd er hins vegar þjált í notkun og hefur fest sig í 

sessi enda er sú gerð einkaframkvæmdar þar sem eitthvað er byggt eða endurnýjað 

langalgengasta aðferðin, bæði hérlendis og erlendis, og verður því notað hér.  

 

Hvað er svo einkaframkvæmd? Afar mismunandi skilgreiningar eru til á hugtakinu. Í 

sinni víðustu mynd hefur einkaframkvæmd verið skilgreind sem einhvers konar 

samstarfssamningur á milli einkaaðila og hins opinbera (Graeme og Carsten, 2009). 
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Svo víð skilgreining er ekki sérstaklega gagnleg þegar fjallað er um þessi mál en 

skiljanleg í ljósi þess hve hugtakið hefur verið notað á mismunandi hátt. Weihe (2005) 

og Hodge og Greve (2007) flokka t.d. slíkt samstarf í fimm mismunandi hópa sem þó 

skarast töluvert í mörgum tilfellum: 

 

1. Samstarf einkaaðila og opinberrar stofnunar um sameiginlega framleiðslu eða 

þjónustu og skiptingu áhættu. Samstarfið byggist þá oft ekki á eiginlegum skrif-

legum samningum heldur því að báðir aðilar hafa hag af samstarfinu. Dæmi um 

það væri uppbygging og rekstur einkaaðila á höfn þar sem yfirvöld á staðnum 

(almenningur) nytu góðs af öðrum rekstri sem skapast í kringum höfnina. 

 

2. Samið er um að einkaaðili útvegi og reki innviði. Samningar eru til langs en 

afmarkaðs tíma með nákvæmum skilgreiningum á því hvað einkaaðili á að útvega 

eða framleiða. Bygging sjúkrahúsa og rekstur húseignanna eru dæmi um það.  

 

3. Samstarf um opinbera stefnu (e. public policy networks) þar sem komið er á 

lauslegum tengslum hagsmunaaðila í opinbera geiranum og einkageiranum. Undir 

þetta mætti t.d. fella samstarf sem hefur átt sér stað milli alþjóðastofnana, opin-

berra aðila og einkaaðila eins og lyfjafyrirtækja um baráttuna gegn ýmsum sjúk-

dómum, t.d. HIV, berklum, malaríu, sem hafa herjað sérstaklega á vanþróuð lönd 

(Buse og Harmer, 2007). Stöðugleikasáttmálann sem gerður var hér á landi mætti 

einnig fella undir slíkt samstarf. 

 

4. Uppbygging (e. civil society and community developement) þar sem komið er á 

samstarfi einkaaðila, hins opinbera og jafnvel alþjóðlegra stofnana eins og Sam-

einuðu þjóðanna til að byggja upp grunnþjónustu í samfélagi. Oftast er um að ræða 

verkefni eins og uppbyggingu vatnsveitna, heilsugæslu eða samgöngumannvirkja í 

þróunarlöndunum
4
 en svipuð verkefni má einnig finna í fyrrum kommúnistaríkjum 

í Evrópu 

 

5. Uppbygging niðurníddra hverfa eða miðbæja í stórborgum sem algengast hefur 

verið í Bandaríkjunum.  

                                                 

4
 Sjá t.d. verkefni Alþjóðabankans (2009) 
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Þegar horft er til þessarar flokkunar er skiljanlegt að ekki skuli vera til ein skilgreining 

á einkaframkvæmd sem allir eru sammála um eins og sést á eftirfarandi dæmum (í 

þýðingu höfundar): 

 

Alþjóðagjaldeyrissjóðurinn: 

Einkaframkvæmd er fyrirkomulag þar sem einkaaðili útvegar innviði eða þjónustu 

sem hefð er fyrir að hið opinbera útvegi (IMF, 2006).
5
  

 

Efnahags- og framfarastofnun Evrópu: 

Einkaframkvæmd er samkomulag á milli hins opinbera og eins eða fleiri einkaaðila … 

sem kveður á um að þeir útvegi þjónustu á þann hátt að markmið hins opinbera með 

útvegun þjónustunnar fari saman við markmið einkaaðilans um að skila hagnaði og 

þar sem skilvirkni þessa samkomulags veltur á nægilegri tilfærslu á áhættu til 

einkaaðilans  (OECD, 2008).
6
 

 

Evrópski fjárfestingarbankinn: 

... tengsl sem mynduð eru á milli einkageirans og opinberra aðila, oft með það að 

markmiði að nýta sérþekkingu og fjármuni einkaaðilanna til að útvega innviði og 

opinbera þjónustu (European Investment Bank, 2004).
7
 

 

 

Fjármálaráðuneytið: 

Einkaframkvæmd/einkarekstur felst í því að ríkið gerir samning við einkaaðila um að 

veita tiltekna þjónustu eða annast tiltekna framkvæmd. Venjulega er um að ræða 

                                                 

5
 E. „arrangements where the private sector supplies infrastructure assets and services that traditionally 

have been provided by the government.“  

6
 E. „Agreement between the government and one or more private partners ... according to which the 

private partners deliver the service in such a manner that the service delivery objectives of the 

government are aligned with the profit objctives of the private partners and where the effectiveness of 

the alignment depends on a sufficient transfer of risk to the private partners.“ 

7
 E. „the relationships formed between the private sector and public bodies often with the aim of 

introducing private sector resources and/or expertise in ordr to help provide and deliver public sector 

assets and services.“ 
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verkefni sem krefjast umtalsverðra fjárfestinga og samningstími er langur. Í samning-

um milli aðila um einkarekstur og einkaframkvæmd er kveðið á um hvernig þeir 

hyggjast skipta með sér fjárhagsáhættu af viðkomandi verkefnum. (Ríkiskassinn, 

2009)  

 

Nefnd um einkaframkvæmd í samgöngum: 

Einkaaðilum er falin samkvæmt samningi fjármögnun, framkvæmd og rekstur tiltek-

inna verkefna, sem almennt samkomulag er um, að opinberir aðilar sinni í þágu 

almennings. Algengt er, að samningstími sé til 25-30 ára og að greiðslur fyrir 

stofnkostnað og rekstur jafnist á samningstíma.“ (Nefnd um einkaframkvæmd í 

samgöngum, 2006) 

 

Verslunarráð Íslands 

... liggi einhvers staðar á bilinu á milli einkavæðingar annars vegar og opinberra 

framkvæmda og opinberra þjónustu hins vegar ... sú aðferð að bjóða út á 

samkeppnisgrundvelli þjónustu sem áður var nær alfarið á herðum hins opinbera og 

hið opinbera vill áfram stuðla að eða fjármagna“ (Verslunarráð Íslands, 2004). 

 

Eins og sést á þessum dæmum væri hægt að fella býsna margt undir skilgreiningu á 

einkaframkvæmd, jafnvel einkarekstur. Til að flækja málið enn frekar hafa hagsmuna-

aðilar svo átt það til að laga hugtökin að sínum þörfum eða það sem kallað hefur verið 

orðaleikur um þessi mál (Linder, 1999). Þannig hafa yfirvöld t.d. víða reynt að klæða 

það í nýjan búning sem í raun er bara einkavæðing
8
 og þeir sem eru á móti aðkomu 

einkaaðila að opinberri þjónustu á sama hátt reynt að kalla allt slíkt einkavæðingu.  

 

Samkvæmt mörgum þessum skilgreiningum eru skilin á milli einkaframkvæmdar og 

einkareksturs frekar óljós ef nokkur. Slíkt er til óhagræðis að mati höfundar í 

fræðilegri sem annarri umfjöllun um þessi mál. Vandamálið er annars vegar hve enska 

hugtakið „public private partnership“ hefur víða og óljósa merkingu og hins vegar 

                                                 

8
 Hér er lagður sá skilningur í hugtakið einkavæðingu að eignarhald opinbers fyrirtækis eða stofnunnar 

sé fært yfir á einkaaðila og hið opinbera beri ekki lengur ábyrgð á fjármögnun þeirrar þjónustu sem þar 

er innt af hendi. Skoðanir eru þó skiptar um hve vítt á að túlka hugtakið eins og sjá má á 

http://www.althingi.is/raeda/135/rad20080312T144833.html. 
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hversu illa íslenska hugtakið einkaframkvæmd samræmist hinu enska. Íslenska 

þýðingin er ekki lýsandi fyrir allt það sem átt er við með „public private partnership“ 

og hefur auk þess af mörgum einungis verið notuð yfir það sem kemur fram í 2. flokki 

í skiptingu Hodge og Greve hér að ofan, þ.e. að einkaaðilinn útvegi einhverja innviði 

eins og sjúkrahús, skóla, brýr, jarðgöng eða hafnir og sjái um rekstur og viðhald 

þessara innviða til langs en afmarkaðs tíma samkvæmt samningi. Hér verður 

hugtakið einkaframkvæmd aðeins notað í þessari merkingu. Jafnframt er lagt til að 

enska hugtakið „public private partnership“ verði þýtt sem einkasamstarf.
9
 

Einkaframkvæmd væri þannig ein gerð einkasamstarfs og jafnvel gæti einkarekstur 

einnig verið skilgreindur þannig. Það færi eftir því hversu vítt einkasamstarf er 

skilgreint en um það eru menn ekki á eitt sáttir, eins og áður hefur komið fram. Hér 

verður það látið liggja á milli hluta enda skiptir það ekki öllu máli fyrir 

rannsóknarspurningar ritgerðarinnar.  

 

Hvort stoðþjónusta, eins og mötuneyti eða þrif, er hluti af samningunum hefur þannig 

ekkert með það að gera hvort samstarf er flokkað sem einkaframkvæmd eða ekki. 

Vissulega er algengt að stoðþjónusta sé hluti af einkaframkvæmdarsamningum en líta 

má á það sem nokkurs konar viðauka við samningana. Möguleiki hins opinbera á að 

veita tiltekna þjónustu felst í því að innviðirnir séu til staðar en ekki hver sér um þrifin 

á þeim, svo dæmi sé tekið. Samningur um þrif á sjúkrahúsi væri þannig ekki einka-

framtak jafnvel þótt samningurinn væri til 25 ára. Í flestum einkaframkvæmdar-

samningum í Englandi þar sem stoðþjónusta er innifalin eru ákvæði um endurútboð 

eða endurmat innan nokkurra ára á þeim hluta samningsins (National Audit Office, 

2007) 

 

Hvort kjarnaþjónusta, eins og læknisþjónusta, er hluti af samningi hefur þannig heldur 

ekkert með það að gera hvort samningurinn er flokkaður sem einkaframkvæmd eða 

ekki. Sé kjarnaþjónusta hluti af einkaframkvæmdarsamningi má líta á það sem 

einkaframkvæmd með einkarekstri samkvæmt ofangreindum skilgreiningum. Þannig 

eru sjálfstæðir heimilislæknar hér á landi sem eru með stofur sínar í eigin húsnæði eða 

leiguhúsnæði eins og í Kringlunni einungis í einkarekstri en heilsugæslustöðin í 

Salahverfi er einkaframkvæmd með einkarekstri.  

                                                 

9
 Íslenskumenn eru hér með hvattir til að finna betri þýðingu. 
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Heilbrigðisþjónustu má skipta í nokkra flokka. Það sem hér er nefnt grunnþjónusta er 

almenn heilsugæsla og öll önnur heilbrigðisþjónusta sem ekki krefst sérfræðiþekking-

ar umfram þá sérfræðiþekkingu sem heimilislæknar búa yfir. Skilin þarna á milli eru 

þó víða óljós. Sums staðar er t.d. stór hluti barnalækninga og einfaldari kvensjúk-

dómalækninga flokkaður sem grunnþjónusta. Annars stigs þjónusta er framkvæmd af 

sérfræðingum öðrum en heimilislæknum á stofum og inni á sjúkrahúsum. Undir þriðja 

stigs þjónustu falla sérhæfð sjúkrahús sem sinna oft erfiðustu tilfellunum og eru oft 

einnig háskólasjúkrahús.  
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1 Heilbrigðiskerfi og einkaaðilar  

Hlutverk einkaaðila í heilbrigðisþjónustu á sér langa sögu og reyndar er opinber 

heilbrigðisþjónusta eins og við þekkjum hana í dag mun nýrri af nálinni. Fyrstu 

sjúkrasjóðirnir voru stofnaðir í Þýskalandi um 1880 og opinbera breska heilbrigðis-

kerfið (e. National Health Service, NHS ) var ekki sett á laggirnar fyrr en 1948. NHS 

er að mörgu leyti fyrirmynd norrænu heilbrigðiskerfanna þar sem hið opinbera 

fjármagnar kerfið í gegnum almenna skattheimtu og er einnig langstærsti aðilinn sem 

veitir heilbrigðisþjónustu. Þótt hið opinbera hafi á síðustu öld orðið ráðandi í bæði 

veitingu og fjármögnun heilbrigðisþjónustu í mörgum þeim löndum sem við 

Íslendingar berum okkur saman við er ekki þar með sagt að einkaaðilum hafi 

algjörlega verið úthýst. Fæst ef nokkur heilbrigðiskerfi eru algjörlega opinber og 

einkaaðilar hafa því oftast einhverju hlutverki að gegna í heilbrigðisþjónustunni. 

Hversu stórt þetta hlutverk er og á hvern hátt einkaaðilar koma að 

heilbrigðisþjónustunni er þó mismunandi milli landa.  

 

1.1 Einkarekstur 

Í töflu 2 sést að hlutfall einkareksturs í heilbrigðisþjónustu er afar mismunandi eftir 

löndum, allt frá því vera að stórum hluta í höndum einkaaðila, bæði þjónusta og fjár-

mögnum, til þess að hið opinbera sjái að mestu um þjónustu og svo til alla fjármögn-

un. Bandaríkin eru líklega þekktasta dæmið um hið fyrrnefnda. Fjölbreytnin er mikil í 

heilbrigðiskerfinu þar í landi og nær væri að lýsa því sem mörgum minni heilbrigðis-

kerfum þar sem munurinn felst einna helst í fjármögnun þjónustunnar eða trygginga-

þættinum en ekki þjónustunni eða rekstrarformi hennar.  
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Tafla 2: Skipting þjónustu og fjármögnunar milli einkaaðila og hins opinbera 

Skipting: einkaaðilar – hið opinbera Lönd 

Þjónusta og fjármögnun að mestu 

opinber 

Ísland, Danmörk, Finnland, Noregur, 

Svíþjóð, Grikkland, Írland, Ítalía, 

Portúgal, Spánn, Bretland 

Þjónusta blönduð, fjármögnun 

opinber 

Ástralía, Austurríki, Belgía, Frakkland, 

Þýskaland, Japan, Lúxemborg, Nýja-

Sjáland 

Einkaaðilar að mestu með þjónustuna, 

fjármögnun opinber 
Kanada 

Blönduð þjónusta og fjármögnun Holland 

Einkaaðilar að mestu með bæði 

fjármögnun og þjónustu 
Sviss, Bandaríkin 

Heimild: Midttun, 2008 og ýmis gögn frá OECD. 

 

Í Evrópu hefur hið opinbera haft mun stærra hlutverki að gegna en í Bandaríkjunum 

þótt þar sé einnig nokkur munur á milli landa, bæði hvað varðar framkvæmd og 

fjármögnun heilbrigðisþjónustunnar. Evrópulöndunum má skipta í tvo hópa eftir því 

hvort þau notast við heilbrigðiskerfi sem kennd eru við Bismarck
10

 eða Beveridge
11

. 

Munurinn felst í mismunandi fjármögnun kerfanna. Dæmi um þessa skiptingu má sjá í 

töflu 3. Í Bismarck-kerfinu, sem er upprunnið í Þýskalandi eins og nafnið gefur til 

kynna, greiða tryggingasjóðir eða félög fyrir heilbrigðisþjónustuna. Sjóðirnir fá fjár-

magn með iðgjöldum frá atvinnurekendum og einstaklingum, auk framlaga frá ríki. 

Beveridge-kerfið er upprunnið í Bretlandi. Fjármögnun þess byggist á almennri skatt-

lagningu og ríkið sér um að deila út fjármunum til reksturs kerfisins (Folland, 

Goodman, & Stano, 2007). Íslenska heilbrigðiskerfið er dæmi um slíkt skipulag.  

 

                                                 

10
 Bismarck-kerfið er kennt við Otto von Bismarck „járnkanslara“ (1815-1898). Hann kom 1883 á 

lögum um heilbrigðistryggingar til handa stórum hluta vinnandi manna í Þýskalandi. Stofnaðir voru 

svæðisbundnir tryggingasjóðir sem áttu að standa straum af heilbrigðiskostnaði þeirra. Vinnuveitendur 

borguðu þriðjung kostnaðar en verkamennirnir 
2
/3. Kveðið var á um lágmarksgreiðslur úr sjóðunum 

vegna heilbrigðiskostnaðar og a.m.k. 13 vikna sjúkradagpeninga. 

11
 William Henry Beveridge (1879-1963) var hagfræðingur. Hann er hvað best þekktur fyrir að hafa 

1942 skrifað skýrslu sem oftast er nefnd „The Beveridge report“ en bar raunar nafnið „Social insurance 

and allied services“. Þar voru settar fram hugmyndir um velferðarríkið sem Verkamannaflokkurinn 

ætlaði að byggja upp eftir seinna stríð. Skipulag og stofnun NHS í Bretlandi er byggt á þessari skýrslu.  
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Tafla 3: Flokkun heilbrigðiskerfa 

Heilbrigðiskerfi Meginfjármögnun Dæmi um lönd 

Bismarck Tryggingar Austurríki, Belgía, Þýskaland, Holland, 

Sviss, Frakkland, Lúxemborg, 

Ungverjaland 

Beveridge Skattar Ísland, Bretland, Finnland, Svíþjóð, 

Noregur, Danmörk, Írland, Ítalía, 

Grikkland, Portúgal, Spánn 

Heimild: (Saltman & Figureas, 1998). 

 

Einn þáttur í hugmyndafræði Beveridge-kerfisins er endurskipting auðs í samfélaginu 

og jafn aðgangur allra íbúa að nauðsynlegri heilbrigðisþjónustu óháð efnahag. Sú 

hugmyndafræði hefur alltaf átt sér sterkan hljómgrunn á Norðurlöndum og er eflaust 

ein ástæða þess heilbrigðiskerfi þeirra hafi öll þróast í þessa átt.  

 

Einkarekstur í veitingu heilbrigðisþjónustunnar virðist vera heldur meiri í löndum með 

Bismarck-kerfi. Síðustu tvo áratugi hafa þessi kerfi þó nálgast hvort annað og víða er 

orðið um einhvers konar blöndu að ræða. Hið opinbera hefur komið meira inn í 

tryggingakerfi Bismarck-landanna og einkarekstur hefur aukist töluvert við veitingu 

heilbrigðisþjónustuþjónustu í löndum með Beveridge-kerfi. Þótt sú þróun hafi einnig 

átt sér stað á Norðurlöndum er ekki hægt að líta á það sem afturhvarf frá meginhug-

myndum kerfisins, t.d. um jafnan aðgang að heilbrigðisþjónustunni. Það byggist á að 

fjármögnun, skipulagning og eftirlit í heilbrigðiskerfinu sé í höndum hins opinbera. 

Ekki virðast hafa verið uppi neinar hugmyndir um að breyta því á Norðurlöndunum.  

 

1.2 Einkaframkvæmd 

Upphaf einkaframkvæmda er yfirleitt rakið til valdatíðar íhaldsmanna í Bretlandi í 

kringum 1990. Þessi leið var þó ekki notuð að neinu marki fyrr en um og upp úr 

valdaskiptunum 1997 þegar verkamannaflokkurinn tók við stjórnartaumunum undir 

forystu Tony Blair. Ríkisstjórn hans nýtti sér einkaframkvæmdarleiðina töluvert í 

tilraunum sínum til umbóta á ýmsum sviðum. Þar voru verkefni á sviði samgöngu-, 

heilbrigðis- og skólamála algengust og þá fyrst og fremst í Englandi (Shaoul, 2005). 

Nánar er fjallað um einkaframkvæmd í Englandi á bls. 138. Í öðrum Evrópulöndum 

hefur einkaframkvæmd verið notuð mismikið en á heildina litið hefur Bretland nýtt sér 
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einkaframkvæmd í mun meira mæli en öll önnur lönd í Evrópu til samans, hvort sem 

talið er í fjölda samninga eða verðgildi. Þannig á Bretland 58% af heildarverðmæti 

allra einkaframkvæmdarsamninga sem gerðir hafa verið í löndum Evrópubandalagsins 

1993-2007 (OECD, 2009a). Notkunin hefur þó aukist mikið allra síðustu ár í öðrum 

löndum, eins og sést á mynd 2. 

 

 

Mynd 2: Heildarverðmæti samninga í einkaframkvæmd í Evrópu utan Bretlands 

 

Ár miðast við undirskrift samnings. Verðgildi í milljörðum evra á verðlagi hvers árs. Heimild: (IFSL, 

2009). 

 

 

Spánn, Ítalía og Frakkland eru fremst í flokki eins og sést í töflu 4 og eru samgöngu-

mannvirki stærsti þátturinn í flestum löndum en bygging eða endurnýjun sjúkrahúsa 

hins vegar algengasta einkaframkvæmdin á heilbrigðissviðinu (DLA Piper, 2009).  
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Tafla 4: Samningar um einkaframkvæmd í Evrópu 2001-2008  

 

2001-

2004 2005 2006 2007 2008 Samtals 

Samningar 

2001-2008 

Spánn 1.000 1.154 1.664 309 --- 4.127 38 

Frakkland --- 1.788 735 329 1.241 4.093 34 

Ítalía 890 2.179 439 55 --- 3.563 20 

Írland 720 121 623 1.489 300 3.253 19 

Grikkland --- 798 1.600 3.885 1.000 2.398 8 

Þýskaland 440 830 177 465 116,8 2.029 40 

Belgía 1.300 480 --- 300 680 1.780 6 

Holland 1.302 --- 431 --- 1.020 1.733 9 

Pólland 1.520 --- --- --- --- 1.520 2 

Austurríki 49 --- 850 --- --- 899 6 

Finnland --- 700 

 

--- --- 700 1 

Búlgaría --- 366 288 366 --- 654 6 

Ungverjaland --- --- 38 15 500 556 11 

Kýpur --- 500 --- --- --- 500 1 

Portúgal 278 --- 32 140 --- 450 7 

Önnur lönd 485 2 490 0 --- 977 7 

Samtals 7.987 8.918 7.367 7.353 4.958 36.583 215 

Ár miðast við undirskrift. Verðgildi í milljörðum evra á verðlagi hvers árs. Heimild: (IFSL, 2009). 

 

Bæði fjöldi og heildarverðmæti samninga um einkaframkvæmd sem skrifað var undir 

á fyrstu níu mánuðum 2009 var um 30% lægra en á sama tímabili árið áður og er þá 

Bretland talið með (OECD, 2009b). Þetta er töluverð lækkun og enn meiri sé miðað 

við 2007 en þó er um að ræða umtalsvert meiri framkvæmdir en á árunum fyrir 2004. 

Skýringar á þessari lækkun eru einkum af tvennum toga. Annars vegar kemur til 

almenn lánsfjárþurrð sem einkennt hefur kreppu undanfarinna ára og hefur líklega haft 

þau áhrif að fyrirtæki hafa annaðhvort ekki fengið lánsfé til að geta boðið í einkafram-

kvæmdir eða boðist það á þannig kjörum að þau hafa ekki séð sér hag í því að bjóða í 

verkin. Hins vegar gæti verið um að ræða almennan niðurskurð opinberra aðila á 

verklegum framkvæmdum, bæði einkaframkvæmdum og öðrum framkvæmdum. 

Þegar skera þarf niður í ríkisfjármálum líkt og sum lönd hafa þurft að gera er það 

sennilega fljótlegasta aðgerðin að draga úr verklegum framkvæmdum. Jafnframt kann 

stjórnmálamönnum að þykja það minni pólitísk áhætta en að draga úr þjónustu. Þó svo 

að dregið hafi verulega úr einkaframkvæmdum síðustu tvö árin má vera að þar sé því 

um tímabundna afleiðingu af fjármálakreppunni að ræða frekar en að Evrópuríkin séu 

að verða fráhverf einkaframkvæmdum. Til marks um það sendi Framkvæmdastjórn 

Evrópusambandsins frá sér tilkynningu í nóvember 2009 þar sem hún segist líta á 
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einkaframkvæmd sem mikilvægan þátt í endurreisn efnahagslífsins í Evrópu
12

. Fram 

kemur að stofnað hafi verið ráðgjafasetur um einkaframkvæmd í samvinnu við 

Evrópska fjárfestingarbankann (EIB), nefnt „European PPP Expertise Centre (EPEC), 

og reynt verði að auðvelda fjármögnun slíkra verkefna, m.a. með því að blanda saman 

lánveitingum frá EIB og styrkjum frá Evrópubandalaginu (OECD, 2009b).   

                                                 

12
 „The combination of public and private capacities and money can therefore help the process of 

recovery and the development of markets that will form the basis of Europe’s future economic 

prosperity“ (OECD, 2009b)  
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2 Fræðileg umgjörð 

Þó að ímynd hinnar ósýnilegu handar Adam Smiths hafi beðið hnekki í fjármálakrepp-

unni er sú skoðun eflaust enn uppi að þátttaka ríkis í mörkuðum eigi að takmarkast við 

löggjöf og eftirlit. Hún byggist á kenningum um að þar sem hægt er að koma á 

samkeppni á milli einkaaðila á grundvelli verðs og gæða muni það í flestum tilfellum 

leiða til hagkvæmni og þar með mestrar velferðar fyrir samfélagið. Ætla má að bylgja 

einkavæðingar
13

 sem gekk yfir vestræn samfélög síðustu áratugi tuttugustu aldarinnar 

hafi grundvallast á þessum hugmyndum þótt tækniframfarir, alþjóðavæðing og pólitík 

hafi einnig átt stóran hlut í þessum breytingum.
14

 Hagfræðin kennir okkur hins vegar 

að til eru markaðir þar sem þátttaka ríkisins í fleiru en löggjöf og eftirliti er hagfelld til 

leiðréttingar á annmörkum sem markaðirnir kunna að fela í sér. Einn af þeim 

mörkuðum er heilbrigðisþjónusta og hafa eftirfarandi ástæðurnar m.a. verið tilgreindar 

(Folland, Goodman, & Stano, 2007): 

 

Jafnræði. Segja má að sátt ríki um það hjá flestum þjóðum að einstaklingar eigi að 

hafa „jafnan aðgang að heilbrigðisþjónustu óháð efnahag“ eins og það er orðað hér á 

landi í lögum um sjúkratryggingar, nr. 112/ (2008). Þetta þýðir í raun að lítið tillit er 

tekið til greiðsluvilja neytenda við framleiðslu á heilbrigðisþjónustu nema óbeint í 

gegnum ríkið. Hið opinbera ákveður fyrir hönd þegnanna hvaða þjónustu skal kaupa 

og í hvaða magni ef það á annað borð framleiðir hana ekki sjálft.  

 

Upplýsingar. Hér er annars vegar átt við að upplýsingar geta verið litlar hjá öllum 

aðilum um t.d. árangur meðferðar og hins vegar snýr þetta að því sem skiptir meira 

máli í þessari umfjöllun og kallað er upplýsingaójafnvægi (e. asymmetric information) 

en þá hafa aðilar mismunandi miklar upplýsingar sem svo aftur getur leitt til hegðunar 

eða aðstæðna sem draga úr skilvirkni og þar með velferð.
15

  

                                                 

13
 Hér má t.d. nefna fjarskipta- og samgöngufyrirtæki, vatnsveitur, olíufélög og að sjálfsögðu fjármála-

stofnanir eins og frægt er orðið hér á landi. 

14
 Hvort þessi bylgja hafi svo í öllum tilfellum leitt til aukinnar velferðar, og hvað veldur því ef svo er 

ekki, má svo sannarlega deila um.  

15
 Grein Kenneth J. Arrow „Uncertainity and the welfare economics of medical care“ (1963), sem oft er 

talin marka upphaf heilsuhagfræði, fjallar einmitt um áhrif óvissu og upplýsingavanda á hagfræði 

heilbrigðisþjónustu. 
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Sem dæmi um það má nefna notkun trygginga á heilbrigðismarkaði. Tryggingar eru 

m.a. lausn á óvissuvanda á tilteknum markaði þar sem einstaklingurinn tryggir sig 

gegn ákveðinni áhættu, þ.e. að einhver tiltekinn atburður eigi sér stað og valdi 

einstaklingnum tjóni. Oftast er einhver óvissa um hvort þessi atburður verði og hún er 

töluverð í heilbrigðisþjónustu þar sem einstaklingur veit sjaldnast hvaða þörf hann 

hefur fyrir slíka þjónustu í framtíðinni.
16

 Þessi mikla óvissa um þörf okkar fyrir heil-

brigðisþjónustu leiðir til þess að við tryggjum okkur fyrir óvissunni eða öllu heldur 

fyrir kostnaðinum sem gæti lent á okkur. Tryggingar geta oft leyst óvissuvandann 

ágætlega en þegar kemur saman mikil óvissa og upplýsingaójafnvægi, eins og raunin 

er á heilbrigðismarkaðinum, geta skapast ný vandamál. Dæmi um það er að neytendur 

heilbrigðisþjónustu greiða sjaldnast nema lítinn hluta af raunverulegum kostnaði, ef 

þeir eru tryggðir, og hafa því minni hvata en ella til að velja ódýrasta kostinn eða 

ofnota jafnvel þjónustuna. Slíkt er kallaður freistnivandi (e. moral hazard) (Folland, 

Goodman, & Stano, 2007). 

 

Upplýsingaójafnvægi er líklega einn stærsti og mikilvægasti markaðsbresturinn sem 

einkennir heilbrigðismarkaðinn og hefur því væntanlega töluverð áhrif á hvort 

heilbrigðisþjónusta skuli veitt af einkaaðilum eða ekki og hvernig það skuli þá gert. 

Hér eru einkarekstur og einkaframkvæmd skoðuð út frá kenningum um upplýsinga-

ójafnvægi og umboðsvanda (e. principal-agent theory). 

 

2.1 Upplýsingaójafnvægi og umboðsvandi 

Kenning um áhrif upplýsingaójafnvægis á markaði var að öllum líkindum fyrst sett 

fram af George Akerlof (1970) (1970) (1970) (1970) þar sem hann sýndi fram á að 

slíkt ójafnvægi gæti skaðað eða jafnvel hindrað markað með sölu notaðra bíla. 

Áhrifum upplýsingaójafnvægis má í grófum dráttum skipta í tvennt, freistnivanda (e. 

moral hazard) og því sem lýst var í grein Akerlofs og kallað er hrakval (e. adverse 

selection). Oft er erfitt að greina á milli þessara áhrifa en segja má að í freistnivanda 

felist að aðili sem býr yfir meiri upplýsingum nýti sér það með ákveðinni hegðun. 

                                                 

16
 Óvissan leiðir þannig til þess að eftirspurn eftir heilbrigðisþjónustu er óregluleg. Hvaða áhrif tiltekin 

þjónusta hefur, þ.e. hvaða nyt einstaklingurinn hefur af henni, er oft einnig töluverðri óvissu háð fyrir 

framleiðandann en þó sérstaklega fyrir einstaklinginn. 
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Þannig getur t.d. einstaklingur sem er vel tryggður freistast til meiri áhættuhegðunar 

en ef hann væri ekki tryggður.  

 

Í hrakvali hins vegar leiðir upplýsingaójafnvægið til þess að verð vörunnar er ekki í 

samræmi við eftirspurnina og kaupendur sem meta hag sinn minnstan af því að kaupa 

hana hrekjast af markaði. Hrakvali má t.d. lýsa á tryggingamarkaði þar sem eftirspurn 

einstaklings ræðst af mati hans á áhættu en tryggingafélagið hefur ekki möguleika á að 

laga verðið að þessari eftirspurn þar sem það hefur ekki sömu upplýsingar um 

áhættuna og einstaklingurinn. Þannig veit t.d. einstaklingur sem tekur líftryggingu 

yfirleitt meira en tryggingafélagið um sína eigin heilsu. Bjóði tryggingafélagið upp á 

sjúkdómatryggingu á föstu verði má gera ráð fyrir að sá hópur sem telur sig í mestri 

áhættu muni frekar kaupa slíka tryggingu. Þeir meta ábata sinn af kaupunum meiri 

vegna upplýsinga sem þeir búa yfir um eigin áhættu. Þetta getur leitt til þess að borga 

þarf út trygginguna í fleiri tilfellum en félagið hafði reiknað með við útreikning á 

iðgjaldinu. Því þarf félagið að hækka iðgjaldið sem aftur leiðir til þess að þeir sem 

ekki telja sig í nægilega mikilli áhættu telja það ekki þess virði að kaupa trygginguna. 

Þeir hrekjast af markaði (Perloff, 2007). 

 

Á heilbrigðismarkaði hefur hrakvalsvandamálið sem hér er lýst verið leyst með 

skyldutryggingum. Þau lönd sem hér er fjallað um eiga það öll sameiginlegt að 

almenn sjúkratrygging gildir fyrir alla borgara landsins og iðgjaldið er í raun hluti af 

almennri skattheimtu. Það þýðir að vísu að alltaf verður einhver hópur fólks sem ekki 

borgar neina skatta en nýtur samt niðurgreiddrar heilbrigðisþjónustu. Líklega fylgir þó 

þessari leið mest jafnræði og með henni er auðveldast að uppfylla markmið landanna 

um jafnan aðgang að heilbrigðisþjónustu óháð efnahag. Almenn sátt virðist ríkja um 

þessa leið í viðkomandi löndum og ólíklegt að fyrirkomulaginu verði breytt í nánustu 

framtíð.  

 

Freistnivandamál vegna upplýsingaójafnvægis skipta hins vegar meira máli fyrir 

umfjöllunarefni þessa rits. Þar er átt við þegar ójafnvægi á upplýsingum á milli aðila 

leiðir til hegðunar annars aðilans sem getur komið honum til góða en takmarkar 

skilvirkni. Freistnivandamál geta verið af ýmsum toga og á mismunandi mörkuðum. 

Algengt dæmi eru tryggingar sem geta bæði haft þau áhrif að einstaklingur sem er vel 

tryggður freistast frekar til að stunda áhættuhegðun (ex-ante freistnivandi) og þær geta 
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leitt til þess að sjúklingar ofnota heilbrigðisþjónustu ef tryggingin greiðir mestallan 

kostnaðinn við þjónustuna eins og áður var nefnt (ex-post freistnivandi) (Folland, 

Goodman, & Stano, 2007). 

  

Ef annar aðilinn er umboðsþegi eða umbjóðandi (e. agent) sem fer með umboð fyrir 

umboðsveitanda eða skjólstæðing (e. principal) þá kallast þetta freistnivandamál 

umboðsvandi (e. principal-agent problem). Vandinn verður til þegar aðilarnir hafa 

ekki sömu hvata eða hagsmuni og upplýsingaójafnvægi gerir umboðsþeganum kleift 

að nýta ójafnvægið sér í hag. Hann gæti t.d. fyrir einhverja þjónustu náð að semja um 

hærra verð heldur en hann hefði fengið ef umboðsveitandinn hefði haft sömu 

upplýsingar og hann. Vandinn getur einnig falist í því að umboðsþeginn gerir alls ekki 

það sem honum er ætlað að gera, hann gerir það verr en ætlast er til eða hann gerir 

meira en hagkvæmt væri (Perloff, 2007).  

 

Umboð getur t.d. falist í skriflegum samningum á milli aðila, sambandi launþega og 

atvinnurekanda eða það sem er þekktast úr heilbrigðisþjónustunni í sambandi 

sjúklings og læknis. Þar felur sjúklingur lækni umboð til að taka ákvarðanir um 

meðferð sína þar sem læknirinn hefur mun meiri þekkingu á sjúkdómnum og 

meðferðarmöguleikum. Ef umboðsþeginn (læknirinn) væri fullkominn umboðsmaður 

sjúklingsins myndi hann taka sömu ákvarðanir og sjúklingurinn hefði tekið ef hann 

hefði haft nákvæmlega sömu upplýsingar og þekkingu og læknirinn. Hinum full-

komna umboðsþega geta þó stundum verið takmörk sett af hinum umboðsveitand-

anum, þ.e. greiðandanum, sem í flestum tilfellum er hið opinbera. Ef læknirinn hefur 

hins vegar hag af því gæti hann tekið ákvörðun um meiri meðferð en sjúklingurinn 

þyrfti á að halda eða væri hagkvæmust. Það er kallað framboðsdrifin eftirspurn (e. 

supplier-induced demand) og er meiri hætta á í heilbrigðisþjónustunni en víðast annars 

staðar þar sem sá sem fær þjónustuna, þ.e. sjúklingurinn, greiðir sjaldnast nema brot af 

heildarkostnaðinum og er því oft ónæmur fyrir honum. Hvort læknirinn svo hefur hag 

af því að veita meiri meðferð en þörf er á veltur mikið á umhverfinu og þá aðallega 

greiðslufyrirkomulaginu. Það getur svo aftur verið sett upp þannig að umboðsvandinn 

liggi í hina áttina þannig að læknir hefur hag af því að veita of litla þjónustu.  

 

Umboðsvanda er ekki eingöngu lýst á milli einstaklinga eða einstaklinga og fyrirtækja 

eða stofnana. Einnig getur verið um að ræða samband eða samninga milli fyrirtækja 
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eða milli fyrirtækja og opinberra aðila. Það sem skiptir máli fyrir þessa umfjöllun er 

umboðsvandamálið sem getur skapast á milli greiðanda og þeirra sem framleiða 

heilbrigðisþjónustu eða nauðsynlega innviði fyrir þá þjónustu. 

 

2.2 Einkarekstur og umboðsvandi 

Hvort framboðsdrifin eftirspurn á sér stað eða ekki í heilbrigðisþjónustu veltur á því 

hvort framleiðandi þjónustunnar sér hag í því að auka framleiðsluna. Það veltur svo 

augljóslega á samningum eða greiðslufyrirkomulagi milli hans og greiðanda hvort 

framleiðandinn hefur hag af því að auka eftirspurn. Við fyrstu sýn ætti því ekki að 

vera munur á framboðsdrifinni eftirspurn hjá einstaklingi eftir því hvort hann vinnur 

fyrir hið opinbera eða ekki. Einstaklingar í einkarekstri gætu þó mögulega haft meiri 

hvata í þá átt, annars vegar vegna þess að þeir séu síður hugsjónafólk (e. altruistic)
17

 

en kollegar þeirra hjá hinu opinbera og séu því frekar drifnir áfram af eigin hagsmun-

um og hins vegar að þeir leggi meira í aðstöðu og tæki en hið opinbera og þurfi því að 

ná inn fyrir þeim kostnaði. Hvað fyrirtæki og stofnanir varðar ætti að gilda hið sama, 

að greiðslufyrirkomulag og samningar ráða mestu um hvort hvatar eru til staðar fyrir 

framboðsdrifinni eftirspurn. Ef hins vegar hvatinn er til staðar mætti ætla að hann væri 

sterkari hjá fyrirtækjum í einkarekstri en opinberum stofnunum þar sem fyrirtækin 

reyna jú að hámarka hagnað sinn líkt og öll önnur fyrirtæki.  

 

Ef gert er ráð fyrir því að upplýsingaójafnvægið á milli neytanda og framleiðenda sé 

því meira sem þjónustan er flóknari má einnig gera ráð fyrir því að hættan á 

framboðsdrifinni eftirspurn verði að sama skapi meiri við veitingu flókinnar þjónustu 

ef greiðslufyrirkomulagið er á annað borð með slíkum hætti. Samkvæmt þessu ætti 

áhættan því að vera minnst í grunnþjónustu, meiri í annars stigs og mest í þriðja stigs 

þjónustu. Þetta er þó að sjálfsögðu ekki algild flokkun og mismunandi innan hvers 

stigs einnig hve áhættan er mikil, allt eftir því hve upplýsingaójafnvægið er mikið fyrir 

viðkomandi aðgerð eða þjónustu. 

 

Umboðsvandinn getur einnig komið fram í gerð samninganna sjálfra hvort sem þeir 

svo eru þannig gerðir að þeir geti leitt til framboðsdrifinnar eftirspurnar eða ekki. 

                                                 

17
 Þær fáu rannsóknir sem til eru benda þó til að hugsjónafólk sé ekki endilega í meirihluta í opinbera 

geiranum (Le Grand, 2007). 
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Þannig getur upplýsingaójafnvægi mögulega leitt til þess að fyrirtæki fær hærra verð 

en ella fyrir fyrirfram ákveðið magn af tiltekinni framleiðslu. Þarna er ástæðan sú 

sama, þ.e. að fyrirtækin leitast við að hámarka hagnað sinn. Í þessu tilfelli skiptir 

samkeppni á milli aðila miklu máli og ætti að vega upp á móti áhrifum upplýsinga-

ójafnvægis. Hagnaðarhámörkun ætti hins vegar einnig að hafa þau áhrif að fyrirtækin 

hafa meiri hvata til að lágmarka kostnað og séu því skilvirkari en samsvarandi 

opinberar stofnanir.  

 

Einkarekstur getur að sjálfsögðu verið til staðar í heilbrigðisþjónustu ákveðins lands á 

sögulegum forsendum og ákvörðun um aukinn eða minni hlut einkareksturs tekin á 

grundvelli pólitískra skoðana stjórnvalda eða annarra hugmyndafræðilegra breytinga. 

Opinberir aðilar bæði í Englandi og Svíþjóð hafa t.d. notað kröfur almennings um 

meira valfrelsi í heilbrigðisþjónustunni sem rök fyrir auknum einkarekstri.
 18

 

Forsendan fyrir slíkum breytingum hlýtur þó alltaf að vera að breytingin leiði til 

aukinnar hagkvæmni í heilbrigðisþjónustunni. Undantekningin frá þeirri forsendu gæti 

verið þörf fyrir framleiðsluaukningu eins og til að vinna bug á biðlistum. Það hlýtur 

þó alltaf að vera skammtímamarkmið því þegar jafnvægi er náð verða 

hagkvæmnisjónarmið aftur í forgrunni.  

 

Til að meta áhrif einkareksturs í þeim löndum sem hér eru skoðuð verður því fyrst og 

fremst horft til skilvirkni og síðan til annarra þátta eins og afkasta þar sem það á við. 

Því miður er ekki við því að búast að rannsóknir um skilvirkni liggi fyrir á öllum þeim 

mörkuðum sem hér verða skoðaðir. Því verður einnig skoðað hvaða þættir eru til 

staðar sem geta haft áhrif á skilvirknina og lagt mat á það hvort þessir þættir hafi áhrif. 

Þar verður aðallega horft til þeirra atriða sem hefur verið fjallað í þessum kafla. Í töflu 

5 hafa verið teknir saman helstu þættir sem geta að mati höfundar haft áhrif skilvirkni 

í einkarekstri eða opinberri heilbrigðisþjónustu. Fákeppni o.fl. myndi væntanlega hafa 

neikvæð áhrif á skilvirkni en aðrir þættir jákvæð áhrif, t.d. aukin samkeppni. Óvissa 

fylgir því hvaða áhrif samningar við launþega hafa á skilvirkni því það fer að 

sjálfsögðu eftir því hvernig samningurinn er uppbyggður hverju sinni. 

 

                                                 

18
 Sjá nánar í köflum um þessi lönd. 
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Tafla 5: Áhrif á skilvirkni 

Einkarekstur 

Neikvæð áhrif Óviss áhrif Jákvæð áhrif 

Möguleiki á f.e. Greiðslufyrirkomulag  

Hvati til f.e.  Aðgerðir gegn f.e. 

Fákeppni  Samkeppni 

Hindranir á markað  Gott aðgengi á markað 

 Samningar við launþega  

   

Opinber rekstur 

Neikvæð áhrif Óviss áhrif Jákvæð áhrif 

Möguleiki á f.e. Greiðslufyrirkomulag  

Hvati til f.e.  Aðgerðir gegn f.e. 

 Samningar við launþega  

Einokun/fákeppni  Samkeppni 

  Ytra aðhald 

 

F.e. = framboðsdrifin eftirspurn. 

Greiðslufyrirkomulagið getur mögulega haft áhrif á skilvirkni óháð því hvort það býður upp á 

möguleika á f.e. eða ekki. Hve sterkur hvati til f.e. er veltur bæði á greiðslufyrirkomulaginu og 

upplýsingaójafnvæginu. Yfirvöld geta vegið upp á móti þessum hvata með aðgerðum eins og því að 

minnka upplýsingaójafnvægið. Laun og tengd gjöld eru yfirleitt mjög hátt hlutfall af rekstrarkostnaði í 

heilbrigðisþjónustu þannig að launasamningar geta haft töluverð áhrif á skilvirkni. Með ytra aðhaldi er 

átt við fjármögnun opinberra stofnanna þar sem niðurskurður ætti t.d. að leiða til betri skilvirkni, a.m.k. 

upp að vissu marki. 

 

2.3 Einkaframkvæmd, umboðsvandi og áhætta 

Einkaframkvæmd í byggingu innviða getur verið gerð á marga mismunandi vegu. 

Munurinn felst aðallega í því hvaða þætti einkaaðilinn tekur að sér og hvor aðilinn á 

fasteignina eftir að samningurinn rennur út. Þær leiðir sem hafa verið notaðar í 

einkaframkvæmd má í grófum dráttum flokka í þrennt (IMF, 2004). Í fyrsta lagi þar 

sem einkaaðilinn hannar, byggir, rekur og viðheldur eigninni en hefur engar 

skuldbindingar til að selja eða afhenda hinu opinbera hana í lok samningsins. Í öðru 

lagi þar sem einkaaðilinn kaupir eða leigir eign af hinu opinbera, mögulega 

endurgerir, lagar eða bætir við hana og rekur og viðheldur eigninni þannig að hægt sé 

að sinna þeirri þjónustu sem eignin er ætluð undir. Í þriðja lagi er svo líklega 

algengasta leiðin þar sem einkaaðilinn hannar, byggir, rekur og viðheldur eign og 
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færir hana svo eða selur til hins opinbera í lok samnings. Í öllum þessum þremur 

flokkum sér einkaaðilinn um fjármögnun stofnframkvæmda eða kaupa á eign.  

 

Bretar hafa eins og fyrr segir verið umsvifamestir allra þjóða í notkun einkafram-

kvæmdar og eru líklega sú þjóð sem mest hefur nýtt sér einkaframkvæmd á heilbrigð-

issviðinu. Sú aðferð sem þeir hafa mest notað fellur undir þriðju leiðina sem lýst er hér 

að ofan og hefur verið nefnd einkafjármögnun (e. Private Finance Initiative, PFI) í 

Bretlandi. Til að gera sér betur grein fyrir því um hvað einkaframkvæmd snýst er 

gagnlegt að skoða hver helstu einkenni hennar eru eins og hún hefur verið framkvæmd 

undir merkjum einkafjármögnunar í Bretlandi (HM Treasury, 2008 og OECD, 2008) : 

 

Mynd 3: Dæmi um einkaframkvæmd 

 

 

Einkafjármögnun er nýtt til byggingar innviða samfélagsins. Hið opinbera setur fram 

skilgreiningu á því hvaða þjónustu það vill fá og hvaða þarfir byggingin þarf að 

uppfylla. Einkaaðilinn sem valinn er með útboði sér síðan um fjármögnun, hönnun, 

byggingu og rekstur eignarinnar eins og sést á mynd 3 og í sumum tilfellum einnig um 

stoðþjónustu. 
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Stofnað er sérstakt verkefnisfélag (e. Special Purpose Vehicle, SPV) sem er hlutafélag 

og samningsaðilinn við hið opinbera og sér um eða semur við undirverktaka um 

byggingu, rekstur, viðhald og stoðþjónustu eftir því sem við á. Hluthafar eru t.d. 

byggingaverktakar og lánveitendur eins og bankar og fjárfestingarsjóðir. Hið opinbera 

og jafnvel fyrirtæki sem sjá um stoðþjónustu geta einnig komið þarna að. 

 

Fjármögnunin er svokölluð verkefnafjármögnun.
19

 Þá útvegar einkaaðilinn fjármagn 

hjá lánastofnunum eða sjóðum til að standa straum af stofnkostnaði, lánin eru bundin 

við þetta ákveðna verkefni og verkefnisfélagið er lántaki. Yfirleitt er um 10-15% þess 

fjármagns sem þarf í verkið hlutafé í verkefnisfélaginu og 85-90% lántökur. Hátt 

hlutfall lána veitir aðhald frá lánveitendum t.d. um hvort mat á áhættum sé raunsætt. 

 

Eitt helsta einkenni einkafjármögnunar er að töluvert af áhættunni við verkið er flutt 

yfir á einkaaðilann. Það á við um áhættu vegna byggingartíma, fjármögnunar og 

byggingakostnaðar en annars fer það eftir eðli verkefnisins hvað lendir á hverjum. 

Miðað er við að sá aðili taki áhættuna sem best er til þess falinn að eiga við hana.  

 

Þegar fasteignin hefur verið afhent greiðir hið opinbera reglulegt gjald fyrir aðgang og 

notkun byggingarinnar og fyrir stoðþjónustu ef hún er inni í samningnum. Gjaldinu er 

ætlað að standa straum af rekstrar- og lántökukostnaði einkaaðilans auk eðlilegs 

bókhaldslegs hagnaðar.
20

 Greiðslurnar eru oftast bundnar vísum eða skilyrðum, t.d. 

um gæði viðhalds eða afköst stoðþjónustu, þannig að ef einkaaðilinn stendur sig ekki í 

einhverjum þáttum er dregið af gjaldinu. Engar greiðslur inntar af hendi fyrr en eignin 

hefur verið afhent og er komin í rekstur. Slíkt fyrirkomulag virkar sem hvati á að 

byggingartími fari ekki fram úr áætlun. Samningstíminn er yfirleitt langur, og er 

algengt að hann sé 25-30 ár. Oftast fær hið opinbera eignina afhenta í lok samningsins 

eða hefur forkaupsrétt að henni og þá oftast á hrakvirði. 

 

                                                 

19
 Í verkefnafjármögnun er allt fé félagsins tengt verkefninu. Ekki á að vera neinn flutningur á fé til eða 

frá öðrum verkefnum. Ef félagið verður gjaldþrota er féð því glatað. Kostnaðurinn við fjármögnunina 

endurspeglar því áhættuna á því að verkefnið gangi ekki upp eða félagið geti ekki greitt af lánum.  

20
 Í hagfræði er gerður greinarmunur á venjulegum bókfærðum hagnaði og hagfræðilegum hagnaði sem 

verður til þegar fórnarkostnaður hefur verið dreginn frá tekjum. 
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Hvers vegna einkaframkvæmd? 

Til að gera sér grein fyrir hvaða áhrif einkaframkvæmd hefur á hagkvæmni í rekstri 

heilbrigðiskerfa er gott að byrja á því að skoða hvaða ástæður opinberir aðilar gefa sér 

fyrir því að nota einkaframkvæmd og hvaða hvötum er verið að reyna ná fram umfram 

það sem fæst með hefðbundnu útboði.
21

 Leruth (2009) gefur upp þrjár ástæður fyrir 

því að hið opinbera vill nýta sér einkaframkvæmd: 

 

1. Reynsla, þekking og hæfileikar einkageirans geti leitt til betri skilvirkni.  

2. Með því að nota fjármögnun frá einkaaðilum sé hægt að framkvæma og auka 

þjónustu meira en ella væri hægt fyrir takmarkað opinbert fé  

3. Bestur árangur náist með því að deila áhættu þannig að sá aðili taki tiltekna áhættu 

á sig sem er best til þess fallinn að eiga við hana.  

 

Breska fjármálaráðuneytið (HM Treasury, 2003) tekur skýrt fram að ekki eigi að nota 

einkaframkvæmd nema hún sé að gefa virði (e. value for money) umfram aðrar leiðir. 

Þar sem það næst sé það vegna þess að einkaframkvæmd, umfram hefðbundið útboð, 

myndi hvata fyrir einkaaðilann til að:  

 

a. Ljúka frekar verkinu á tíma- og kostnaðaráætlun. 

b. Standa sig vel í viðhaldi og þjónustu þar sem greiðslur til einkaaðilans séu yfirleitt 

tengdar gæðum þessara þátta. Hér skiptir einnig máli að það sem hið opinbera 

greiðir reglulega til einkaframkvæmdaraðilans stendur einnig undir fjármagns-

kostnaði við stofnframkvæmdirnar ólíkt því sem væri í hefðbundnu útboði. 

c. Leita nýrra leiða í hönnun og byggingu til að gera eignina skilvirkari í rekstri og 

viðhaldi þar sem sá kostnaður lendir á sama aðila og hannar og byggir. 

d. Leita nýrra leiða í hönnun og byggingu þar sem hið opinbera skilgreinir yfirleitt 

bara hvaða þjónustu eignin þarf að geta sinnt. Það gefur einkaaðilanum mun meira 

frelsi til hönnunar og nýsköpunar. 

 

                                                 

21
 Í hefðbundnu útboði er hver þáttur framkvæmdar yfirleitt boðinn út sérstaklega, þ.e. hönnun, 

bygging, viðhald o.s.frv., og fjármagnaður af hinu opinbera með áfangagreiðslum þannig að oft er búið 

að greiða fyrir stóran hluta verksins áður en því lýkur. Einkaframkvæmd og önnur form eins og sérleyfi 

(sjá nmgr. 27) og einkavæðing fara að sjálfsögðu oftast einnig í gegnum útboð.  
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Aukin skilvirkni hvort sem er í byggingar- eða rekstrarfasa verkefna ætti einnig að 

leiða til meiri hagkvæmni í rekstri heilbrigðiskerfisins í heild þar sem hægt er að 

byggja og reka sama magn af húsnæði fyrir minna fé en ella. Þetta væri hægt að líta á 

sem tæknilega skilvirkni
22

 innan heilbrigðiskerfisins þar sem það snýst um val á 

hagkvæmustu framleiðsluaðferð við byggingu, rekstur og viðhald húsnæðis. 

 

Meiri framkvæmdir 

Lítum nú nánar á rökin sem hér hafa verið sett fram og byrja á fullyrðingunni um að 

einkaframkvæmd geri hinu opinbera kleift að auka þjónustu og framkvæma meira en 

ella. Þessi fullyrðing snýst ekki eingöngu um skilvirkni heldur frekar um hvort ríkið 

hefur efni á framkvæmdinni (e. affordability), þ.e. hvort hún rúmist innan fjárlaga eða 

fjárheimilda opinbers aðila. Sú staða getur vissulega komið upp að tiltekin einkafram-

kvæmd sé metin ódýrari en hefðbundið útboð og þá sé lagt út í framkvæmd sem 

annars hefðu ekki verið nægar fjárheimildir fyrir. Á heilbrigðissviði er því hins vegar 

yfirleitt þannig farið að tekin er ákvörðun um einhverja framkvæmd og síðan skoðað 

hvor leiðin er vænlegri. Þessi rök eiga því sjaldnast við á þessu sviði.  

 

Ástæðan fyrir fullyrðingum um tækifæri til aukinna framkvæmda er því yfirleitt 

önnur. Hugsunin þar er sú að þar sem stofnfjármagnið kemur frá einkaaðilum og er 

ekki skilgreint sem lán til hins opinbera þurfi ekki að færa heildarkostnaðinn inn í 

efnahagsreikning hins opinbera líkt og ef það hefði tekið sjálft lán fyrir fram-

kvæmdunum. Því séu einungis föstu árlegu greiðslurnar til einkaaðilans færðar inn í 

rekstrarreikninga og hið opinbera hafi þannig meira rými en ella til framkvæmda. 

Sérstaklega hafi þetta virkað sem hvati til notkunar á einkaframkvæmd þar sem 

takmörk voru á skuldsetningu hins opinbera (OECD, 2008). Reglur sem breska 

fjármálaráðuneytið setti 1997 kváðu á um að heildarskuldir hins opinbera (e. public 

net sector debt) mættu ekki nema meira en 40% af vergri þjóðarframleiðslu. Þetta er 

mun strangara en hjá Evrópusambandinu þar sem viðmiðið er 60% (OECD, 2008). 

Möguleikinn á því að byggja innviði án þess að skuldsetja ríkið bókhaldslega hefur 

því væntanlega verið mikill hvati fyrir notkun einkaframkvæmdar í Englandi.  

 

                                                 

22
 Lýsir því hvort framleiðandi nær hámarksframleiðslu út úr framleiðsluþáttum sínum. Tæknileg 

skilvirkni er skilgreind nánar á bls. 47. 
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Undantekningin frá þessu eru verkefni þar sem kostnaðurinn er greiddur beint af 

notendum þjónustunnar með þjónustugjöldum eins og vegtollum. Ef þjónustugjöldin 

nægja til að standa straum af öllum kostnaði ætti ekki að falla kostnaður á hið opin-

bera utan kannski umsýslukostnaðar við útboð og eftirlit. Það var t.d. raunin við 

byggingu Hvalfjarðarganga þar sem lítill eða enginn kostnaður féll á ríkið 

(Ríkisendurskoðun, 2006). Þó svo að lítill eða enginn kostnaður bókfærist á ríkið í 

svona tilfellum borgar almenningur að lokum brúsann líkt og á við um allar aðrar 

einkaframkvæmdir. Munurinn liggur í því hvort kostnaðurinn dreifist á alla sem borga 

skatta eða einungis á þá sem nota viðkomandi þjónustu. Í því samhengi sem 

einkaframkvæmd er skoðuð hér skiptir þetta tiltekna fyrirkomulag þó litlu máli. 

Heilbrigðisþjónusta er að stærstum hluta greidd af hinu opinbera og þótt þjónustugjöld 

séu víða algeng hefur ekki verið farin sú leið, svo vitað sé, að láta notendur greiða 

fyrir byggingar í heilbrigðisþjónustu með notendagjöldum. 

 

Þó að möguleikinn á því að halda kostnaði utan efnahagsreiknings hafi í upphafi verið 

ein helsta ástæðan fyrir notkun einkaframkvæmdar í mörgum ríkjum hefur vægi 

hennar minnkað síðustu 10 ár (Sadka, 2006). Bæði breska fjármálaráðuneytið (HM 

Treasury, 2003) og Framkvæmdastjórn Evrópusambandsins (2003a) hafa enda gefið 

það út að virði umfram hefðbundið útboð eigi að vera meginástæðan fyrir notkun 

einkaframkvæmdar. Það er rökrétt þar sem í raun er ósköp lítill munur á fjárstreymi 

hjá opinberum aðila eftir því hvort hann greiðir kostnaðinn með reglulegum greiðslum 

til einkaaðila eða með reglulegum afborgunum af lánum ef hið opinbera hefði tekið 

lán fyrir framkvæmdunum. Það hefur hins vegar flækt málin að bókhaldsreglur um 

einkaframkvæmd hafa verið óskýrar og ekki samræmdar á milli landa. Þessi hvati til 

notkunar einkaframkvæmdar frekar en hefðbundins útboðs er því víðast enn til staðar 

þótt hann ætti ekki, t.d. samkvæmt breska fjármálaráðuneytinu og OECD, að hafa 

áhrif á hvor leiðin er valin (OECD, 2008 og HM Treasury, 2003). Gagnrýni, 

viðhorfsbreyting til þessara vinnubragða og skýrari tilmæli frá Eurostat, hagstofu 

Evrópusambandsins, munu væntanlega leiða til þess að bókhaldsvenjur í einka-

framkvæmd verði skýrari og samræmdari í framtíðinni (OECD, 2009b).  

 

Ef eitthvað er þá hafa þessi vinnubrögð jafnvel reynst einkaframkvæmd til ógagns í 

samanburðinum við hefðbundin útboð þar sem þetta gæti hafa leitt til þess að verkefni 

hafa verið valin í einkaframkvæmd þar sem hefðbundið útboð hefði hentað betur. 



   

39 

 

Þessi hvati spilar líka inn í þá gagnrýni að verið sé að skuldsetja hið opinbera í of 

miklu mæli og binda hendur þeirra sem taka við (Hellowell & Pollock, 2009). Þannig 

getur möguleikinn á því að halda einkaframkvæmd utan efnahagsreiknings leitt til 

freistnivanda sem felst í því að skammtímahagsmunir stjórnmálamanna leiði þá til að 

nýta þennan möguleika og framkvæma of mikið miðað við greiðslugetu hins opinbera 

næstu áratugi. Til lengri tíma litið hefði því hið opinbera mun minni sveigjanleika en 

ella til að takast á við sveiflur í kostnaði á næstu áratugum í þeim geirum sem 

einkaframkvæmd hefur mikið verið notuð. Þetta verður skoðað nánar í kaflanum um 

einkaframkvæmd í heilbrigðisþjónustu í Englandi. 

 

Færni einkageirans 

Þó svo að fullyrðingin um að færni einkageirans geti leitt til meiri skilvirkni geti 

mögulega verið rétt er erfitt að sjá að það hafi eitthvað með muninn á hefðbundnu 

útboði og einkaframkvæmd að gera. Meiri færni einkageirans miðað við hinn 

opinbera, ef sá munur er til staðar, ætti að nýtast hvor leiðin sem væri farin.  

 

Hins vegar felst í einkaframkvæmd að einkaaðilinn sér um viðhald og rekstur fasteign-

arinnar en í hefðbundnu útboði sér hið opinbera yfirleitt sjálft um þann þátt. Ef 

einkaaðilar eru almennt hagfelldari til slíks rekstrar ætti meiri einkaframkvæmd 

þannig að leiða til meiri skilvirkni. Ekki verður þó lagt mat á það hér hvort hið 

opinbera eða einkaaðilar skili slíkum verkum betur. 

 

Virði einkaframkvæmdar 

Aðrar ástæður sem gefnar voru upp hér að framan fyrir notkun einkaframkvæmdar má 

fella saman undir það sem í umræðu um einkaframkvæmd hefur verið kallað virði (e. 

value for money). Þetta hugtak hefur haft nokkuð víða merkingu og er t.d. skilgreint af 

breska fjármálaráðuneytinu sem besta jafnvægið á milli gæða eignarinnar og heildar-

kostnaðar yfir endingartíma hennar þannig að hún uppfylli þarfir notenda. Virði á 

samkvæmt þessari skilgreiningu ekki að snúast eingöngu um val á lægsta tilboði (HM 

Treasury, 2006).23 Framkvæmdastjórn Evrópusambandsins tengir hins vegar virði m.a. 

                                                 

23
 E. „the optimum combination of whole-of-life costs and quality (or fitness for purpose) of the good 

or service to meet the user’s requirement. VfM is not the choice of goods and services based on the 

lowest cost bid.“ 
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við lækkun á heildarkostnaði yfir allan endingartímann, betri skiptingu áhættu á milli 

aðila, betri gæði þjónustu og auknar tekjur af eigninni (OECD, 2003a).  

 

Til að fá einfalda skilgreiningu við mat á einkaframkvæmd má segja að hvort eitthvað 

skili virði segi í raun til um það hvort skattborgararnir fá meira fyrir skattpeningana 

fyrir tiltekna framkvæmd eða þjónustu í samanburði við aðra valmöguleika. Sá saman-

burður gæti verið að gera ekki neitt eða, eins og þegar virði einkaframkvæmdar er 

metið og á við í þessari umfjöllun, að bera þá leið saman við hefðbundið útboð. Ein-

faldast er að bera eingöngu saman áætlaðan núvirtan kostnað þessara tveggja leiða. 

Því fylgir hins vegar sú hætta að ýmsir mikilvægir þættir séu ekki teknir með í matið, 

t.d. gæði innviða og þjónustu, ánægja notenda og hins opinbera, breytingar á skilvirkni 

o.fl. Bæði breska fjármálaráðuneytið og ríkisendurskoðun hafa enda lagt áherslu á að 

þótt notkun reiknilíkana við áætlun á kostnaði sé mikilvægur þáttur í mati á því hvort 

nota eigi einkaframkvæmd eða hefðbundið útboð sé útkoman úr slíkum reikningum 

einungis einn þáttur af mörgum í þessu mati (HM Treasury, 2003 og National Audit 

Office, 2009a) . Það er því ekki einfalt mál að meta virði einkaframkvæmdar og 

nákvæmt mat fæst líklega ekki fyrr en að loknum samningstímanum. Hann er oftast 

25-30 ár og það gæti orðið snúið að meta til viðmiðunar hverju það hefði skilað í 

heildarkostnaði, gæðum og öðru að velja hefðbundið útboð 25-30 árum fyrr. Mat á 

virði einkaframkvæmda er og verður umdeilt.  

 

Nú er þó liðinn nægilega langur tími síðan byggingarfasa lauk í svo mörgum verkefn-

um að hægt er að fá góða hugmynd um hvort þau hafa skilað einhverju umfram 

hefðbundið útboð. Sérstaklega á það við um byggingarfasann. Þrátt fyrir að mikið hafi 

verið skrifað um einkaframkvæmd og einkafjármögnun sérstaklega er hins vegar 

sáralítið til af góðum óhlutdrægum samanburðarrannsóknum með raungögnum, ekki 

síst á það við um heilbrigðissvið. Skorturinn á góðum rannsóknum er sérstaklega 

merkilegur ef tekið er mið af þeim upphæðum og langtímafjárfestingum sem um er að 

ræða. Þar hins vegar kemur einnig að öðrum þætti sem hefur áhrif á þessa umræðu 

alla, pólitískum skoðunum og hagsmunatengslum. Þau áhrif eru því miður einnig 

augljós í mörgum fræðigreinum um efnið. Segja má að umræðan spanni í raun allan 

skalann, allt frá mjög jákvæðu efni frá ráðuneytunum og fyrirtækjum sem hafa hags-

muna að gæta yfir í harða andstæðinga, t.d. verkalýðsfélög. Sérstaklega hefur þetta 

verið áberandi í Bretlandi í tengslum við einkafjármögnun á heilbrigðissviði.  
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Útboð og umsýsla einkaframkvæmdar við byggingu innviða er líklega bæði 

tímafrekari og dýrari en í hefðbundnu útboði. Jafnframt er ljóst að yfirleitt verður 

dýrara fyrir einkaaðila að fjármagna verkefni heldur en fyrir ríkið
24

 þar sem 

lánveitendur bera minni áhættu af lánveitingum til hins opinbera en til einkaaðila. 

Hættan á greiðslufalli hins opinbera er jú lítil í samanburði við einkafyrirtæki. Til að 

leið einkafjármögnunar skili virði þarf kostnaður vegna annarrar áhættu því að færast 

yfir á einkaaðilann umfram það sem gerist í hefðbundnu útboði og einkaframkvæmdin 

að sýna að öðru leyti aukna hagkvæmni, gæði eða aðra þætti umfram leið hefðbundins 

útboðs.  

 

Breska fjármálaráðuneytið hefur eins og fyrr segir sett það sem skilyrði fyrir því að 

ráðuneytin eða aðrir opinberir aðilar nýti sér leið einkaframkvæmdar við verkefni að 

sýnt sé fram á að það skapi virði umfram aðrar leiðir. Í fyrstu var aðallega miðað við 

að áætlaður núvirtur kostnaður hins opinbera við einkaframkvæmd væri minni en í 

hefðbundnu útboði. Þetta var gert með því sem kalla mætti opinbert viðmið (e. Public 

Sector Comparator) sem er reiknilíkan þar sem borinn er saman áætlaður 

heildarkostnaður beggja leiða yfir allan líftíma eignarinnar og m.a. lagt mat á helstu 

áhættur og kostnað vegna þeirra. Helstu gagnrýnendur einkafjármögnunar í Bretlandi 

hafa hins vegar bent á að þetta mat sé að mörgu leyti of huglægt og ónákvæmt og þá 

sérstaklega þegar kemur að mati á áhættu. Því sé auðvelt að „laga“ matið til og fá þá 

niðurstöðu sem óskað er eftir. Þessi gagnrýni er líklega réttmæt því það eru 

grunsamlega mörg tilfelli þar sem opinberi aðilinn reiknaði einkafjármögnun sem rétt 

aðeins ódýrari heldur en hefðbundið útboð og notaði þá niðurstöðu til að réttlæta leið 

einkafjármögnunar (Hellowell & Pollock, 2009). Þessi bjagi á niðurstöðunum er 

líklega tilkominn af möguleika opinberra aðila á því að halda heildarkostnaði 

einkafjármögnunarverkefna utan efnahagsreikninga líkt og fjallað var um hér að 

ofan.
25

  

                                                 

24
 Hið opinbera ber fjármögnunarkostnaðinn í einkaframkvæmd með afnota- eða þjónustugjöldum sem 

það greiðir einkaðailanum reglulega á samningstímanum. 

25
 Almenna reglan var sú að ef stærstur hluti áhættu vegna verkefnisins væri fluttur yfir á einkaaðilann 

þyrfti verkið ekki að færast á efnahagsreikning opinbera aðilans. Þetta var raunin í flestum einkafjár-

mögnunarverkefnunum. 
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Reiknilíkönin segja okkur hins vegar ekki hvort einkaframkvæmd sé að skila virði í 

raun heldur eru þau einungis hjálpartæki við ákvarðanatöku um hvora leiðina á að 

nota. Til að meta raunverulegt virði þarf að skoða hvaða áhrif leið einkaframkvæmdar 

hefur umfram hefðbundið útboð. Þessum áhrifum má í grófum dráttum skipta í þrennt, 

áhrif á byggingarfasann, rekstrarfasann og aðra þætti. Hvað byggingarfasann varðar 

ætti leið einkafjármögnunar að hafa áhrif á framkvæmdina sjálfa með þeim hætti að 

bygging innviðanna með þeirri leið sé líklegri til að ljúka á áætlun, bæði með tilliti til 

kostnaðar og tíma. Hvatinn fyrir því er að einkaaðilinn þarf að sjá sjálfur um að 

fjármagna bygginguna og hann fær engar greiðslur frá hinu opinbera fyrr en hún er 

tilbúin eða jafnvel komin í rekstur ólíkt hefðbundnu útboði þar sem jafnvel er búið að 

greiða fyrir stærsta hluta verksins áður en því er að fullu lokið. Þetta fyrirkomulag ætti 

að hvetja fyrirtækin til að standast tímaáætlanir.  

 

Hvatinn til að standast kostnaðaráætlanir felst einnig í greiðslufyrirkomulaginu. 

Upphæð árlegrar greiðslu er fastsett í einkaframkvæmdarsamningnum og er yfirleitt 

ekki heimilt að breyta þeirri upphæð nema í tengslum við viðbætur við samninginn frá 

hinu opinbera eða með tengingu við verðbólgu. Ef eitthvað kemur upp á við 

bygginguna, eins og til dæmis að grunnur byggingar hafi þurft að vera stærri en áætlað 

vegna verri jarðvegs, þá getur fyrirtækið ekki bætt þeim aukakostnaði inn í 

greiðslurnar eftir á. Þetta fyrirkomulag ætti bæði að leiða til þess að fyrirtækið sé 

skilvirkt í byggingu eignarinnar, þar sem ekki er hægt að smyrja aukaverkum og 

aukakostnaði á reikninginn eftir á, og að byggingarkostnaður og þær áhættur sem 

fylgja séu metnar með meiri nákvæmni en ella og endurspegli þannig frekar 

raunverulegan kostnað við verkið. Lánveitendur veita þannig einnig aðhald þar sem 

lánakjörin endurspegla þá áhættu sem felst í verkinu og trú lánveitenda á að áætlanir 

standist og fyrirtækið geti staðið undir afborgunum af lánunum. 

 

Einkaframkvæmd ætti einnig að hafa áhrif á hvernig verkefnið gengur til lengri tíma 

litið. Þar er átt við þætti eins og rekstur innviðanna og meðfylgjandi þjónustu, gæði 

bygginga, viðhald, ánægju notenda og svo framvegis. Þetta eru þættir sem falla undir 

rekstrarfasa verkefna og þurfa að skoðast með tilliti til alls samningstímans. Það sem 

helst ætti að hvetja til betri árangurs með einkaframkvæmd í þessum þáttum er líkt og 

í byggingarfasanum flutningur áhættu frá hinu opinbera yfir á einkaaðilann og að hann 
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er ábyrgur fyrir innviðunum og þjónustunni til lengri tíma. Hönnun og gæði 

innviðanna hefur klárlega áhrif á hagkvæmni rekstursins og þjónustunnar og þörf á 

viðhaldi. Einkaframkvæmdarfyrirtækið ber ábyrgð á hönnun bygginganna og hefur 

því þannig bæði tækifæri og hvata til að tryggja að gæði og notagildi bygginganna 

verði sem best. Það er þeirra eigin hagur að reksturinn verði hagkvæmur, viðhald 

minna en ella og ekki þurfi að gera breytingar eftir á þar sem byggingar henta ekki 

starfseminni eins og til var ætlast. Það að sami aðilinn ber ábyrgð á hönnun, byggingu 

og rekstri innviðanna leiðir þannig til þess að horft er á heildarmyndina og til lengri 

tíma. Þannig eru dæmi um að einkaaðilinn hafi lagt út í meiri gæði og þar með 

kostnað en ráð var fyrir gert við bygginguna sjálfa með það að markmiði að minnka 

viðhaldskostnað (National Audit Office, 2009c). 

 

Fyrir utan þessa fyrrnefndu þætti í byggingar- og rekstrarfasa þarf líka að skoða 

breytingar á samningum, hversu vel er staðið við samninga og hve algengt er að hið 

opinbera þurfi að taka yfir verkefnin. Til að geta metið hvort einkaframkvæmd væri 

svo í raun að skila virði umfram leið hefðbundins útboðs þyrfti að taka alla þessa þætti 

saman að loknum samningstíma verkefnisins. Fá einkaframkvæmdarverkefni hafa enn 

sem komið er klárað sinn samningstíma. Slíkt mat er því ekki fáanlegt fyrir nægilega 

mörg verkefni til að gera marktækan samanburð. Það er þó mikilvægt að reyna meta 

sem flesta þætti nú þegar enda ekki tilhlýðilegt, með áframhaldandi notkun 

einkaframkvæmdar í huga, að bíða í 10-15 ár í viðbót til að meta hvort sú leið sé að 

skila því sem hún á að skila. Breska ríkisendurskoðunin og fleiri aðilar hafa skoðað 

raungögn um ýmsa þætti einkaframkvæmdar og sérstaklega einkafjármögnunar og 

verða þeim rannsóknum gerð skil í kaflanum um Bretland. 

 

Áhætta 

Líkt og ráða má af ofangreindri umfjöllun er eitt af einkennum einkaframkvæmdar að 

töluverð áhætta er flutt frá hinu opinbera yfir á einkaaðilann. Þar er t.d. átt við áhættu 

og kostnað sem fylgir fjármögnun, byggingu, rekstri og viðhaldi innviða.
26

 Slík 

tilfærsla á áhættu er hins vegar ekki einskorðuð við einkaframkvæmd eins og sést á 

mynd 4. Þar sést að því stærra sem hlutverk einkaaðilans er í tiltekinni framkvæmd 

                                                 

26
 Dæmi um áhættu er að jarðvegsvinna verður umfangsmeiri en áætlað var, breyta þarf byggingu vegna 

lélegrar hönnunar (hentar ekki fyrir starfsemi), fjöldi notenda er ekki í samræmi við áætlun o.s.frv.  
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eða þjónustu þeim mun meiri áhætta ætti að færast yfir á hann. Þannig ætti einkaaðili 

t.d. að taka á sig alla áhættu í einkavæðingu (OECD, 2008). Hvort sú er raunin fer hins 

vegar nokkuð eftir því hversu nauðsynleg viðkomandi þjónusta eða framkvæmd er 

fyrir almenning eins og sást vel í bankahruninu á Íslandi árið 2008. Í einkaframkvæmd 

ætti einkaaðilinn samkvæmt þessu að taka á sig meiri áhættu en í hefðbundnu útboði 

en hins vegar minni áhættu en þar sem um sérleyfi
27

 er að ræða. Skilin á milli sérleyfis 

og einkaframkvæmdar eru reyndar ekki alltaf skýr og segja má að einkaframkvæmd 

eins og Hvalfjarðargöng, þar sem allar tekjur koma í formi þjónustugjalda og 

samkeppni er í raun útilokuð, falli líka undir hugtakið sérleyfi.  

 

Mynd 4: Hlutfall áhættu á milli einkaaðila og opinbers aðila 

  

Heimild: (OECD, 2008) 

 

                                                 

27
 Í sérleyfi (e. concession) fær sérleyfishafinn einkarétt á því að útvega afmarkaða þjónustu í ákveðinn 

tíma þar sem tekjur einkaaðilans koma eingöngu af þjónustugjöldum notenda. Sérleyfi er yfirleitt 

úthlutað í gegnum útboð en misjafnt er hvort miðað er aðallega við lægstu notendagjöld eða hvort 

sérleyfishafinn þarf einnig að borga fyrir að fá leyfið. Þekkt dæmi hér á landi eru sérleyfi í fólks-

flutningum. Sérleyfið gengur svo aftur til hins opinbera að loknum samningstímanum ólíkt því sem 

gerist í einkavæðingu þar sem viðkomandi þjónusta er boðin út á frjálsum markaði. 
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Hve vel tekst til við að skipta áhættu á milli aðila hefur augljóslega mikil áhrif á 

hagkvæmni þjónustu eða framkvæmda. Þarna þarf að vera jafnvægi á milli þess hver 

ber endanlegan kostnað af áhættu og hver getur haft áhrif á hana. Ef ríkið tekur á sig 

áhættu sem einkaaðilinn getur haft mikil áhrif á er hætta á freistnivanda. Hagnaðarvon 

einkaaðilans getur leitt hann til einhverra aðgerða eða skorts á aðgerðum sem geta 

aukið tekjur en bera jafnframt í sér hættu á auknum kostnaði síðar meir. Ef þessi 

áhætta liggur hjá ríkinu en ekki einkaaðilanum vegur hún ekki jafnsterkt upp á móti 

hagnaðarvoninni og ella. Annað dæmi væri að greiða einkaaðila fyrir að taka á sig 

áhættu sem hann ætti litla möguleika á að ráða við ef hún kæmi fram. Það að sá aðili 

beri áhættu sem best er til þess fallinn að eiga við hana hefur enda almennt verið talið 

eitt helsta skilyrðið fyrir því að tiltekin einkaframkvæmd sé hagkvæm (OECD 2008).  

 

Í þessu skilyrði felst líklega einnig að hluta til svarið við algengri gagnrýni á 

einkaframkvæmd. Þar er spurt hvers vegna ríkið ætti yfirhöfuð að vera flytja meiri 

áhættu yfir á einkaaðilann ef ríkið þarf hvort eð er að borga honum fyrir á taka 

áhættuna á sig. Hið opinbera sé augljóslega betur í stakk búið að taka á sig sveiflur og 

áföll vegna stærðar sinnar og aðgangs að betri lánskjörum.  

 

Hér snýst svarið að mati höfundar um hvaða upplýsingum aðilar ráða yfir. Það er 

væntanlega allra hagur að ákveðin áhætta verði ekki að veruleika og sá aðili sem býr 

yfir betri upplýsingum um hana ætti bæði að vera líklegri til að koma í veg fyrir það 

og eiga betur með að bregðast við áhættunni ef það gerist. Því ætti að vera 

hagkvæmara á heildina litið ef einkaaðilinn tekur á sig áhættu sem hann hefur meiri 

upplýsingar um en hið opinbera og getur frekar komið í veg fyrir hana eða brugðist 

betur við. Hagkvæmni tiltekins verks veltur þá hins vegar einnig á því hvernig 

einkaaðilinn fer með þessar upplýsingar, þ.e. hvort um umboðsvanda er að ræða. 

 

Áhætta og umboðsvandi 

Ef rétt útdeiling áhættu er ein meginforsendan fyrir hagkvæmri einkaframkvæmd 

þurfum við annars vegar að vita hvaða áhættu er um að ræða og hins vegar að hafa 

einhver viðmið eða skilgreiningu á því hver sé best til þess fallinn að eiga við tiltekna 

áhættu. Evans og Bowman (2005) skipta áhættu í sjö almenna flokka, þ.e. áhættu 

tengda hönnun og byggingu, fjármögnun, lagalegri atriðum, staðsetningu, viðhaldi og 
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rekstri, eftirspurn þjónustu og „force majeure“
28

. Þó kemur ekki skýrt fram hjá þeim 

hverjum ber að taka á sig hvaða áhættu enda hefur eðli hvers verkefnis að sjálfsögðu 

mikil áhrif á hvaða áhætta er til staðar hverju sinni og hvernig hún skiptist á milli 

aðila. De Palma, Leruth og Prunier (2009) nýta sér hins vegar kenningar um 

umboðsvanda og ósamhverfar upplýsingar til að flokka áhættu í einkaframkvæmd en 

hún, ásamt kenningum um ófullkomna samninga (e. incomplete contracts), hefur helst 

verið notuð í umfjöllun um einkasamstarf og einkaframkvæmd í kenningalegri 

hagfræði.  

 

Mynd 5: Umboðskenning í einkasamstarfi 

  

 

Heimildir: (Leruth, 2009 og de Palma, Leruth, Prunier, 2009). 

                                                 

28
 „Force majeure“ eru ófyrirséðir og óviðráðanlegir atburðir sem hafa mikil áhrif á verkið, t.d. 

jarðskjálftar, eldgos, óveður eða stríð. Yfirleitt er skilgreint sérstaklega í samningum hvað fellur undir 

þetta hugtak og eru verkföll t.d. sett undir þessa skilgreiningu í almennum skilmálum Landsvirkjunar 

um sölu á forgangsrafmagni (Landsvirkjun, 2006). 
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Umboðsvandamálið má í þessu samhengi setja upp á tvennan hátt eins og sést á mynd 

5. Líta má á hið opinbera sem umboðsþega og almenning sem umboðsveitanda eins og 

í líkani A. Þar hefur hið opinbera þegið umboð sitt frá almenningi (yfirleitt í gegnum 

kosningar) og umboðsvandamál getur skapast þegar opinberi aðilinn hefur ekki 

hagsmuni almennings fyllilega að leiðarljósi við ákvarðanir í samskiptum sínum við 

einkafyrirtækið sem sér um einkasamstarfið. Hefðbundið dæmi væri greiðasemi 

opinberra starfsmanna við einkafyrirtækið eða jafnvel mútur (Leruth, 2009). Þar 

skiptir máli fyrir hagkvæmni hversu mikið og kostnaðarsamt eftirlitið er og hve 

viðurlög eru ströng (Kofman & Laarrée, 1996). Augljósara dæmi og sýnilegra í þeirri 

umræðu sem hefur verið um einkaframkvæmd væri þó val opinbers aðila á leið 

einkaframkvæmdar þar sem ákvörðunin er byggð á möguleikanum til að halda 

framkvæmdinni utan efnahagsreiknings frekar en hagsmunum almennings eingöngu, 

eins og áður rætt um og verður skoðað nánar í kaflanum um England. 

 

Í líkani B er hið opinbera hins vegar umboðsveitandinn og fyrirtækið umboðsþegi. 

Það býður upp á að raða áhættu niður eftir jafnvægi upplýsinga. Sá aðili tekur á sig 

áhættuna sem býr yfir meiri upplýsingum og er þar af leiðandi betur í stakk búinn til 

að eiga við hana. Ef upplýsingar eru samhverfar, þ.e. báðir aðilar vita jafnmikið (eða 

lítið), deila þeir áhættunni. Einkaframkvæmd verður hér einnig skoðuð út frá þessu 

sjónarhorni, hvort það hentar í raun og hvernig það fellur að einkaframkvæmd eins og 

hún hefur verið framkvæmd í löndunum sem hér verða skoðuð. 

 

2.4 Skilvirkni 

Hugtökin tæknileg skilvirkni (e. technical efficiency) og dreifingar- eða nýtingarhag-

kvæmni (e. allocative efficiency) eru töluvert notuð í hagfræði. Tæknileg skilvirkni 

lýsir því hvort framleiðandi nær hámarksframleiðslu út úr framleiðsluþáttum sínum. 

Framleiðandi sem er tæknilega skilvirkur er á framleiðslujaðrinum (e. production 

possibility frontier), þ.e. hann framleiðir á jaðri þess sem er tæknilega mögulegt miðað 

við þau aðföng og tækni sem hann hefur til umráða (Perloff, 2007). 

 



   

48 

 

Mynd 6: Tæknileg skilvirkni í framleiðslu 
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Á mynd 6 sjást sex fyrirtæki sem öll framleiða 100 einingar þar sem gert er ráð fyrir 

að allar einingar séu af sömu gæðum. Aðföngum til framleiðslunnar hefur verið skipt í 

tvo flokka, annars vegar fjármagn (K) sem getur t.d. verið á formi tækja, verkfæra eða 

hráefnis og hins vegar vinnuafl (L). Fyrirtækin velja hve mikið af K og L þau nota í 

framleiðslu á þessum 100 einingum. Fyrirtæki 1, 4 og 6 eru tæknilega skilvirk því þau 

framleiða á framleiðslujaðrinum sem hér afmarkast af jafnmagnslínunni Q = 100 og 

lýsir hagkvæmustu samsetningum á aðföngum sem hægt er að nota til að framleiða 

100 einingar. Fyrirtæki 2, 3 og 5 eru ekki á framleiðslujaðrinum og því ekki tæknilega 

skilvirk. Þau ættu að geta framleitt 100 einingar með hagkvæmari samsetningu af 

aðföngum og þar með minni kostnaði. Hversu langt þau eru frá jaðrinum segir til um 

hversu óskilvirk þau eru.  

 

Dreifingarhagkvæmni segir hins vegar til um skilvirkni í víðara samhengi. Hún segir 

okkur til um hvort val okkar á tegund aðfanga og magni og tegund afurðar gefur okkur 

mest nyt. Spurningin um hvort væri hagkvæmara fyrir samfélagið að leggja til 

fjármagn í að ná niður biðlistum fyrir hjartaaðgerðir eða byggja nýtt tónlistarhús væri 

t.d. spurning um dreifingarhagkvæmni. Til að geta metið hvaða nyt samfélagið hefði 

af vali okkar þyrftum hins vegar að geta mælt endanlega afurð framleiðslunnar sem í 
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tilviki hjartaaðgerðanna væri heilsa. Slíkt er eðliega ekki einfalt mál og slíkum upp-

lýsingum er sjaldnast safnað kerfisbundið saman. Oftast hafa rannsakendur eingöngu 

aðgang að upplýsingum um kostnað og aðföng eða afurðir sem einfalt er að mæla eins 

og fjölda lækna og fjölda tiltekinna aðgerða. Flestar rannsóknir á skilvirkni í heil-

brigðisþjónustu snúa því að tæknilegri skilvirkni. Þó virðist sem farið sé að nota ýmsar 

gæðamælingar sem afurð í auknu mæli í slíkum rannsóknum eftir því sem upplýsingar 

af því tagi verða aðgengilegri. Segja má að með því að nota einnig gæðamælingar sem 

afurð frekar en eingöngu hrein afköst eins og fjölda samskipta færumst við nær því að 

mæla hina endanlegu afurð sem er heilsa sjúklingsins.  

 

Framleiðni (e. productivity) segir til um hlutfallið á milli afurða og aðfanga en ekki 

hvort viðkomandi framleiðandi er skilvirkur eða ekki. Mælingar á skilvirkni snúa 

oftast að samanburði milli framleiðenda, þ.e. hverjir eru á framleiðslujaðrinum og hve 

langt aðrir eru frá honum (óskilvirkni). Þegar skilvirkni er mæld, t.d. fyrir sjúkrahús, 

er því oftast verið að bera þau saman við sjúkrahús sem best standa sig innan tiltekins 

hóps. Þau skilvirkustu mynda jaðarinn og fjarlægð annarra frá jaðrinum segir til um 

hve skilvirk eða öllu heldur óskilvirk þau eru. Síðan má nota tölfræðiaðferðir eins og 

aðhvarfsgreiningu til að athuga hvaða þættir hafa áhrif á skilvirknina.  

 

Algeng aðferð til að meta skilvirkni í heilbrigðisþjónustu er gagnaumgjarðarfræði (e. 

data envelopment analysis) sem byggist á hugmyndum Farrel (1957) og Charnes, 

Cooper og Rhodes (1978). Með þessari aðferð mynda skilvirkustu framleiðslueining-

arnar framleiðslujaðarinn og línuleg bestun er notuð til að meta fjarlægð annarra 

eininga frá jaðrinum og þar með óskilvirkni þeirra. Ef litið er á mynd 6 má skilgreina 

tæknilega skilvirkni framleiðslueiningar númer 3 sem hlutfallið á milli fjarlægðana 0 

til 4 og 0 til 3 eða TS = 04/03. Þannig sést að útkoman verður alltaf á milli 0 og 1 og 

ef hún er 1 þá er einingin á framleiðslujaðrinum og þar með tæknilega skilvirk. 

 

Kosturinn við að nota gagnaumgjarðarfræði við skilvirknimælingar í heilbrigðisþjón-

ustu er m.a. að ekki er þörf á því að skilgreina nákvæmlega framleiðslufallið og hægt 

er að nota mörg aðföng og afurðir til mælinganna. Meðal ókosta má nefna að 

mælingarnar eru viðkvæmar fyrir vali á aðföngum og afurðum og þá vill skilvirkum 

einingum fjölga ef framleiðsluþáttum er fjölgað (Cooper, Seiford, & Tone, 2000). Þá 

býr gagnaumgjarðarfræðin til framleiðslujaðar og mælir óskilvirkni innan þess hóps 
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framleiðslueininga sem skoðaðar eru og því þarf að fara varlega í samanburð á milli 

skilvirknimælinga mismunandi hópa.  

 

Hér verður gagnaumgjarðarfræði notuð til að meta skilvirkni heilsugæsluþjónustu 

einstakra léna í Svíþjóð. Skilvirknimælingin sem út úr því fæst verður síðan notuð sem 

háð breyta í tobit-aðhvarfsgreiningu til að meta hvort hlutfall einkareksturs og ann-

arrra þátta hafi áhrif á skilvirknina. Tobit-greining er notuð þar sem háða breytan er 

afmörkuð líkt og á við um skilvirknina sem tekur gildi á milli 0 og 1.  
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3 Svíþjóð 

Heilbrigðiskerfið í Svíþjóð er fjármagnað með almennum sköttum og á þannig að 

tryggja allri þjóðinni aðgang að heilbrigðisþjónustu. Um 82% þjónustunnar voru 

greidd af hinu opinbera árið 2007 en afgangurinn fjármagnaður úr vasa neytenda eða 

með frjálsum tryggingum á einkamarkaði (OECD, 2009c). Slíkar tryggingar virðast þó 

vera mjög umfangslitlar. Um 2,3% íbúa höfðu slíkar tryggingar árið 2003 (Porter, 

2007) en enginn árið 2007 samkvæmt OECD (2009c).
29

 Ólíkt Íslandi er hins vegar 

skattheimta, stjórn og útdeiling fjármuna til heilbrigðismála að mestu á ábyrgð léna (s. 

landsting) og sveitarfélaga (s. kommuner) en ekki yfirstjórnar ríkisins. Lénin eru 21 

talsins og innan þeirra eru samtals 290 sveitarfélög. Stjórn og rekstur heilbrigðiskerfis-

ins skiptist því í þrjú lög með lítilli miðstýringu af hálfu ríkis miðað við mörg önnur 

lönd í Norður-Evrópu. Þetta hefur leitt til þess að breytileiki innan heilbrigðiskerfisins 

er töluverður, sérstaklega með tilliti til mismunandi rekstrarforma. 

 

3.1 Skipulag heilbrigðisþjónustunnar 

Heilbrigðisráðuneyti Svíþjóðar ber ábyrgð á laga- og reglugerðarramma heilbrigðis-

mála sem og því að kerfið gangi nokkurn veginn snurðulaust fyrir sig. Það annast 

stefnumótun fyrir landið í heild og nýtur til þess aðstoðar stofnana eins og Sænsku 

heilbrigðisstjórnarinnar (s. Socialstyrelsen). Sú stofnun heldur m.a. utan um ýmiss 

konar gagnagrunna og er helsti eftirlitsaðilinn með gæðum, öryggi og virkni bæði fé-

lagslega kerfisins og heilbrigðiskerfisins. Hún fylgist m.a. með því hvort þjónustan 

uppfylli grunnlögin um heilbrigðisþjónustu (Hälso- och sjukvårdslagen 1982:763) og 

þá sérstaklega megináherslur laganna sem lúta að gæðum þjónustunnar, þörfum 

sjúklinga og jöfnum aðgangi að heilbrigðisþjónustu. Ríkið setur lénum og sveitar-

félögum ákveðinn ramma sem þau svo vinna innan. Þannig setur ríkið t.d. reglur um 

hver hámarksgreiðsla einstaklings megi vera á ári fyrir lyf og læknisþjónustu 

(Glenngard, Hjalte, Svensson, Anell, & Bankauskaite, 2005).  

 

Þá er einnig í gildi samkomulag á milli ríkis og léna um hver skal vera hámarksbiðtími 

sjúklinga eftir þjónustu. Öll lénin eru aðilar að þessu samkomulagi þannig að það 

                                                 

29
 Munurinn þarna á milli liggur líklega í mismunandi aðferðum við að meta þetta frekar en að fólk hafi 

hætt að kaupa slíkar tryggingar. OECD metur magn einkatrygginga fyrir ákveðna kjarnaþjónustu. 
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gildir fyrir allt landið. Það var fyrst sett fram 1992 og breytt síðast 2005 og byggist nú 

á svo kallaðri 0-7-90-90 reglu þar sem sjúklingur á að geta náð „sambandi“ við 

heilbrigðiskerfið strax, fengið tíma hjá heimilislækni innan sjö daga, sérfræðingi innan 

90 daga og þurfi ekki að bíða lengur en 90 daga eftir greiningu til að geta fengið 

meðferð. Ef opinber heilbrigðisþjónusta í heimaléni getur ekki staðið við þessi 

tímaviðmið á sjúklingur rétt á því að sækja sér viðkomandi þjónustu til annars léns eða 

einkaaðila. Heimaléninu ber að borga fyrir þá þjónustu og sjúklingurinn á ekki að bera 

neinn aukakostnað vegna þessa (Regeringskansliet, 2009b). Þessi viðmið eru þó ekki 

bundin í lög eða reglugerðir og engin opinber stofnun fylgir þessu eftir fyrir hönd 

sjúklinga (líkt og Norska atvinnu- og velferðarmálastofnunin gerir í Noregi) heldur er 

það á ábyrgð hvers léns að fylgja þeim eftir. Samtök sveitarfélaga og léna í Svíþjóð (s. 

Sveriges Kommuner och Landsting, SKL) hafa hins vegar komið upp heimasíðu þar 

sem safnað er saman upplýsingum um biðtíma úr öllum lénum landsins og 

almenningur getur nálgast upplýsingar um bæði hve vel einstök lén standa sig og hver 

biðtíminn er eftir ákveðinni þjónustu hjá einstökum þjónustuaðilum (Sveriges 

Kommuner och Landsting, 2010a). Ríkið hefur einnig styrkt lénin með fjárframlögum 

til að ýta undir viðleitni þeirra til að standast þessi viðmið. Seinast var það gert með 

svokölluðum „raðamilljarði“ þar sem ríkið greiðir frá og með árinu 2010 einn milljarð 

skr. á ári til lénanna og peningunum er deilt á milli þeirra eftir því hve vel þau standa 

sig í að uppfylla viðmiðin (Regeringskansliet, 2009a). Þá hefur ríkisstjórnin lagt fram 

lagafrumvarp um að viðmið um hámarksbiðtíma verði leidd í lög. Heimaléni sjúklings 

mun þá bera lagaleg skylda til að greiða heilbrigðisþjónustu fyrir þá sjúklinga sem 

leita til annarra léna eða einkaaðila af því að ekki var hægt að veita þeim þjónustuna 

innan tímarammans hjá opinberum aðilum í þeirra léni (Regeringskansliet, 2010). 

 

Líkt og sést á mynd 7 er það að stærstum hluta á ábyrgð lénanna að sjá fyrir og 

fjármagna heilbrigðisþjónustuna. Þeim er yfirleitt skipt hverju fyrir sig upp í nokkur 

minni heilbrigðisumdæmi með einum spítala og nokkrum grunnþjónustusvæðum í 

kringum hann. Þá hafa lénin einnig tekið sig saman í sex hópa eða svæði fyrir þriðja 

stigs þjónustu. Á hverju slíku svæði er a.m.k. eitt háskólasjúkrahús sem sér um 

kennslu og rannsóknir. Svo hafa svæðin gert samkomulag sín á milli um rekstur enn 

sérhæfðari þjónustu þar sem jafnvel er ekki þörf á nema einni eða tveimur slíkum 

einingum fyrir landið allt. 
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Nokkuð mismunandi er á milli lénanna hvaða stefnu þau hafa almennt tekið í 

fjárveitingum til heilbrigðismála og kaupum á heilbrigðisþjónustu. Lénin bera ábyrgð 

á því að öll nauðsynleg heilbrigðisþjónusta sé til staðar fyrir íbúana en þau þurfa ekki 

lagalega að veita alla þessa þjónustu sjálf. Þannig er það í höndum hvers léns að 

ákveða um einkarekstur, gera samninga um hvort og hvernig megi stofna til slíks 

reksturs og hvernig greiðslum til hans skuli háttað. Lagalega séð er það einungis 

heilbrigðisþjónusta sem felur í sér einhvers konar yfirvald sem má ekki fela 

einkaaðilum. Dæmi um það er vistun geðsjúklinga sem hafa verið sviptir sjálfræði og 

vistun dæmdra geðsjúklinga (Sveriges Riksdag, 2009). 

 

Sveitarfélögin bera ábyrgð á félagslegri þjónustu, skólaheilsugæslu, umönnun 

aldraðra, þjónustu við hreyfihamlaðra og þroskaheftra og langveika geðsjúklinga. Þar 

hefur einkarekstur fyrst og fremst verið á sviði öldrunarþjónustu. Ábyrgð og kostnaður 

sveitarfélaganna á umönnun aldraðra nær einnig til þeirra sem liggja inni á spítölum ef 

ekki er hægt að útskrifa vegna skorts á búsetuúrræðum í viðkomandi sveitarfélagi. Sú 

breyting varð á sínum tíma til þess að minnka verulega það sem kallað er 

fráflæðisvandamál
30

 spítalanna þar sem sveitarfélögin höfðu þá mun meiri hvata til að 

auka framboð á úrræðum fyrir þennan hóp (Rae, 2005). Því má velta fyrir sér hvort 

svipuð lausn gæti átt við hér á landi. 

 

                                                 

30
 Þar er átt við þegar bráðasjúkrahús sitja uppi með sjúklinga sem þurfa ekki lengur á sérhæfðri 

þjónustu þeirra að halda en komast ekki á aðrar stofnanir, t.d. öldrunarstofnair, vegna plássleysis eða 

annarra vandamála.  
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Mynd 7: Skipulag heilbrigðisþjónustu í Svíþjóð  

 

Heimild: (Glenngard, Hjalte, Svensson, Anell, & Bankauskaite, 2005) - með breytingum höfundar. 
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tveir. Annar er sá að heilbrigðisútgjöld taka langstærsta hluta þeirrar skattheimtu sem 

er í höndum lénanna eða um 85% af skattfé þeirra og þetta fé stendur undir um 70% af 

heildarheilbrigðiskostnaði í landinu (Zeynep, 2002). Þessi 85% eru þegar það hátt 

hlutfall að erfitt væri að auka það ef lén vantaði meira fjármagn til heilbrigðisþjónustu. 

Ef kostnaðarhækkanir í heilbrigðisþjónustunni eru mikið umfram það sem skattheimt-

an eykst þyrfti lén því að hækka skattprósentuna eða fara út í sparnaðaraðgerðir til að 

láta enda ná saman. Þær leiðir hafa fram til þessa ekki verið sérstaklega vinsælar hjá 

almenningi eða stjórnmálamönnum. Þá geta minni tekjur af skattheimtu, t.d. vegna 

kreppu, að sama skapi leitt til ójafnvægis á milli innkomu lénanna og heilbrigðisút-

gjalda. Þessu skipulagi á fjármögnun virðist því ekki fylgja mikið svigrúm til að 

bregðast við tímabundnum breytingum. Hinn ókosturinn er stærðaróhagkvæmni 

einstakra þátta, sérstaklega í annars og þriðja stigs þjónustu. Reynt er að draga úr 

henni með samvinnu á milli lénanna eins og áður var nefnt.  

 

Grunnþjónusta og annars stigs þjónusta 

Grunnþjónustan fer fram á heilsugæslustöðvum eða heilsumiðstöðvum þar sem 

heimilislæknar eru í aðalhlutverki og hjá einstökum heimilislæknum. Einnig eru víða 

sérstakar miðstöðvar hjúkrunarfræðinga og miðstöðvar fyrir barnalækningar og 

mæðravernd. Stærstur hluti grunnþjónustunnar er á vegum hins opinbera en hlutur 

einkarekstrar hefur þó aukist smám saman (Lindell, 2007). Þá er hluti 

grunnþjónustunnar veittur í göngudeildarþjónustu sjúkrahúsanna. Forvarnir eru í 

höndum sveitarfélaganna í samvinnu við grunnþjónustuna og Lýðheilsustöð (s. 

Statens folkhälsoinstitut).  

 

Hver einstaklingur hefur rétt til að velja sér fastan heimilislækni hvar sem er innan 

síns léns og það hefur ekki rétt til að skylda hann til að vera á heilsugæslustöð næst 

heimili hans, svo dæmi sé tekið. Almenningur hefur annars frjálst val um hvar það fær 

heilbrigðisþjónustu, hvort sem um grunnþjónustu eða sjúkrahúsþjónustu er að ræða. 

Það er þó ekki byggt á lögum heldur tilmælum frá SKL. Þau greiða fyrir sinn sjúkling 

ef hann vill fá þjónustu í öðru léni en sjúklingur þarf þó yfirleitt að hafa tilvísun til að 

geta nýtt sér þjónustu sjúkrahúsa eða sérfræðinga annars staðar en í heimaléni sínu 

nema heimalénið hafi ekki náð að halda skilyrðin um hámarksbiðtíma (Johansson, 

Englund, Heldahl, Preuss, & Sjögreen, 2008).  

 



   

56 

 

Heimilislækna mætti kalla forverði (e. gatekeppers) fyrir sérhæfðari þjónustu þó að 

fólki sé heimilt að fara beint til sérfræðinga. Án tilvísunar frá heimilislækni þarf fólk 

hins vegar víða að borga stærri hluta kostnaðar. Margt bendir til að heimilislæknar 

virki ekki sem skyldi í þessu hlutverki þar sem heimsóknir til heimilislæknis á mann á 

ári í Svíþjóð eru með því lægsta sem gerist í OECD-löndunum þrátt fyrir að fjöldi 

heimilislækna sé í meðaltali. Ástæðan er m.a. sögð vera stuttur vinnutími lækna sem 

vegna greiðslufyrirkomulags (fastar greiðslur) hafi ekki haft hvata til að auka afköstin. 

Löng bið eftir þjónustu heimilislækna veldur því að sjúklingar hafa leitað mikið til 

göngudeilda sjúkrahúsanna og í minna mæli beint til sérfræðinga í staðinn (Rae, 

2005). Það er líklega ein helsta ástæðan fyrir því að biðtími eftir þjónustu á 

sjúkrahúsum hefur einnig verið nokkuð langur. Margar þær breytingar sem gerðar 

hafa verið á heilbrigðiskerfinu í Svíþjóð síðustu ár virðast enda miða að því að auka 

aðgengi að heilsugæslunni og auka skilvirkni hennar. Sums staðar hefur verið reynt að 

breyta þessu með breytingum á greiðslum til lækna, auknum einkarekstri og sam-

keppni.  

 

Sjúkrahúsin hafa tekið til sín hærra hlutfall af heildarheilbrigðiskostnaði í Svíþjóð en 

almennt í grannlöndunum. Þannig unnu að jafnaði um 60% allra lækna í Svíþjóð á 

sjúkrahúsum sem er heldur hærra hlutfall en víðast annars staðar (Glenngard, Hjalte, 

Svensson, Anell, & Bankauskaite, 2005). Í samræmi við það hefur annars stigs 

þjónustu einnig verið sinnt í meira mæli á sjúkrahúsum en í mörgum öðrum löndum. 

Þetta hefur þó verið að breytast síðasta áratuginn með meiri áherslu á 

grunnheilsugæslu og aukningu einkareksturs í annars stigs þjónustu.  

 

3.2 Einkarekstur/einkaframkvæmd 

Einkaframkvæmd hefur ekki verið mikið notuð af hinu opinbera í Svíþjóð. Arlanda 

Express hraðlestin milli Arlanda flugvallar og Stokkhólms er stærsta einstaka dæmið 

en fleiri verkefni innan samgöngugeirans hafa einnig verið nefnd sem mögulega yrðu 

gerð í einkaframkvæmd. Innan heilbrigðisþjónustunnar hefur þessi aðferð lítið sem 

ekkert verið notuð. Salan á St. Göran bráðasjúkrahúsinu í Stokkhólmi til einkaaðila er 

þó oft tekið sem dæmi um einkaframkvæmd þó svo að ekki hafi verið byggt neitt í því 

tilviki. Þar sjá einkaaðilar um rekstur sjúkrahússins að öllu leyti, þar með talið klíníska 



   

57 

 

þjónustu. Einkarekstur hefur hins vegar verið áberandi í umræðunni um sænska 

heilbrigðiskerfið.  

3.2.1 Þróunin  

Svíþjóð hefur oft verið tekið sem dæmi um land þar sem einkarekstur hefur verið 

töluvert mikið nýttur í heilbrigðiskerfinu miðað við flest önnur lönd. Í raun er þó 

yfirleitt verið að vísa til Stokkhólms-líkansins en Stokkhólmslén hefur verið leiðandi á 

sviði einkarekstrar í heilbrigðisþjónustu í Svíþjóð. Önnur lén hafa svo mörg hver fylgt 

eftir þróuninni sem þar hefur átt sér stað. Einkaaðilum hefur alltaf verið heimilt að 

reka flestalla heilbrigðisþjónustu en aðeins síðustu 10-15 ár hafa lén og kommúnur 

farið að greiða einkaaðilum í einhverju mæli fyrir slíka þjónustu. Einkareknum 

fyrirtækjum í heilbrigðis- og umönnunarþjónustu hefur enda fjölgað gríðarlega á þeim 

tíma eins og sjá má í töflu 6. 

 

Tafla 6: Fjöldi fyrirtækja í Svíþjóð í heilbrigðis- og umönnunarþjónustu 

Ár Í opinberri eigu Í einkaeigu Samtals 

1993 178 4.838 5.016 

1997 228 7.799 8.027 

2001 233 10.386 10.619 

2004 264 12.322 12.586 

Heimild: (Lindell, 2007). 

 

Hér er bæði um að ræða fyrirtæki þar sem neytendur borga allt sjálfir og fyrirtæki í 

einkarekstri þar sem hið opinbera greiðir að einhverju eða öllu leyti fyrir þjónustuna. 

Mikill fjöldi einkarekinna fyrirtækja skýrist einnig af háu hlutfalli fyrirtækja þar sem 

um einungis einn starfsmann er að ræða. Meiri hluti eða 57% einkarekinna fyrirtækja í 

heilbrigðis- og umönnunarþjónustu var einungis með einn starfsmann og tæp 90% 

þeirra með 10 stöðugildi eða færri árið 2004. Í töflu 7 sést að hlutfall slíkra fyrirtækja 

er stærst á sviði tannlækninga og því sem kallað er önnur heilbrigðisþjónusta.  
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Tafla 7: Stærð fyrirtækja í heilbrigðis- og umönnunarþjónustu í Svíþjóð 

 Stöðugildi 

 1-10  10-50 51-250 > 250 

Heilbrigðisþjónusta með innlögn 32,1% 29,3% 15,7% 22,9% 

Heilbrigðisþjónusta án innlagnar 89,8% 8,6% 1,3% 0,3% 

Tannlækningar 98,6% 1,3% 0,0% 0,1% 

Önnur heilbrigðisþjónusta 98,2% 1,4% 0,3% 0,1% 

Öldrunarheimili og önnur 

þjónusta tengd búsetu 
49,3% 30,3% 7,0% 13,3% 

Önnur umönnunarþjónusta 68,5% 13,8% 7,3% 10,4% 

Heimild: (Lindell, 2007). 

 

Undir aðra heilbrigðisþjónustu falla m.a. sjúkraflutningar, rannsóknarþjónusta, mynd-

greining, ljósmæður, sjúkraþjálfun, kírópraktík og alls konar meðferð sem ekki er 

endilega stunduð af læknum. Þessi þáttur hefur aukist langmest í fjölda fyrirtækja talið 

enda fellur stærstur hluti einstaklingsfyrirtækja undir þennan flokk. Mörg þessara 

fyrirtækja falla hins vegar ekki undir einkarekstur þar sem hið opinbera tekur ekki þátt 

í kostnaði við þjónustuna. Hlutur einkarekstrar í kostnaði hins opinbera hefur því ekki 

haldist í hendur við fjölgun einkafyrirtækja þótt vissulega hafi kostnaðurinn aukist.  

 
Mynd 8: Fjöldi einkafyrirtækja í heilbrigðis- og umönnunarþjónustu í Svíþjóð 

 

Heimild: (Lindell, 2007). 
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Líkt og víðast hvar annars staðar eru konur meirihluti þeirra sem starfa við heilbrigðis- 

og umönnunarþjónustu í Svíþjóð en árið 2004 voru um 84% slíkra starfa mönnuð 

konum. Ætla má að flestir þeir sem stofna eigið fyrirtæki geri það á því sviði sem þeir 

þekkja til, hafi annaðhvort unnið þar eða hafi einhverja menntun sem því tengist. Þetta 

er raunin í einkarekinni heilbrigðis- og umönnunarþjónustu í Svíþjóð þar sem árið 

2004 voru konur 57% þeirra sem voru í eigin atvinnurekstri. Árið 2005 voru konur um 

21% þeirra sem ráku fyrirtæki í atvinnulífinu í heild í Svíþjóð þannig að hlutfallið er 

meira en tvöfalt hærra á þessu sviði (Lindell, 2007). Því mætti einnig líta á aukningu 

einkarekstrar á heilbrigðissviði sem leið til að auka hlut kvenna í atvinnurekstri.  

 

Lénin greiddu öðrum en opinberum aðilum 7% af heildarkostnaði vegna heilbrigðis-

þjónustu árið 1998. Hlutfallið var komið upp í 9,3% árið 2007. Sveitarfélög hins vegar 

greiddu öðrum en opinberum aðilum 6,8% af heildarkostnaði 1996 en hlutfallið var 

komið upp í 12,4% árið 2005. Þar vó þyngst umönnun aldraðra og hreyfihamlaðra 

(Lindell, 2007). 

 

Flest lénin hafa byrjað á því að aðgreina greiðendur og veitendur heilbrigðisþjónustu. 

Nokkuð mismunandi er á milli léna hvaða leið hefur verið farin í því sambandi og þá 

hafa lénin einnig breytt um stefnu eftir því hvaða pólitísku vindar hafa blásið hverju 

sinni. Um helmingur þeirra hefur nú aðgreiningu á milli kaupenda og veitenda 

(Grosse-Tebbe & Figueras, 2005). Sum hafa farið þá leið að skipta fjármagninu á milli 

heilbrigðisumdæmanna innan lénsins og gera þau að kaupandanum. Í öðrum lénum er 

yfirstjórn lénsins sjálfs kaupandinn. Í báðum þessum tilvikum eru gerðir samningar á 

milli greiðenda og veitenda þjónustunnar hvort sem seljandinn er opinber aðili eða 

einkaaðili. Mismunandi er á milli léna hvort þetta kerfi býður upp á samkeppni á milli 

þjónustuaðila um að fá að veita ákveðna þjónustu eða hvort samkeppnin er um 

sjúklingana. Sjúkdómsflokkunarkerfi (e. Diagnostic Relations Group, DRG) er 

töluvert notað til ákvörðunar á verði þar sem um magnkaup er að ræða. Flest lénin 

hafa einhver þök á slíkum samningum og jafnvel lækkandi einingaverð þegar magnið 

er komið yfir einhver ákveðin mörk. 

3.2.2 Stefna stjórnvalda 

Ríkið sjálft hefur ekki alltaf haft skýra stefnu í málum einkareksturs og í raun verið 

nokkuð tvístígandi eftir því hverjir eru við völd. Þannig bannaði ríkið t.d. tímabundið 
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frekari sölu á bráðaspítölum til einkaaðila eftir söluna á St. Göran bráðasjúkrahúsinu í 

Stokkhólmi. Þetta var gert þrátt fyrir að St. Göran væri hagkvæmastur í rekstri meðal 

bráðaspítala í Stokkhólmi og hafi notið mestrar virðingar meðal sjúklinga og starfs-

fólks (Rae, 2005). Seinna var þessum lögum breytt þannig að lénin máttu semja við 

þriðja aðila um rekstur sjúkrahúsa en sá aðili mátti hins vegar ekki hagnast á rekstrin-

um. Einnig voru lénin skylduð til að eiga a.m.k. eitt sjúkrahús sjálf (Socialutskottet, 

2007). Þessi skilyrði voru svo öll afnumin með lögum sem tóku gildi í júlí 2007 

þannig að ákvarðanir um eignarhald og rekstrarform eru nú alfarið hjá hverju léni fyrir 

sig (Sveriges Riksdag, 2009). Mörg einkarekin sjúkrahús, t.d. Sophiahemmet, höfðu 

áður selt léninu aukapláss sem þau höfðu til umráða en með lagabreytingunni 2007 

var jafnframt fest í lög að einkareknum sjúkrahúsum væri heimilt að selja umframgetu 

sína til annarra en lénanna, t.d. fyrirtækja sem sjá um heilbrigðismál fyrirtækja, trygg-

ingarfélaga og einstaklinga sem vilja sjálfir borga allan kostnað við meðferð sína, að 

uppfylltum skilyrðum viðkomandi léns um gæði, aðgang og forgangsröðun þjónustu. 

Þetta hafði áður verið heimilt fyrir þjónustu utan sjúkrahúsa (Reinfeldt & Hägglund, 

2007).  

 

Upp úr 1990 var mikil umræða í Svíþjóð um aðgengi, en þá voru langir biðlistar í 

margar tegundir aðgerða, svo sem mjaðmaliðaaðgerðir og augnaðgerðir. Ýmsir völdu 

þá að láta gera þessar aðgerðir á einkastofum og borga fyrir það sjálfir í stað þess að 

þurfa bíða lengri tíma eftir aðgerð hjá opinberum stofnunum. Árið 1994 setti 

þáverandi ríkisstjórn lög sem rýmkuðu mjög frelsi lækna til að hefja einkarekstur í 

grunnheilsugæslu og minnkuðu vald lénanna til að banna slíkan rekstur. Samtímis 

voru sett lög sem juku valfrelsi sjúklinga um hvar þeir fengju heilbrigðisþjónustu 

(Johansson, Englund, Heldahl, Preuss, & Sjögreen, 2008). Þetta leiddi allt til 

nokkurrar fjölgunar einkaaðila í heilbrigðisrekstri. Sósíaldemókratar komust svo til 

valda og afnámu þessi lög strax árið 1995. Ákvörðunarvaldið um þessi mál var þá fært 

aftur til einstakra léna. Í sumum sveitarfélögum hafði þetta þó þegar leitt til aukningar 

á einkarekinni heilsugæslu. 

3.2.3 Staðan í dag 

Langstærstur hluti einkaaðila í heilbrigðisþjónustu er með samning við lén um greiðsl-

ur fyrir læknisverk. Sjaldgæfara er að almenningur borgi þjónustuna að fullu úr eigin 

vasa eða með einkatryggingum. Lénin gera samning við hvert og eitt fyrirtæki og geta 
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því haft mismunandi áherslur á því hvað þau vilja borga og hvað ekki. Aðeins um 

2,3% Svía (miðað við árið 2003) hafa einkatryggingar sem gætu dekkað þessi útgjöld 

utan almenna tryggingakerfisins (Glenngard, Hjalte, Svensson, Anell, & 

Bankauskaite, 2005). Jafnrétti til heilbrigðisþjónustu án tillits til fjárhags er mjög ríkt í 

sænsku þjóðarsálinni líkt og hjá Íslendingum. Því er ólíklegt að fólk verði í einhverju 

mæli látið reiða sig á einkatryggingar til viðbótar við opinbera tryggingu til að greiða 

fyrir heilbrigðisþjónustu frá einkaaðilum.  

 

Tafla 8: Fjöldi einkarekinna fyrirtækja í heilbrigðis- og umönnunarþjónustu á lén 

Lén 1993 1997 2001 2004 

Hlutfall 

2004 

Breyting 

1993-2004 

Stokkhólmur 1.419 2.479 3.422 3.984 32% 181% 

Uppsalir 166 321 444 489 4% 195% 

Suðurmannaland 118 207 272 338 3% 186% 

Austur-Gautland 207 314 394 451 4% 118% 

Jönköping 139 194 224 269 2% 94% 

Kronoberg 112 134 166 179 1% 60% 

Kalmar 90 150 206 245 2% 172% 

Gotland 30 45 49 65 1% 117% 

Blekinge 49 88 105 121 1% 147% 

Skánn 676 1.058 1.418 1.701 14% 152% 

Halland 108 170 248 340 3% 215% 

Vestur-Gautland 755 1.174 1.461 1.790 15% 137% 

Värmland 96 155 198 231 2% 141% 

Örebro 121 205 267 319 3% 164% 

Vesturmannaland 125 203 273 312 3% 150% 

Dalsland 107 193 267 300 2% 180% 

Gävleborg 124 184 258 305 2% 146% 

Vestur-Norðland 79 99 143 172 1% 118% 

Jämtland 75 100 158 203 2% 171% 

Västerbotten 112 164 220 260 2% 132% 

Norrbotten 130 161 186 239 2% 84% 

Samtals 4.838 7.798 10.379 12.313 100% 155% 

Heimild: (Lindell, 2007). 
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Fjöldi einkarekinna fyrirtækja innan heilbrigðis- og umönnunarþjónustu hefur aukist 

umtalsvert síðustu árin. Í töflu 8 sést að í nær öllum lénum varð tvö- til þreföldun á 

fjölda fyrirtækjanna á rúmum áratug. Stór hluti þess eru þó einstaklingsfyrirtæki sem 

mörg hver fá ekki greiðslur frá hinu opinbera eins og komið var að áður. 

 

Séu rekstrarform fyrirtækjanna skoðuð þá voru sjálfseignarstofnanir, sjóðir og önnur 

félög sem ekki eiga að skila hagnaði 5,2% fyrirtækja árið 2004. Eignarhaldsfélög og 

hlutafélög voru algengustu formin eða 47% og 40% fyrirtækjanna. Sé hins vegar litið 

á fjölda stöðugilda þá voru tæp 72% þeirra innan hlutafélaga og tæp 16% hjá 

sjálfseignarstofnunum og félögum reknum án hagnaðar eins og sést í töflu 9. 

  

Tafla 9: Fjöldi starfsmanna hjá einkaaðilum í Svíþjóð eftir fyrirtækjaformi  

 1993 1997 2001 2004 

Einstaklingsfyrirtæki 1.781 4,3% 3.960 6,6% 5.894 6,9% 6.829 6,6% 

Hlutafélag 26.550 64,4% 41.115 68,3% 60.781 71,3% 74.471 71,6% 

Sjálfseignarstofnanir  

o.fl. án hagnaðar 
11.163 27% 12.858 21,4% 14.840 17,4% 16.581 15,9% 

Önnur 

fyrirtækjaform 
1.727 4,3% 2.256 3,7% 3.738 4,4% 6.164 5,9% 

Samtals 41.221 100% 60.189 100% 85.253 100% 104.045 100% 

Heimild: (Lindell, 2007). 

 

Hlutfall einkarekstrar í útgjöldum léna til heilbrigðisþjónustu er mjög mismunandi 

eins og sjá má í töflu 10. Þar sést hve hátt hlutfall af kostnaði lénanna var greiddur til 

einkaaðila 2007. Undir almenna heilsugæslu fellur ýmiss konar grunnþjónusta eins og 

heilsugæslustöðvar, mæðravernd, barnalæknaþjónusta, heimahjúkrun o.fl.  

 

Hlutur einkareksturs er töluvert meiri í almennri heilsugæslu en öðrum þáttum heil-

brigðisþjónustunnar sem er ólíkt mörgum öðrum löndum þar sem einkarekstur hefur 

einna helst aukist í annars stigs þjónustu. Þó er afar mismunandi á milli léna hve stór 

hluti grunnþjónustunnar er í einkarekstri eða allt frá tæpum 5% upp í rúm 43% og 

sömuleiðis hve hátt hlutfall heimilislækna er í einkarekstri eða allt frá örfáum læknum 

upp í 60% (Glenngard o.fl., 2005). Heilsumiðstöðvar eða heilsugæslur sem eru megin-
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kjarni grunnþjónustunnar voru árið 2003 um 1.100 í Svíþjóð og þar af um 300 reknar 

af einkaaðilum með samninga við lénin. Stærstur hluti þessara 300 stöðva er í stærri 

borgum og bæjum landsins. Um 29% allra viðtala við heimilislækni fóru fram á 

vegum einkarekinna heimilislæknastöðva eða stofa (Glenngard o.fl., 2005).  

 

Tafla 10: Hlutfall einkarekstrar af heildarkostnaði léna vegna heilbrigðisþjónustu  

Lén* 

Almenn 

heilsugæsla 

Sómatísk 

sérfræðiþjónusta Geðlækningar 

Önnur 

heilbrigðis- 

þjónusta Samtals 

Stokkhólmur 40,4 16,3 11,4 19,0 20,5 

Uppsalir 10,0 5,4 1,5 0,8 5,4 

Suðurmannaland 15,5 2,5 6,3 0,7 5,2 

Austur-Gautland 13,5 3,3 10,4 0,1 5,6 

Jönköping 7,0 1,2 2,6 7,2 3,2 

Kronoberg 15,4 2,4 2,8 1,1 4,6 

Kalmar 9,1 1,0 4,6 1,0 2,9 

Blekinge 7,5 0,2 3,9 0,0 2,0 

Skánn 25,8 4,5 10,7 12,8 9,3 

Halland 31,7 4,2 0,8 0,7 9,3 

Vestur-Gautland 18,2 4,7 2,5 3,5 6,9 

Värmland 19,5 3,6 4,4 0,0 6,2 

Örebro 16,1 2,9 2,1 0,6 4,8 

Vesturmannaland 43,5 2,9 3,8 5,6 10,3 

Dalsland 4,9 1,1 4,6 1,7 2,3 

Gävleborg 14,2 3,7 7,4 0,0 6,2 

Vestur-Norðland 16,1 2,3 3,3 0,0 5,1 

Jämtland  10,1 1,4 0,5 0,3 3,2 

Västerbotten 17,2 0,5 2,4 0,0 3,7 

Norrbotten 9,2 1,3 1,3 0,1 3,0 

Samtals 22,3 6,1 6,4 7,0 9,3 

* Inni í þessum tölum frá 2007 eru ekki tannlækningar eða lyf. Gotland er ekki með. Tölurnar sýna 

hlutfallið í prósentum. Heimild: (Lindell, 2007). 

 

Vel heppnuð tilraun Halland-léns með aukið valfrelsi sjúklinga mun líklega leiða til 

nokkurrar aukningar á hlut einkarekstrar í grunnþjónustunni þar sem mörg lén íhuga 
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að taka upp svipuð kerfi eða hafa þegar gert það. Þjónustan, sem nefnd er Vårdval 

Halland, var sett af stað í ársbyrjun 2007 og snýst í stuttu máli um að sjúklingar velja 

sjálfir hvert þeir leita og að einkaaðilum er hleypt í auknu mæli inn á markaðinn til að 

auka valmöguleikana og búa til samkeppni. Fjármagnið fylgir sjúklingunum og því 

keppa læknar eða fyrirtækin um sjúklingana á grundvelli gæða þjónustunnar. Athygli 

vekur að Stokkhólmur og Västmanland sem höfðu hæst hlutfall einkarekstrar í 

almennri heilsugæslu árið 2007 tóku bæði upp svipað kerfi í janúar 2008 sem kemur 

væntanlega til með að auka enn frekar hlut einkarekstrar í heilsugæslunni þar. Nánar 

er fjallað um Vårdval í köflunum um Stokkhólm og Halland. 

 

Fyrir sómatíska
31

 sérfræðiþjónustu er munurinn á milli léna töluvert minni enda 

almennt um lægra hlutfall að ræða. Þar sker Stokkhólmur sig töluvert úr með rúm 

16% af kostnaði í höndum einkaaðila. St. Göran, sem er stærsta einkarekna sjúkra-

húsið í Svíþjóð, á stóran hlut í þessum mun. Sjúkrahús í einkarekstri eru annars ekki 

mörg og í flestum tilfellum af minni gerðinni enda voru árið 2005 einungis um 3% 

starfa í sjúkrahúsgeiranum á vegum einkaaðila (Rae, 2005). Á heildina litið ber 

Stokkhólmur höfuð og herðar yfir önnur lén með tvöfalt hærra hlutfall einkareksturs 

en það lén sem næst kemur. Fjallað verður um Stokkhólm sérstaklega í næsta kafla. 

 

Öldrunarþjónusta er á vegum héraðanna og þar af voru árið 2003 um 9% heima-

hlynningar og um 13% sérhæfðs húsnæðis fyrir aldraða veitt af einkaaðilum 

samkvæmt samningum við héröðin. Samtals keyptu sveitarfélögin heilbrigðisþjónustu 

af einkaaðilum fyrir sem nemur tæpum 10% af heildarheilbrigðiskostnaði þeirra það 

árið (Glenngard o.fl., 2005). 

 

Ríkið hefur ekki verið jafnvirkur þátttakandi í þessu ferli og víða annars staðar þar 

sem ábyrgðin á rekstri kerfanna liggur hjá lénunum. Þannig er ekki nein sérstök 

stofnun eða deild sem hefur haldið utan um þessi mál eða aðstoðað lénin við gerð 

samninga og framkvæmd þeirra. Einnig hafa ekki verið til í Svíþjóð leiðbeiningar, 

stefna eða jafnvel lagarammi um samskipti opinberra aðila og einkaaðila á þessu sviði 

og hvaða stöðu einkaaðilar sem reka fyrirtæki í hagnaðarskyni eiga að hafa. Þannig 
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 Sómatískur þýðir líkamlegur eða af líkama og er þá átt við þá læknisfræði eða sjúkradeildir sem ekki 

sinna geðlækningum. 
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var opinberum stofnunum t.d. bannað að „hagnast“ á meðferð sjúklinga sem ekki var 

greitt fyrir úr opinberum sjóðum nema sjúklingurinn kæmi erlendis frá. Núverandi 

ríkisstjórn hefur þó sýnt vilja til að auka valfrelsi neytenda á þessu sviði og gera 

lagaramman skýrari.
32

 Það mun væntanlega stuðla að fjölbreyttari flóru rekstrarforma 

og þar með auknum einkarekstri. 

3.2.4 Stokkhólmur 

Stokkhólmslén er hið stærsta í Svíþjóð með um 1,9 milljónir íbúa. Lénið hefur, eins 

og sjá má í töflu 10, verið leiðandi í Svíþjóð í notkun einkarekstrar í heilbrigðisþjón-

ustu og verið vísað til „Stokkhólmslíkansins“ í því sambandi. Þar er þó ekki átt við 

heilbrigðisþjónustu heldur almennt til þess að lénið hefur reynt að búa til samkeppni á 

milli veitenda grunnþjónustu og einnig notað einkaaðila í töluverðu mæli til að veita 

ýmsa slíka þjónustu eins og félags- og heilbrigðisþjónustu (Almqvist & Högberg, 

2005). Þróunin virðist hafa hafist í heilbrigðisþjónustunni en líkt og mörg önnur lén 

voru yfirvöld í léninu ekki ánægð með gang heilbrigðiskerfisins upp úr 1990. Fyrst og 

fremst var það óánægja með biðlista, framleiðni og skilvirkni kerfisins og litla hvata 

til að uppfylla þarfir sjúklinga frekar en áhyggjur af of miklum kostnaði líkt og nú er 

megináhyggjuefnið (Zeynep, 2002).  

 

Segja má að þróunin hafi hafist með fyrsta samkomulagi lénanna og ríkisins um 

hámarksbiðtíma en hluti af því var að sjúklingar gætu farið á hvaða sjúkrahús sem er í 

Svíþjóð ef þeir höfðu þurft að bíða lengur en þrjá mánuði eftir þjónustu. Árið 1992 

kom lénið svo á skiptingu á milli greiðenda og veitenda líkt og nokkur önnur lén á 

þessum tíma en gekk skrefinu lengra en flest þeirra og kom einnig á samkeppni bæði 

milli greiðenda og veitenda þjónustunnar. Níu umdæmisráð voru skipuð sem hvert 

fékk úthlutað fjármunum frá léninu til að kaupa heilbrigðisþjónustu fyrir sitt umdæmi. 

Fjármagnið var reiknað út frá íbúafjölda að teknu tilliti til aldurssamsetningar og 

félagslegra þátta. Samkeppni greiðendanna sneri aðallega að kaupum á annars stigs 

þjónustu en á þessum tíma voru níu opinber sjúkrahús í Stokkhólmi og eitt einkarekið. 

Sjúkrahúsin fengu greitt fyrir göngudeildarþjónustu með verkgreiðslum en með 

sjúkdómsflokkunarkerfi fyrir aðra sjúklinga og heilsugæslustöðvar fengu greitt eftir 

fjölda íbúa á skrá hjá þeim (e. capitation). Fjármagn til rannsókna og kennslu var greitt 
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sérstaklega og þannig haldið utan við þetta kerfi og sjúkrahúsin gátu ekki lokað 

deildum hjá sér nema fá til þess leyfi frá léninu (Zeynep, 2002). Samkeppnin á milli 

veitenda þjónustunnar sneri þannig að því að fá til sín sem flesta notendur en 

fyrirkomulagið virðist einnig hafa haft í för með sér töluverða hættu á framboðs-

drifinni eftirspurn þótt engar rannsóknir séu tiltækar sem sýna að svo hafi verið 

raunin.  

 

Markmiðið með þessum breytingum var aðallega að auka framleiðni og vinna þannig 

bug á löngum biðlistum. Þetta var þó einnig liður í almennri viðleitni lénsyfirvalda á 

þeim tíma í að auka samkeppni í veitingu opinberrar þjónustu. Það var t.d. gert 1993-

1994 með svokölluðu „samkeppnisverkefni“. Þá var töluverður fjöldi verkefna og 

þjónustu hins opinbera boðinn út á samkeppnisgrundvelli, þar á meðal rekstur 

hjúkrunarheimila. Þeirri tilraun var að vísu hætt strax árið 1994 þegar vinstri stjórn 

komst til valda í Stokkhólmi. Árangurinn af þessum verkefnum var skoðaður af óháðri 

hagfræðistofnun
33

 og var metinn hafa gefið sparnað upp á 12% af áætluðum kostnaði 

auk þess sem stofnunin gat ekki séð að gæði þjónustu hefðu rýrnað við þetta. Tekið 

skal fram að fæst þessara verkefna heyrðu undir eiginlegan einkarekstur í heil-

brigðisþjónustu þannig að ekki er hægt að yfirfæra þessa niðurstöðu á slíkan rekstur. 

Ný áætlun var sett af stað 1996 þar sem sveitarfélögunum var hverju og einu látið eftir 

að ákveða með einkarekstur og eftir stjórnarskipti í Stokkhólmi var svo þriðja 

áætlunin sett af stað árið 1999 með áherslu á einkarekstur, valfrelsi neytenda og 

samkeppni í grunnþjónustunni (Almqvist & Högberg, 2005). Þróunin sem hefur átt sér 

stað í átt til einkarekstrar í Stokkhólmi er því ekki eingöngu bundin við heilbrigðis-

þjónustu.  

 

Lagasetningin 1994 um frelsi til handa læknum og sjúkraþjálfurum til að hefja eigin 

stofurekstur var svo næsta skrefið í átt að auknum einkarekstri í heilbrigðisþjónustunni 

í Stokkhólmi. Þó svo að sósíaldemókratar hafi afnumið lögin árið eftir þegar þeir 

komust til valda í Svíþjóð þá eftirlétu þeir lénunum ákvörðunarvaldið um þessi mál og 

þessu frelsi var haldið í Stokkhólmi. Þeir sem fóru út í einkarekstur á þessum tíma 

þurftu hins vegar ekki að semja sérstaklega við umdæmin heldur fengu greitt beint frá 

léninu með verkgreiðslum (Zeynep, 2002). Líklega hefur ástæðan fyrir þessu 

                                                 

33
 Institut för kommunal ekonomi – IKE hjá háskólanum í Stokkhólmi. 
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fyrirkomulagi og eins greiðslufyrirkomulaginu til sjúkrahúsanna verið vilji 

stjórnmálamanna til að vinna bug á biðlistum, þ.e. að auka framleiðni kerfisins. Því 

fylgir hins vegar aukinn kostnaður ef ekki eru settar neinar takmarkanir af hálfu 

greiðandans. Enda fór það svo að þegar svarf að í fjármálum lénsins upp úr 1994 voru 

settar meiri skorður á útgjöldin, t.d. með þaki á magn keyptra DRG-eininga og lækkun 

á verði eininga ef magnið færi upp fyrir ákveðin mörk. Þá var greiðendahlutverkið 

styrkt með því að færa það frá heilbrigðisumdæmunum yfir á eina nefnd fyrir 

sjúkrahús og fækka jafnframt kaupendum fyrir aðra þjónustu. Upp úr 1996 fór svo að 

draga úr áherslum lénsins á samkeppni og meira var lagt upp úr samvinnu bæði 

greiðenda og veitenda. Lénið setti takmörk fyrir því hve mikla þjónustu það vildi 

kaupa þannig að markaðurinn ákvað það ekki lengur sjálfur hve mikil framleiðslan 

ætti að vera eins og verið hafði (Zeynep, 2002). 

 

Nú er Stokkhólmsléni skipt í þrjú umdæmi en kaupandi heilbrigðisþjónustu er aðeins 

einn fyrir sjúkrahúsþjónustu. Samstarf milli umdæmanna er þó að aukast enn frekar 

fyrir grunnþjónustu líka og sérstaklega með breytingum tóku gildi 2008 og nefnast 

Vårdval Stokkholm. Þá var grunnþjónustunni breytt þannig að kerfið byggist á 

valfrelsi neytenda um hvert þeir sækja þjónustu og samkeppni um sjúklinga á milli 

þjónustuaðila. Fyrst þurftu allir aðilar í heilsugæslu, barnalæknaþjónustu eða barna-

vernd, mæðravernd og ýmissi annarri grunnþjónustu að sækja um nýjan samning til 

lénsins. Þetta átti við hvort sem um einkarekstur eða rekstur í eigu lénsins eða 

stofnana þess var að ræða. Til að fá samning við lénið þurfa þessir aðilar og aðrir sem 

vildu komast inn í kerfið að sýna fram á getu til að standa í viðkomandi rekstri bæði 

með tilliti til fjárhagslegs stöðugleika og annarra faglegra þátta. Einnig þurfa þeir að 

gangast undir kröfur lénsins um þætti á borð við gæði og öryggi þjónustunnar, 

opnunartíma, kostnað sjúklinga og það verð sem lénið vill greiða fyrir þjónustuna. 

Samningum má fyrst segja upp eftir fjögur ár og fyrirtæki er heimilt að staðsetja sig 

hvar sem er. Greiðslur lénsins til hvers aðila miðast annars vegar við þann fjölda 

einstaklinga sem velur að vera á skrá hjá honum staðlað eftir aldri og hins vegar við 

fjölda heimsókna (Stockholm läns landsting, 2008a). Lénið ákveður því ekki lengur í 

hverjum samningi fyrir sig hve mikla þjónustu það ætlar að kaupa heldur er þarna 

komið á samkeppni um sjúklingana á milli þjónustuaðilanna. Heildarkostnaði lénsins 

vegna grunnþjónustunnar er annars vegar stýrt með hámarki á fjölda heimsókna og 

fjölda íbúa á skrá hjá hverri stöð og hins vegar verðskrá sem lénið setur fram. Kerfið 
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tók gildi í ársbyrjun 2008 og á sama tíma var hrundið af stað kynningarátaki fyrir 

íbúana þar sem þeir eru beðnir um að velja sér heilsugæslu eða heimilislækni eða aðra 

viðkomandi þjónustu ef þeir eru ekki þegar skráðir. Jafnframt var sett upp á heimasíðu 

lénsins um heilsugæsluupplýsingar um alla þjónustuaðila sem eru með samning við 

lénið. Þar er einnig möguleiki á að bera þá saman með tilliti til aðgangs í gegnum síma 

og hve ánægðir notendur eru með þjónustuna. Hugmyndin er þá að þeir sem standa sig 

best í samkeppninni fái til sín fleiri nýja notendur og þar með hærri greiðslur. Engar 

hömlur eru á því hve oft neytendur geta skipt um þjónustuaðila. 

 

Árangur 

Yfirlýstur tilgangur þessara breytinga var að auka valmöguleika notenda og gera 

sjúklinga að virkum notendum þjónustunnar. Breytingin ætti að leiða til fjölgunar 

þjónustuaðila og þar með styttingu biðtíma með sömu eða betri gæðum þjónustunnar 

(Stockholm läns landsting, 2007). Þó of snemmt sé að segja til um endanlegan árangur 

bættust fljótlega 18 nýjar heimilislæknastöðvar við þá flóru sem fyrir var (Stockholms 

läns landsting, 2008b). Þá hafa einnig bæst við nýjar mæðraverndarstöðvar, 

barnaheilsugæslur og önnur þjónusta þótt einhverjum stöðvum hafi einnig verið lokað. 

Þá hefur hlutfall þeirra sem þurfa að bíða skemur en í sjö daga eftir tíma á heilsugæslu 

hækkað á milli mælinga (Sveriges Kommuner och Landsting, 2008b). 

3.2.5 Halland 

Halland er lén í suðvestur hluta Svíþjóðar þar sem búa rúm 290.000 manns í fimm 

sveitarfélögum. Léninu er skipt í tvö heilbrigðisumdæmi með sitt hvort 

bráðasjúkrahúsið. Hinn 1. janúar 2007 tók lénið upp nýtt kerfi í grunnheilbrigðis-

þjónustunni. Kerfið byggist í grunninn á því að neytendur velja sjálfir hvert þeir sækja 

grunnþjónustu og fjármagnið frá sveitarfélaginu fylgir neytandanum til heilsugæslu-

stöðvar sem hann hefur valið. Heimilt er að skipta um stöð allt að fjórum sinnum á ári. 

Upphæðin er aldurstengd en er að öðru leyti sú sama fyrir alla óháð fjölda koma eða 

raunverulegum kostnaði vegna hvers einstaklings. Hver heilsugæslustöð fær því fyrst 

og fremst greitt eftir því hve margir eru skráðir hjá henni. Greiðslur fyrir einstakling á 

árinu 2010 má sjá í töflu 11. 
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Tafla 11:Greiðslur á einstakling 2010 vegna grunnþjónustu í Halland 

Heimild: Landstinget Halland 2008a. 

 

Auk þess að standa undir rekstri og þjónustu viðkomandi stöðvar eiga greiðslurnar að 

standa straum af kostnaði við aðra grunnþjónustu sem sjúklingur fær utan stöðvarinnar 

eins og myndgreiningu, sjúkraþjálfun og heimsókna til lækna utan stöðvarinnar ef þær 

falla undir grunnþjónustu. Öll annars stigs þjónusta eins og sérfræðilæknar og 

sjúkrahúsþjónusta fellur ekki undir þetta kerfi. Einkareknar heilsugæslur fá 6% auka-

lega ofan á þær upphæðir sem taldar eru upp í töflu 11 og er þeim fjármunum ætlað að 

standa straum af virðisaukaskattsgreiðslum vegna aðkeyptrar vöru og þjónustu. 

Virðisaukaskatturinn er frádráttarbær á móti öðrum opinberum gjöldum hjá heilsu-

gæslustöðvum reknum af léninu en ekki hjá einkareknum stöðvum. Þessum 

aukagreiðslum er því ætlað að jafna samkeppnisgrundvöllinn á milli opinberu og 

einkareknu stöðvanna (Landstinget Halland, 2010). Því má velta fyrir sér hvort 

aukagreiðslurn til einkareknu stöðvanna eigi rétt á sér. Ef tilgangur lénsins, með 

innkomu einkaaðila, er eingöngu að auka framleiðni kerfisins er þetta réttlætanlegt þar 

sem greiðslurnar auka væntanlega líkurnar á því að einkaaðilar vilji koma inn á 

þennan markað. Einn megintilgangurinn með því að setja upp samkeppnisumhverfi 

hlýtur þó alltaf að vera sá að auka skilvirkni kerfisins. Ef einkaaðilar treystu sér til að 

reka sömu þjónustu með sömu gæðum án skattafslátta væri strax komin aukin 

skilvirkni í kerfið. 

 

Lénið stjórnar aðgangi rekstraraðila að kerfinu. Það áskilur sér rétt til að hafa áhrif á 

staðsetningu stöðvanna og að takmarka fjölda þeirra þar sem það gæti haft áhrif á 

gæði þjónustunnar ef of fáir sjúklingar eru á bak við hverja stöð. Einkaaðilar geta sótt 

um að opna stöðvar og gangast þá undir sömu kröfur og opinberir aðilar. Í október 

2007 voru um 30% stöðvanna á vegum einkaaðila. Til þess að fá að starfa verður 

viðkomandi stöð að fá nokkurs konar vottun frá léninu og gangast undir ýmsar kröfur 

Aldur Stig Greiðsla í skr. 
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um gæði og starfsemi stöðvarinnar, bæði faglega og fjárhagslega. Þannig er t.d. gerð 

krafa um 15% eigið fé. Fylgst er reglulega með því hvernig heilsugæslustöðvunum 

gengur að uppfylla kröfur sem til þeirra eru gerðar. Lénið skilgreinir einnig nánar á 

hverju ári hvaða kröfur eru gerðar sérstaklega til þeirra það árið og hver þessara 

markmiða hafa áhrif á greiðslur til heilsugæslustöðvanna. Nái viðkomandi heilsu-

gæslustöð ekki að uppfylla kröfurnar minnkar greiðslan fyrir hvern sjúkling hlutfalls-

lega í samræmi við hvernig stöðin stendur sig. Fyrir árið 2010 eru skilgreind nánar 

átta markmið og þar af hafa tvö áhrif á greiðslur ef þau eru ekki uppfyllt. Annað þess-

ara markmiða er hve hátt hlutfall þeirra sem skráðir eru á viðkomandi stöð og þurfa á 

grunnþjónustu að halda sækja hana þangað en ekki eitthvað annað, t.d. á göngudeildir 

sjúkrahúsa eða til sérfræðinga. Takmarkið er að þetta hlutfall sé að minnsta kosti 80%. 

Fari hlutfallið undir það er dregin ákveðin krónutala af greiðslu fyrir hvern sjúkling. 

Hitt markmiðið sem getur leitt til frádráttar snýr að lyfjaávísunum.  

 

Innifalin í samningi lénsins við heilsugæslustöðvarnar er öll almenn heilsugæsla eins 

og það sem snýr að vottorðum, barnaheilsugæslu og samvinnu við aðra aðila í heil-

brigðiskerfinu, t.d. vegna heimahjúkrunar og endurhæfingar. Sérhver stöð getur samið 

sérstaklega um önnur verkefni eins og mæðravernd, móttöku fyrir unglinga, kennslu 

eða umsjón með sambýlum svo eitthvað sé nefnt. Greitt er sérstaklega fyrir það. 

 

Árangur 

Halland fær almennt mjög góða útkomu í könnun sem samtök léna og sveitarfélaga 

gera árlega á ánægju neytenda með heilbrigðisþjónustuna. Í könnuninni sem gerð var 

fyrir árið 2008 töldu 85% svarenda í Halland sig hafa nægt aðgengi að heilsugæslunni, 

72% fannst létt eða mjög létt að ná sambandi við heilsugæslustöðina í síma og 67% 

báru mikið traust til heilsugæslustöðvar sinnar. Samsvarandi meðaltöl fyrir öll lén í 

Svíþjóð voru 77% , 59% og 56% og var Halland með bestu niðurstöðu allra léna í 

þessum þremur spurningum og reyndar nokkrum öðrum einnig. Úrtakið var um 

43.000 manns og þar af um 3.000 í Halland (Sveriges Kommuner och Landsting, 

2009b). Í samsvarandi könnun fyrir árið 2006 var útkoma Halland líka góð og því ekki 

hægt að fullyrða að þessi góða niðurstaða sé kerfisbreytingunum sem tóku gildi 2007 

að þakka (Sveriges Kommuner och Landsting, 2007). Niðurstöðurnar fyrir Halland 

fyrir 2008 eru þó í flestum tilfellum óbreyttar eða betri en þær voru 2006. Það bendir 
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til þess að kerfisbreytingarnar hafi a.m.k. ekki haft áhrif til hins verra á þá þætti sem 

þarna eru mældir.  

 

Lénið hefur fengið hagfræðideild háskólans í Lundi til að gera óháð mat á 

árangri/afleiðingum Vårdval Halland fyrstu þrjú árin. Frumniðurstöður fyrir fyrstu tvö 

árin með samanburði við 2006 benda til að breytingarnir skili tilætluðum árangri. 

Rannsakendur gefa faglegum þáttum og þjónustu almennt góða einkunn þó að þeir 

vilji fara varlega í að tengja jákvæðar breytingar í þeim efnum við kerfisbreytingarnar. 

Heilsugæslustöðvum hefur fjölgað þótt sú fjölgun sé eingöngu meðal einkaaðila. 

Fjöldi opinberra stöðva er óbreyttur en stöðvum í eigu einkaaðila hefur fjölgað úr 12 

árið 2006 í 22 árið 2008 og hlutur þeirra í heildarfjölda þeirra sem skráðir eru á 

heilsugæslustöð jókst úr 27% í tæp 37% á sama tímabili. Neytendur hafa í tæpum 

80.000 tilvikum nýtt sér rétt sinn til að velja sér heilsugæslu fyrstu tvö árin (Paulsson, 

2009). Niðurstöðurnar eru því að almenningur hafi þannig nýtt sér rétt sinn til að velja 

sér heilsugæslustöð og samkeppnin virki í raun. Hins vegar hefur það ekki ræst sem 

margir spáðu að slík samkeppni myndi leiða til fjölgunar veikindavottorða eða fleiri 

lyfseðlum (Landstinget Halland, 2008b). Athyglisvert er að almenningi finnst samfella 

í þjónustunni hafa aukist þrátt fyrir að í nýja kerfinu velji það sér heilsugæslustöð en 

ekki ákveðinn lækni. Þá virðist það hafa verið réttmæt ákvörðun að miða greiðslur 

eingöngu við aldur. Vísbendingar hafa þó komið fram um að stöðvar á félags- og 

fjárhagslega verr settum svæðum eigi frekar undir högg að sækja (Närlid, 2008). Það 

er einmitt eitt af verkefnum rannsóknar háskólans í Lundi að athuga hvort aldursskipt-

ingin ein og sér sé nægjanleg til að ákvarða skiptingu á greiðslum eða hvort einnig 

þurfi t.d. að taka samsetningu sjúkdóma í sjúklingahópi stöðvanna inn í myndina. 

 

Almennt virðist þetta kerfi ganga vel enda er það haft til fyrirmyndar hjá mörgum 

lénum sem hafa tekið upp eða íhuga að taka upp kerfi sem byggjast á vali sjúklinga. 

Þá hefur árangurinn einnig ýtt undir umræðu innan ríkisstjórnarinnar um að setja lög 

sem ýta undir eða skylda lénin til að taka upp slík kerfi (Johansson, Englund, Heldahl, 

Preuss, & Sjögreen, 2008).
34

 Þetta eru þó einungis takmarkaðar niðurstöður eftir 

tveggja ára reynslu og væntanlega sést ekki fyrr en eftir eitt til tvö ár hverju kerfið 

skilar. Ein af grundvallarforsendum samkeppni á frjálsum markaði er t.d. að fyrirtæki 
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getið komið á og farið af markaði án mikilla hindrana. Því verður athyglisvert að sjá 

hvort stjórnmálamenn í Halland hafi hugrekki til að loka opinberum 

heilsugæslustöðvum ef þær standa sig ekki í samkeppninni. Von manna er þó líklega 

sú að samkeppnin ýti undir starfið á opinberu stöðvunum þannig að til þess þurfi ekki 

að koma. Þó virðist taka sumar þessara heilsugæslustöðva einhvern tíma að „læra“ að 

vinna í samkeppnisumhverfi þar sem opinberu stöðvarnar voru reknar með nokkrum 

halla á árinu 2008 og einhverjar þeirra standa ekki vel. Heildarkostnaður lénsins vegna 

heilsugæslu var hins vegar undir áætluðum kostnaði fyrir það ár og rannsakendur hjá 

háskólanum í Lundi meta það svo að kerfisbreytingin hafi ekki hleypt kostnaði úr 

böndunum (Paulsson, 2009).  

3.2.6 Einstök fyrirtæki/verkefni 

St. Göran er meðalstór bráðaspítali í Stokkhólmi með um 1.500 manna starfslið, 310 

sjúkrarúm, 30 dagdeildarrúm og 200.000 göngudeildarheimsóknir árið 2004. Aðgerðir 

voru um 13.500 árið 2003 og meðalinnlagnartími 3,78 dagar (Birgir Jakobsson, 2004). 

Borgaryfirvöld í Stokkhólmi breyttu rekstrarformi spítalans árið 1994 með það að 

markmiði að selja hann síðar. Rekstur spítalans var einfaldaður og ýmsar einingar 

seldar til einkaaðila eða færðar til annarra spítala til að gera söluna einfaldari. 

Sósíaldemókratar sem tóku við stjórnartaumum síðar það ár ætluðu að láta þessar 

breytingar ganga til baka en þurftu að hætta við það vegna andstöðu starfsfólks og 

samtaka þeirra (Lofgren, 2002). Sjúkrahúsið var loks selt árið 1999 og breytt í 

hlutafélag með það að markmiði að reka það með hagnaði. Kaupandinn var Capio, 

fyrirtæki sem sérhæfir sig í heilbrigðisrekstri og rekur sjúkrahús víða um Evrópu. 

Birgir Jakobsson læknir var þá ráðinn framkvæmdastjóri. Rekstur sjúkrahússins hefur 

gengið vel og hefur það að meðaltali verið rekið með um 10% minni kostnaði en það 

sjúkrahús sem næst kemur í hagkvæmni í Stokkhólmi (Hjertqvist, 2001). Sjúkrahúsið 

er almennt talið standa framarlega í innleiðingu nýjunga og vera eftirsóknarverður 

vinnustaður (Rae, 2005). 

 

Sala sjúkrahússins hefur verið skilgreind sem einkaframkvæmd þar sem fasteignir og 

tæki voru seld til einkaaðilans og síðan gerður samningur milli sjúkrahússins og 

yfirvalda um þjónustu sem sjúkrahúsið ætti að veita almenningi og greiðast ætti af 

yfirvöldum. Drifkrafturinn á bak við framkvæmdina var vilji borgaryfirvalda til að 
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auka samkeppni í heilbrigðiskerfinu og þar með skilvirkni (Nikolic & Maikisch, 

2006).  

 

Gerðir voru samningar til sex ára í senn þar sem St. Göran var ætlað að veita 

almenningi sömu þjónustu og í sama gæðaflokki og önnur samsvarandi sjúkrahús. 

Greiðslur fyrir þjónustuna miðast við DRG, þ.e. greitt er samkvæmt greiningu 

sjúklings. Tekið er mið af meðaltölum sjúkrahúsa við útreikning vigta í kerfinu (Birgir 

Jakobsson munnleg heimild, 24. janúar 2008). St. Göran hefur þar komið mjög vel út 

miðað við önnur sambærileg sjúkrahús eins og sést á mynd 9. Kaupandinn hefur 

heimild til að setja þök á bæði magn og verð auk þess sem fyrirmæli um gæði 

þjónustunnar eru sett inn í samninginn. Verð og magn er endurskoðað árlega.  

   

Mynd 9: Meðalverð DRG-einingar á nokkrum sambærilegum sjúkrahúsum 

 

Heimild:  (Birgir Jakobsson, 2004) 

 

Samningurinn var endurnýjaður árið 2005 (til 2012) með nokkrum breytingum. St. 

Göran er m.a. ekki lengur heimilt að meðhöndla sjúklinga sem ekki er greitt fyrir úr 

opinberum sjóðum. Þeir sjúklingar eru meðhöndlaðir hjá öðru fyrirtæki í eigu Capio 

(Artro Clinic) samkvæmt öðrum samningi. Þetta hefur líklega ekki verið mikill fjöldi 

sjúklinga þar sem árið 2003 komu 97% tekna spítalans frá Stokkhólmsléni, 2,2% frá 
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öðrum lénum og einungis 0,5% frá öðrum (Birgir Jakobsson, 2004). Samkvæmt 

samningnum getur Stokkhólmsborg komið í veg fyrir sölu Capio á sjúkrahúsinu. Þá 

var Stokkhólmsléni heimilt samkvæmt nýja samningnum að segja honum upp árið 

2009 og kaupa spítalann aftur á 275 milljónir skr. en það var ekki gert. 

 

St. Göran er vel rekinn fjárhagslega og kemur vel út hvað varðar gæði þjónustunnar 

og framleiðni án þess að séð verði að það hafi leitt til takmarkana á aðgengi 

almennings eða tilrauna til að fleyta rjómann (Nikolic & Maikisch, 2006). 

Hagkvæmni hefur fyrst og fremst náðst með betra og skilvirkara flæði ákvarðana, 

framkvæmda og sjúklinga, fjárhagslegri ábyrgð og sjálfstæði einstakra eininga innan 

spítalans, stærðarhagkvæmni einstakra þátta innan spítalans og skýrri 

markmiðasetningu um að verða best í sínum flokki (Nikolic og Maikisch, 2006 og 

Birgir Jakobsson munnleg heimild, 24. janúar 2008). Sem dæmi má nefna 

bráðamóttökuna þar sem hinu venjulega ferli hefur í raun verið snúið við með því að 

hafa sérfræðingana fremst í vinnuferlinu. Byrjað var á því að kortleggja allt ferli 

sjúklinga sem koma inn á bráðamóttökuna með það að markmiði að skera niður þá 

vinnu sem ekki skapar virði fyrir sjúklinginn eða sjúkrahúsið. Nú hittir hver sjúklingur 

teymi þar sem einn meðlimur er læknir. Reynt er að láta sérfræðingana með mestu 

reynsluna manna þær stöður þannig að þeir sjái um fyrsta mat á sjúklingnum og hann 

fari því strax í byrjun í rétt „flæði“ innan sjúkrahússins. Þetta hefur leitt til þess að 

90% sjúklinga ljúka læknismeðferð innan fjögurra klukkustunda í stað þess að þurfa 

bíða allt að tólf klukkustundir eins og áður var (Lindell, 2008).  

 

Sophiahemmet er eitt elsta einkarekna sjúkrahúsið í Svíþjóð. Það rekur upphaf sitt til 

skóla fyrir hjúkrunarfræðinga sem var stofnaður í Stokkhólmi árið 1883. Sjúkrahúsið 

var stofnað litlu seinna eða 1889. Sjúkrahúsið sjálft er rekið sem hlutafélag en 

langstærsti hluthafinn með 90% hlutafjár er sjálfseignarfélag með sama nafn og 

sjúkrahúsið (Sophiahemmet, 2008). Sjálfseignarfélagið styrkir ýmsar rannsóknir og 

rekur einnig skóla sem menntar fyrst og fremst hjúkrunarfræðinga. Sjúkrahúsið er með 

ýmiss konar þjónustu, t.d. blóðskilunardeild og ýmsar gerðir skurðaðgerða. Það er 

með samning við Stokkhólmslén en hefur auk þess gert mikið af því að selja léninu 

aukaþjónustu og pláss þegar lénið hefur þurft á að halda. Þá bíður sjúkrahúsið 

sérstaklega velkomna ferðamenn sem þurfa á þjónustu að halda hvort sem greitt er 

fyrir þá af yfirvöldum eða þeir greiða úr eigin vasa. Capio, alþjóðlegt fyrirtæki sem 
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sérhæfir sig í einkarekstri á heilbrigðissviði og á m.a. St.Göran, á einnig lítinn hlut í 

Sophiahemmet hf. Sophiahemmet gerir ýmsar aðgerðir á sjúklingum sem lénið hefur 

vísað á Capio Artro Clinic sem sérhæfir sig í íþróttameiðslum og endurhæfingu. Þá 

hefur Sophiahemmet gert samning við Skandia um þjónustu við þá sem eru með 

einkasjúkratryggingu hjá því félagi (Sophiahemmet, 2008) 

 

Storken í Linköping er einkarekið fyrirtæki í mæðravernd sem var stofnað árið 2000. 

Fyrirtækið er með samning við lénið um mæðravernd og ráðgjöf um barneignir fyrir 

ákveðinn fjölda kvenna á hverju ári. Sú þjónusta er að fullu greidd af hinu opinbera 

(Storken, 2008). Vegna þaksins sem lénið setur á framleiðni fyrirtækisins hefur það 

einnig komið sér upp annarri þjónustu sem viðskiptavinir borga sjálfir eins og 

vatnsleikfimi fyrir óléttar konur, foreldrafræðslu og verslun með vörur tengdar 

meðgöngu og barneignum (Vårdföretagarna, 2008). 

 

Capio hf. er stærsta fyrirtækið á heilbrigðisþjónustumarkaðnum sé tekið tillit til 

erlendra umsvifa. Capio AB er móðurfyrirtækið og rekur 17 dótturfyrirtæki í Svíþjóð 

og sjö erlendis. Þeir eiga m.a. St. Göran bráðasjúkrahúsið eins og áður var nefnt og 

Capio Lundby sjúkrahúsið. Í Svíþjóð störfuðu 2.576 hjá fyrirtækjunum árið 2005. Í 

heildina var samstæðan með 13.463 starfsmenn árið 2005 og veltu upp á 11,4 

milljarða Skr (Lindell, 2007). Fyrirtækið er með starfsemi í níu löndum utan 

Svíþjóðar, þ.e. í Noregi, Danmörku, Bretlandi, Þýskalandi, Frakklandi og á Spáni. 

Meðal stóru heilbrigðisfyrirtækjanna í Evrópu hefur Capio líklega einna dreifðasta 

starfsemi (Lethbridge, 2007). 

 

Capio Artro Clinic er í eigu Capio AB og sérhæfir sig í meðhöndlun og 

endurhæfingu íþróttameiðsla, sérstaklega meiðslum á útlimum og öxlum. Hjá 

fyrirtækinu starfa 13 sérfræðingar í bæklunarlækningum og um 50 manns allt í allt. 

Fyrirtækið stendur framarlega í nýrri tækni eins holuskurðaðgerðum og hefur verið 

með um 10% lægra verð á DRG-einingum en önnur sambærileg sjúkrahús í Stokk-

hólmi. Um 73% af tekjum fyrirtækisins koma frá Stokkhólmsléni og afgangurinn frá 

öðrum lénum, tryggingafélögum og íþróttafélögum auk þess sem sjúklingar greiða úr 

eigin vasa (Capio Artro Clinic, 2008). 
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Stockholm Care var stofnað árið 1991 og er að fullu í eigu Stokkhólmsléns. 

Fyrirtækið hefur að markmiði að kynna erlendis heilbrigðisstarfsemi og möguleika á 

heilbrigðisþjónustu hjá nokkrum heilbrigðisfyrirtækjum í Stokkhólmi. Þetta eru bæði 

sjúkrahús í eigu lénsins, t.d. Karolinska, og einkarekin fyrirtæki eins St. Göran og 

Akademikliniken sem sérhæfir sig í fegrunar- og bæklunarskurðlækningum 

(Stockholm Care, 2008).  

 

Praktikertjänst er stærsta fyrirtækið í einkarekinni heilbrigðisþjónustu í Svíþjóð. Það 

er þó að mörgu leyti ekki venjulegt einkafyrirtæki heldur nokkurs konar regnhlíf 

margra minni fyrirtækja og einstaklinga. Þetta er hlutafélag með um 2.100 eigendur 

þar sem heilbrigðisstarfsfólk með sjálfstæðan rekstur og minni heilbrigðisfyrirtæki 

mynda fyrirtækið og eru hluthafarnir. Þannig eru innan þess raða um 1.400 tannlækna-

stofur og voru 59% veltunnar 2008 á því sviði. Utan þess voru það ár um 740 

sjálfstæðar einingar í heilbrigðisþjónustu með um 2.400 starfsmenn í fyrirtækinu. Um 

20% af læknum sem vinna innan einkarekinnar heilbrigðisþjónustu í Svíþjóð starfa 

undir merkjum Praktikertjänst. Hlutafélagið á einnig 15 dótturfyrirtæki sem flest sinna 

heilbrigðisþjónustu eins og myndgreiningu eða hjartalæknaþjónustu en önnur eru á 

öðrum sviðum eins og fasteignaþjónustu og fjárfestingum (Praktikertjänst, 2010).  

 

BB Stockholm er hlutafélag í eigu Danderyds sjúkrahússins og Praktikertjänst. BB 

Stockholm rekur fæðingardeild, tvær deildir mæðraverndar og læknamóttöku og er 

með samning við Stokkhólmslén þannig að konurnar fá þjónustu frítt eða greiða sama 

verð fyrir hana og þær myndu gera hjá opinberu fyrirtæki (BB Stockholm, 2008). 

 

Útflutningur á heilbrigðisþjónustu er orðinn nokkuð umfangsmikill í Svíþjóð. Það er 

reyndar nokkuð erfitt að meta nákvæmlega hvert umfangið er þar sem útflutning í 

þessu samhengi má skilgreina bæði sem þjónustu sem seld er erlendis og þjónustu sem 

seld er útlendingum sem koma sérstaklega til Svíþjóðar til að leita sér læknishjálpar, 

það sem kallað hefur verið heilbrigðisferðaþjónusta. Árið 2005 var útflutningurinn 

metinn vera um 13 milljarðar skr.
35

 og þar af var hlutur Capio samsteypunnar um 10 

milljarðar skr. (Lindell, 2008).  

 

                                                 

35
 Um 440 milljarðar íslenskra króna á verðlagi og gengi í desember 2009. 
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3.3  Skilvirkni 

Rannsóknir á skilvirkni heilbrigðisþjónustu í Svíþjóð hafa verið merkilega fáar og 

sérstaklega þar sem borinn er saman einkarekstur og opinber rekstur. Ástæður þess eru 

líklega tvær. Annars vegar hefur einkarekstur verið það lítill á mörgum sviðum að 

áhrif hans á skilvirkni hafa ekki verið talin nægileg til að fá marktækar niðurstöður. 

Hins vegar var aðgengi að upplýsingum lítið og því erfitt að gera rannsóknir. Hvoru 

tveggja hefur breyst mjög á síðustu árum og því von að úr þessum skorti á 

rannsóknum rætist, sérstaklega þar sem í Svíþjóð gefst gott tækifæri til að rannsaka 

áhrif einkareksturs á skilvirkni með samanburði milli léna. 

 

Í nokkrum rannsóknum hefur verið reynt meta áhrif einkareksturs á ýmsa þætti í 

heilbrigðisþjónustu. Gerdtham o.fl. (1999) skoðuðu gögn frá 1993 og 1994 til að meta 

hvort aðskilnaður á veitendum og greiðendum hefði áhrif á skilvirkni sjúkrahús-

þjónustu lénanna. Þeir mátu fyrst tæknilega skilvirkni með notkun gagnaumgjarðar-

fræði og notuðu síðan skilvirknistuðulinn sem háða breytu í aðhvarfsgreiningu þar 

sem áhrif ýmissa þátta á stuðulinn voru metin. Ein af breytunum sem var skoðuð var 

hlutfall einkaaðila í heildarfjölda koma.
36

 Hlutfallið hafði engin marktæk áhrif á 

tæknilega skilvirkni (Gerdtham, Rehnberg, & Tambour, 1999). Það þarf þó ekki að 

koma á óvart þar sem hlutfallið hefur væntanlega sjaldnast verið nægilega hátt á 

þessum tíma til að geta aukið samkeppni og myndað þannig hvata til aukinnar 

skilvirkni.  

 

Suzuki o.fl. (2001) gerðu samanburð á kostnaði við öldrunarþjónustu með því að bera 

saman sveitarfélög með gögnum frá 1993-2001. Niðurstöðurnar voru þær að kostn-

aður lækkaði marktækt eftir því sem hlutur einkaaðila í öldrunarþjónustunni jókst. 

Fyrir hverja 1% aukningu lækkaði kostnaðurinn um 0,7% (Suzuki, 2001). Janlöw 

(2007) bar saman tvær mismunandi leiðir í gagnaumgjarðarfræði við að meta 

hlutfallslega skilvirkni í heilbrigðisþjónustu lénanna. Gögnin voru frá 1998-2005. 

Aðhvarfsgreining var síðan notuð til að meta áhrif ýmissa þátta á skilvirknistuðlana. 

Eitt af því sem var skoðað var hlutfall kostnaðar vegna einkaaðila í heildarheilbrigðis-

kostnaði lénanna. Áhrif á skilvirkni voru engin. 

 

                                                 

36
 Einn bókaður og nýttur tími sjúklings hjá lækni er nefnd koma. 
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Rudholm o.fl. (2007) notuðu gögn frá 2001-2004 til að skoða áhrif samkeppni á 

tæknilega skilvirkni í heilbrigðisþjónustu lénanna. Fyrst var notuð 

gagnaumgjarðarfræði til að reikna tæknilega skilvirkni og síðan tobit aðhvarfsgreining 

til að meta hvaða þættir hefðu áhrif á skilvirknina. Aðföng voru mæld í kostnaði við 

vinnuafl, fastafjármuni og aðra þætti en afurðir sem fjöldi samskipta við lækna og 

hjúkrunarfræðinga, fjöldi skammtíma legurýma og sala á heilbrigðisþjónustu til aðila 

utan léns. Í aðhvarfsgreiningunni notuðu höfundar rannsóknarinar hlutfall 

einkareksturs sem óbeinan mælikvarða á samkeppni innan heilbrigðisþjónustu 

lénanna. Hlutfallið var mælt sem fjöldi koma til lækna í einkarekstri á móti 

heildarfjölda koma og er því ekki bein mæling á fjölda samkeppnisaðila eins og 

algengt er að samkeppni sé mæld. Í þessu tilfelli er þessi aðferð þó líklega réttlætanleg 

þar sem mikill stærðarmunur getur verið á sumum opinberum rekstrareiningum 

(sjúkrahús) og öðrum rekstraraðilum. Aðferðafræðin var því svipuð og hjá Gerdtham í 

rannsókn hans frá 1999 nema hvað bætt var við breytum fyrir samsetningu greininga 

(e. case mix), hvort háskólasjúkrahús væri í léninu, gæðum þjónustu og nákvæmara 

mati á íbúaþéttni og aldursdreifingu. Niðurstaðan var sú að tæknileg skilvirkni ykist 

marktækt við aukningu einkareksturs.  

 

Hvort aukin skilvirkni er vegna aukinnar samkeppni er hins vegar ekki hægt að 

fullyrða um að mati höfundar þar sem aukinn einkarekstur þarf í þessu tilfelli ekki 

endilega að þýða aukna samkeppni. Það veltur allt á því hvernig greiðslukerfi er sett 

upp í hverju léni og hvaða hvata er verið að búa til með slíku kerfi. Einkarekin 

heilbrigðisfyrirtæki gætu vissulega verið skilvirkari en opinberar stofnanir en það er 

ekki þar með sagt að tilvist einkareksturs auki skilvirkni opinberu aðilanna. 

 

 Aðhvarfsgreiningin skoðaði einnig áhrif ýmissa annarra þátta á skilvirknina og þar á 

meðal gæði þjónustunnar. Notuð var dánartíðni 28 dögum eftir slag sem mælikvarði á 

gæði heilbrigðisþjónustunnar (Rudholm, Nordmark, & Marklund, 2007). Samkvæmt 

greiningunni eykst dánartíðnin eftir því sem hlutur einkareksturs eykst. Munurinn var 

þó mjög lítill og svo má einnig velta fyrir sér hvort þetta hafi verið rétti mælikvarðinn 

til að meta áhrif einkareksturs á gæði heilbrigðisþjónustunnar. Dánartíðni eftir slag 

ræðst væntanlega annars vegar af alvarleika slagsins og hins vegar gæðum 

bráðameðferðarinnar sem í langflestum tilfellum er veitt af opinberum stofnunum og í 

lítilli ef nokkurri samkeppni við einkareksturinn.  
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Samkvæmt þessum rannsóknum eru áhrif einkareksturs á tæknilega skilvirkni í 

heilbrigðisþjónustu í Svíþjóð annaðhvort engin eða jákvæð. Í einu tilviki voru þau 

neikvæð en höfundur hefur efasemdir um þá niðurstöðu. Hins vegar ber að varast að 

draga of miklar ályktanir af þessari samantekt. Til þess eru rannsóknirnar of fáar og 

ólíkar og auk þess verður að setja spurningamerki við hversu næmar þær eru á áhrif 

einkareksturs á samkeppni og skilvirkni, sérstaklega vegna þess hversu lágt hlutfall 

einkarekstrar var í lénunum þar sem yfirleitt var skoðaður einkarekstur sem hlutfall af 

öllum heilbrigðiskostnaði. Fyrir utan Stokkhólm var aðeins eitt lén með þetta hlutfall 

yfir 10% árið 2007 eins og sést í töflu 10 á bls. 63. Í sömu töflu sést einnig að mun 

áhugaverðara væri að reyna meta skilvirknina í grunnþjónustunni þar sem hlutur 

einkarekstrar er víðast hvar meiri.  

 

Eitt stærsta vandamál sænska heilbrigðiskerfisins frá því upp úr 1990 hefur verið 

langur biðtími eftir þjónustu bæði í heilsugæslu og á sjúkrahúsum. Upphaflega má 

líklega rekja það til breytinga á greiðslufyrirkomulagi heimilislækna sem leiddi til 

minni framleiðni þeirra og meiri ásóknar í sérfræðinga og göngudeildir sjúkrahúsa. 

Lénin hafa reynt ýmsar kerfisbreytingar, bæði á grunnþjónustu og annars stigs 

þjónustu, til að takast á við vandann. Sú hætta að aukinni framleiðni geti fylgt kostn-

aðaraukning hefur þó haldið aftur af mörgum. Ein leið sem farin hefur verið er að 

auka þátt einkarekstrar, annaðhvort til að búa til samkeppni sem leiði til meiri 

skilvirkni eða hreinlega til að auka framleiðni. Það var t.d. einn tilgangur breytinganna 

á grunnþjónustunni í Halland þar sem vonast er eftir að betri aðgangur að almennri 

heilsugæslu létti álaginu á sjúkrahúsin í léninu. Enn er of snemmt að segja til um hvort 

það gengur eftir en fyrir Svíþjóð í heild virðist aukinn einkarekstrar almennt hafa haft 

lítil áhrif á biðtíma eftir annars stigs þjónustu.  
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Mynd 10: Hlutfall sjúklinga sem bíða lengur en 90 daga eftir fyrstu komu í annars stigs 

þjónustu 

 

Heimild:(Sveriges Kommuner och Landsting, 2010a). 

 

Biðlistar eftir annars stigs þjónustu hafa að vísu minnkað töluvert á árinu 2009 eftir að 

hafa verið nær óbreyttir nokkur ár þar á undan eins og sjá má á myndum 10 og 11. 

Ekki varð stökk í hlutfalli einkarekstrar á milli 2008 og 2009, hvorki í grunn- eða 

annars stigs þjónustu, þannig að skýringanna á styttri biðlistum hlýtur að vera að leita 

annars staðar. Þá er hlutfall einkarekstrar í annars stigs þjónustu ekki nema um 6% 

fyrir Svíþjóð í heild ef geðlækningar eru ekki teknar með og því spurning hvort það er 

nægilega mikið til að auka framleiðni eða mynda hvata til framleiðniaukningar hjá 

opinbera geiranum.  

 

Mynd 11: Hlutfall sjúklinga sem bíða lengur en 90 daga eftir aðgerð í annars stig 

þjónustu 

 

Heimild:(Sveriges Kommuner och Landsting, 2010a). 
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Betri árangur hefur náðst við að uppfylla skilyrði um hámarksbiðtíma í heilsugæsl-

unni. Þannig sögðu 85% þeirra sem spurðir voru í könnun Vårdbarometern
37

 á vegum 

SKL að bið eftir tíma á heilsugæslu væri ásættanleg og hefur hlutfallið aukist hvert ár 

úr 71% árið 2002 eins og sjá má á mynd 12 (Sveriges Kommuner och Landsting, 

2009a).  

 

Mynd 12: Var bið eftir tíma í heilsugæslu ásættanleg? 

 

Heimild:(Sveriges Kommuner och Landsting, 2009a).  Meðaltal fyrir öll lén í Svíþjóð. 

 

Á tímabilinu mars 2008 til mars 2009 fengu að meðaltali um 91% sjúklinga í öllu 

landinu tíma á heilsugæslu innan sjö daga. Þar var Halland með hæsta hlutfallið eða 

95,5% og Stokkhólmur í fimmta sæti með tæp 93% (Sveriges Kommuner och 

Landsting, 2008b). Einkarekstur eða öllu heldur samkeppni gæti því skilað sínu í 

grunnþjónustunni þótt margt annað spili þarna að sjálfsögðu inn í og ekki sé hægt að 

fullyrða um það. Stytting biðtíma virðist haldast í hendur við aukna ánægju notenda 

samkvæmt könnunum sem gerðar eru árlega á vegum Sænska Gæðavísisins (s. SKI, 

Svenskt Kvalitetsindex). Þar kemur fram að notendur eru almennt ánægðari með 

einkarekna heilsugæslu en opinberan rekstur og er munurinn þónokkur og vel mark-

tækur. Munurinn hefur þó minnkað síðustu ár eins og sjá má á mynd 13 og vera kann 

að þar sé að einhverju leyti um samkeppnisáhrif á opinbera geirann að ræða. Könn-

                                                 

37
 Vårdbarometern er stofnun á vegum SKL sem gerir reglulega kannanir hjá notendum heilsugæsl-

unnar í Svíþjóð og birtir þær á heimasíðu sinni. 
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unin nær yfir allt landið og þykir áreiðanleg enda byggist hún á 8.500 manna úrtaki. 

Skalinn er frá 0 upp í 100 og munur um tvö stig nægir til að gefa marktækni. Þarna er 

spurt um almenna ánægju notenda (s. kundnöjdhet) með þjónustuna og er þá bæði átt 

við hvernig sjúklingar meta læknisfræðileg gæði (s. medicinsk kvalitet) og önnur gæði 

þjónustunnar eins og hvernig tekið er á móti þeim (Svenskt Kvalitetsindex, 2009). SKI 

er óháð rannsóknarstofnun sem nýtur virðingar og gerir árlega ýmsar mælingar á 

ánægju neytenda í opinbera geiranum og á almennum markaði.  

 

Mynd 13: Ánægja notenda með grunnheilbrigðisþjónustu opinberra aðila og einkaaðila í 

Svíþjóð 

 

 

 

Heimild: (Svenskt Kvalitetsindex, 2009). 

 

Skilvirknimæling 

Ef einkarekstur hefur áhrif á skilvirkni lénanna ætti að vera auðveldast að greina þau í 

grunnþjónustunni þar sem hlutfall einkareksturs er töluvert hærra en í annars stigs 

þjónustu. Ekki eru tiltækar rannsóknir þar sem reynt hefur verið að meta þessi áhrif og 

það er því gert hér. Stuðst er við nokkuð hefðbundna aðferðafræði í rannsóknum á 

áhrifum á skilvirkni þar sem hún er fyrst mæld með notkun gagnaumgjarðarfræði (e. 

data envelopement analysis) og hún síðan notuð sem háð breyta í tobit-aðhvarfsgrein-

ingu (Jacobs, Smith, & Street, 2006). Notast var við OnFront 2 reikniforrit frá Lund 

Corporation til að reikna skilvirknina. 

2006 2009 2008 2007 2005 2004 2003 

___ Einkarekstur ___Opinber rekstur ___Samtals grunnþjónusta 
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Nettókostnaður á hvern íbúa við grunnþjónustuna var notaður sem aðfang þannig að 

hér er um kostnaðarskilvirknimælingu að ræða. Mæðra- og ungbarnavernd og heima-

þjónusta var ekki tekin með þar sem nokkur munur er á skipulagi þessa milli léna, t.d. 

á því hvað fellur undir heilbrigðis- eða félagsþjónustu. Líkanið er aðfangamiðað 

þannig að það skoðar hvort hægt er að reka sama magn af þjónustu fyrir minni 

fjármuni. Þá er gert ráð fyrir föstum áhrifum stærðarbreytinga (e. constant returns to 

scale) sem þýðir að gert er ráð fyrir línulegu sambandi milli aðfanga og afurða. 

Keyrðar voru prufur með breytilegum áhrifum en lítill munur var á niðurstöðunum.  

 

Tafla 12: Afurðir í skilvirknigreiningu fyrir heilsugæslu í Svíþjóð 

 
Líkan 1 Líkan 2 Líkan 3 Líkan 4 

Samskipti lækna  X X X X 

Samskipti annarra heilbrigðisstétta  X X X X 

Aðgengi (hlutfall sem fær tíma innan 

 7 daga)   
X X X 

A. Bólusetning (hlutfall > 64 ára sem eru 

bólusettir við inflúensu í léninu     
X 

B. Hlutfall sykursýkissjúklinga sem ná viðmiði 

um HbA1     
X 

C. Hlutfall sykursýkissjúklinga sem ná viðmiði 

um blóðþrýsting     
X 

Gæðavísir samsettur (veginn) úr A, B og C  
  

X 
 

Heimild: Öll gögn fengin frá (Sveriges Kommuner och Landsting, 2010b). 

 

Líkt og sjá má í töflu 12 voru keyrð fjögur mismunandi líkön í skilvirknigreiningunni 

fyrir 21 lén árin 2006, 2007 og 2008. Heildarfjöldi samskipta lækna á hverja 1.000 

íbúa og heildarfjöldi samskipta sjúklinga við annað heilbrigðisstarfsfólk eru grunn-

afurðir í öllum líkönunum. Gæðamælingar eru einnig afurðir þar sem mikilvægt er að 

aukin kostnaðarskilvirkni mæld í hefðbundnum afköstum (samskiptum) komi ekki 

niður á gæðum heilbrigðisþjónustunnar. Í líkani 2 var því bætt við mælingu á aðgengi 

sjúklinga að þjónustunni og í líkani 4 var bætt við þremur sjúkdómstengdum gæða-

mælingum sem þótti líklegast að heilsugæslan hefði mest áhrif á. Í líkani 3 hafa þessar 

þrjár gæðamælingar verið vigtaðar saman í eina mælingu.  
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Niðurstöður skilvirknimælinganna má sjá í töflu 13. Eins og fjallað var um í kafla 2.4 

liggur skilvirknin á bilinu 0-1 þar sem skilvirkustu framleiðslueiningarnar í þýðinu fá 

gildið 1. Því lægra sem gildið er fyrir aðrar einingar því óskilvirkari eru þær. Þar sem 

hér er um að ræða aðfangamiðuð líkön með kostnað sem aðfang má lesa úr 

niðurstöðunum að fyrir 2006 svo dæmi sé tekið hefðu lénin með fullri skilvirkni átt að 

geta afkastað því sama með 11% minni kostnaði, miðað við líkan 4. Gagnaumgjarðar-

reikningar eru viðkvæmir fyrir fjölda afurða þannig að fjölgun þeirra getur haft 

jákvæð áhrif á skilvirkni hópsins sem mæla á. Líkan 3 er hugsað til að vega upp á móti 

þessum áhrifum en þau sjást vel í niðurstöðum skilvirkniútreikninganna í töflu 13 þar 

sem líkan 4 er öll árin með aðeins hærri skilvirkni en líkan 3.  

 

Tafla 13: Meðaltalsskilvirkni heilsugæsluléna í Svíþjóð 2006-2008 

Líkön fyrir skilvirkni 2006 2007 2008 

Líkan 1 0,84 0,85 0,81 

Líkan 2 0,87 0,89 0,90 

Líkan 3 0,87 0,91 0,91 

Líkan 4 0,89 0,93 0,93 

 

Einnig sést að þegar gæði eða aðgengi eru ekki tekin með sem afurð (líkan 1) þá er 

skilvirknin þónokkru lægri og það er einnig eina líkanið þar sem skilvirknin er lægri 

2008 en hún var 2006. Hlutfall þeirra léna sem eru skilvirk (= 1) á hverju ári er frá 

14% upp í 42% og hækkar milli 2006 og 2008 nema fyrir líkan 1 þar sem hlutfallið 

stendur í stað.  

 

Tafla 14: Hlutfall einkareksturs mælt í fjölda samskipta 

Hlutfall 

einkareksturs 
2006 2007 2008 

Samskipti við lækna 
20,87% 21,58% 23,04% 

Öll samskipti 
23,53% 24,49% 26,11% 

Vigtuð samskipti 
22,59% 23,49% 25,03% 

Heimild: Unnið úr gögnum frá(Sveriges Kommuner och Landsting, 2010b). Hlutfall: Samskipti hjá 

einkaaðilum á móti heildarfjölda samskipta. Vigt: Ein samskipti við aðra heilbrigðisstétt = 0,4 * sam-

skipti við lækni. 
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Séu niðurstöðurnar fyrir skilvirkni bornar saman við tölurnar 

í töflu 14 sem sýna meðaltalshlutfall einkareksturs í 

heilsugæslunni þá virðist við fyrstu sýn ólíklegt að aukinn 

einkarekstur sé ástæðan á bak við aukna skilvirkni á þessu 

tímabili. Hlutfall einkareksturs eykst ekki nema um 1-1,5% 

milli ára sem er væntanlega of lítið til að hafa áhrif til 

breytinga á skilvirkni. Jafnframt mætti ætla að ef aukning 

einkareksturs leiðir til aukinnar skilvirkni þá væri það helst 

hjá þeim sem eru fyrir með lágt hlutfall einkareksturs. Slíkt er 

hins vegar ólíklegt í þessu þýði þar sem skilvirkustu lénin 

raða sér á sitt hvorn endann á skalanum ef þeim er raðað upp 

eftir hlutfalli einkareksturs eins og sést í töflu 15. 

 

Þótt taflan sýni augljóslega að það eru aðrir þættir en hlutfall 

einkareksturs sem hafa áhrif á skilvirkni er samt ekki hægt að 

útiloka þau áhrif. Til að skoða það betur var gerð tobit-

aðhvarfsgreining þar sem óskilvirkni mismunandi líkana var 

notuð sem háða breytan. Tobit-aðhvarfsgreining er notuð þar 

sem háða breytan er skilyrt en þó samfelld. Óskilvirkni er 

skilgreind sem 1-skilvirkni og er notuð til að hafa núllpunkt 

sem skurðarpunkt í greiningunni þar sem það einfaldar 

keyrslu tobit-greiningarinnar að skilyrða háðu breytuna við 

gildi sem eru 0 eða hærri.  

 

Einungis voru keyrðar aðhvarfsgreiningar með hlutfall einkareksturs mælt með 

heildarfjölda samskipta (Prtot) og vigtuðum heildarfjölda samskipta (Vpr) sem 

skýribreytu. Hlutfalli einkarekstur mældu eingöngu með samskiptum við lækna var 

sleppt þar sem skilvirknimælingarnar tóku allar mið af samskiptum beggja þessara 

hópa. Aðrar skýribreytur voru eftirfarandi: 

 

 

 

 

 

Tafla 15: 

Einkarekstur vs. 

skilvirkni 

Prtot08 Líkan 4 

 58,90% 1 

55,41% 1 

40,80% 1 

32,98% 0,74 

32,43% 0,93 

32,07% 0,91 

27,62% 0,9 

27,58% 0,95 

25,40% 0,91 

24,43% 0,67 

23,61% 0,99 

23,45% 0,81 

22,62% 0,92 

22,01% 0,98 

21,40% 0,85 

18,99% 0,78 

16,12% 0,9 

11,96% 1 

11,25% 1 

10,88% 1 

8,40% 0,91 
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- Hlutfall íbúa í léni eldri en 64 ára (óbeinn mælikvarði á sjúkdómsþyngd).  

- Íbúaþéttni mæld sem fjöldi einstaklinga á hvern ferkílómetra í léni. Mikið dreifbýli 

þar sem langt er í heilsugæslu eða langt frá heilsugæslu til annars stigs þjónustu 

getur hugsanlega minnkað skilvirkni. Tekinn er logarytmi af breytunni þar sem 

mikill munur er á hæstu og lægstu gildunum. 

- Valkerfi (val) – lén sem hafa valkerfi eins og Halland og Stokkhólmur allt við-

komandi ár. Gervibreyta sem tekur gildi 1 fyrir lén sem hafa valkerfi en annars 0. 

- Margfeldi valkerfis og hlutfalls einkareksturs (xval) – til að meta samspil þessara 

breytna. 

 

Upplýsingar um íbúaþéttni og hlutfall íbúa eldri en 64 ára eru frá Hagstofu Svíþjóðar 

(2010) og upplýsingar um valkerfi frá samtökum léna og sveitarfélaga (Sveriges 

kommuner och Landsting, 2009c) 

 

Líkani aðhvarfsgreiningarinnar má lýsa með jöfnunni: 

 

ÓS = α + βE + γX + ε 

 

þar sem ÓS táknar óskilvirkni sem er fall af hlutfalli einkareksturs, táknuðum með E 

og öðrum óháðum breytum sem lýst er að ofan og finna má í fylkinu X. Stuðullinn 

sem við höfum sérstakan áhuga á í þessari greiningu er beta (β) sem táknar á áhrif 

einkareksturs á óskilvirkni. Niðurstöður mismunandi greiningar þessa líkans má sjá í 

töflu 16 þar sem heildarfjöldi samskipta (Prtot) eða vigtaður heildarfjöldi samskipta 

(Vpr) er fyrsta skýribreyta með óskilvirkni úr mismunandi skilvirknilíkönum sem 

háða breytu. Þær fjórar skýribreytur sem nefndar eru hér að ofan eru allar með í öllum 

þessum keyrslum. Til einföldunar eru í þessari töflu eingöngu teknar saman niður-

stöður stuðulsins sem hér er til umfjöllunar.  

 

R
2 er mælikvarði á útskýringamátt aðhvarfslíkansins eða hve vel líkanið nær að skýra 

mælingarnar (Verbeek, 2005). Mælikvarðinn tekur gildi milli 0-1 og er yfirleitt 

nokkuð góður fyrir flest líkönin sem eru prófuð hér. Hæstu gildin fást fyrir líkan með 

háða breytu úr skilvirknilíkani 4 fyrir 2007 en ef öll árin eru keyrð saman er ekki mun-

ur á útskýringarmættinum nema hvað hann er töluvert lægri fyrir skilvirknilíkan 1. 
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Tafla 16: Niðurstöður tobit-aðhvarfsgreiningar – áhrif einkareksturs 

  2006 2007 2008 Saman 

Líkan Hlutfall β t R
2
 Β t R

2
 β t R

2
 β t R

2
 

1 Vpr 0,2 0,7 0,30 0,11 0,54 0,39 0,85 2,62 0,43 0,27 1,77 0,30 

1 Prtot 0,3 1,2 0,32 0,20 1,00 0,41 0,87 2,94 0,47 0,35 2,4 0,32 

2 Vpr 0,39 1,83 0,49 0,13 0,64 0,54 0,47 1,91 0,57 0,30 2,41 0,50 

2 Prtot 0,43 2,1 0,51 0,18 0,93 0,56 0,51 2,22 0,59 0,34 2,87 0,51 

3 Vpr 0,38 1,79 0,49 0,13 0,7 0,55 0,46 1,73 0,54 0,3 2,3 0,49 

3 Prtot 0,41 2,08 0,51 0,17 0,93 0,56 0,50 2,02 0,57 0,33 2,73 0,50 

4 Vpr 0,40 1,72 0,42 0,09 0,42 0,62 0,40 1,33 0,59 0,29 2,01 0,51 

4 Prtot 0,42 1,93 0,43 0,13 0,63 0,63 0,43 1,56 0,61 0,32 2,36 0,52 

t: t-gildi, er marktækt við 5% mörkin ef það er yfir 1,96. Neikvæð t-gildi eru hér skrifuð sem pósitíf til 

einföldunar. 

 

Jákvætt gildi fyrir β þýðir að hækkun á hlutfalli einkareksturs eykur óskilvirkni. Líkt 

og sést í töflunni hér að ofan eykst óskilvirkni heilsugæslunnar með auknum einka-

rekstri í öllum líkönum sem hér eru keyrð. Aukningin er þó ekki marktæk nema í 

tveimur greiningum fyrir 2006 og engum fyrir 2007 en hins vegar helmingi greininga 

fyrir 2008 og nær öllum þegar árin eru skoðuð öll saman. Bæði R2 og t-gildin eru sterk 

fyrir allar þær greiningar sem eru marktækar þrátt fyrir að úrtakið sé ekki mjög stórt. 

Fyrir samsettu greininguna er stuðullinn jafnframt nær alltaf hinn sami óháð því hvaða 

líkan er notað. Út frá þessum tölum má því álykta að aukning einkareksturs um 10% í 

heilsugæslu léna í Svíþjóð muni lækka hlutfallslega kostnaðarskilvirkni um rúm 3 stig.  

 

Áhrif íbúaþéttni og hlutfalls aldraðra yfir 64 ára voru vel marktæk (t > 4) og nær alltaf 

þau sömu í öllum aðhvarfsgreiningunum. Áhrif af hlutfalli aldraðra á kostnaðarskil-

virkni voru óveruleg þótt þau væru marktæk sem kannski skýrist af því að ekki er 

mikill munur á milli lénanna í þessu hlutfalli. Áhrif íbúaþéttni voru einnig óveruleg þó 

að þau væru marktæk. Minni íbúaþéttni jók óskilvirkni og einnig aukið hlutfall 

aldraðra þannig að báðar skýribreyturnar höfðu áhrif í þá átt sem reiknað var með.  

 

Áhrif valkerfis voru einungis skoðuð fyrir árið 2008 og fyrir samsett gögn þar sem 

ekkert lén var með slíkt kerfi árið 2006 og fá 2007. Í töflu 17 sést að áhrifin eru í 

fæstum tilvikum marktæk sem kemur ekki á óvart þar sem tiltölulega fá lén höfðu 

tekið upp valkerfi fyrir árið 2009. Til að meta í hvaða átt áhrifin liggja þarf að skoða 

stuðlana fyrir val og margfeldið af vali og hlutfalli einkareksturs saman, þ.e. sem 



   

88 

 

γ3 val + γ4 (val * hlutfall einkareksturs). Þar sem γ3 tekur jákvætt gildi og γ4 neikvætt 

fer það eftir hlutfalli einkareksturs hvort áhrif valkerfis eru neikvæð eða jákvæð. 

Þennan skurðpunkt má leysa út með því að setja [γ3 val + γ4 (val * hlutfall einka-

reksturs)] < = 0 og sést í aftasta dálki í töflu 17 hve hátt hlutfall einkareksturs þarf að 

vera til að valkerfi hafi jákvæð áhrif á hlutfallslega kostnaðarskilvirkni. Hlutfallið er 

frá 21% upp í 32% með flest líkönin með skurðpunkt á milli 27-30%. Það gæti bent til 

þess að innan samkeppnisramma eins og valkerfin eru hafi einkareksturinn jákvæð 

áhrif. Þessa ályktun ber þó að túlka með mikilli varúð þar sem niðurstöðurnar eru ekki 

marktækar.  

 

Tafla 17: Áhrif valkerfis 

  2008 Öll ár saman 

Líkan 
Hlut-

fall 

Val  Xval  Val  Xval  Hlutfall til að 

Val < 0 γ3 t γ4 t γ3 t γ4 t 

1 Vpr 0,42 2,23 -1,5 2,81 0,26 1,46 -0,8 1,68 0,325 

1 Prtot 0,38 2,28 -1,40 2,95 0,21 1,41 -0,70 1,70 0,300 

2 Vpr 0,25 1,67 -0,73 1,74 0,16 1,09 -0,54 1,33 0,296 

2 Prtot 0,24 1,82 -0,72 1,93 0,15 1,18 -0,51 1,45 0,294 

3 Vpr 0,37 1,65 -1,26 1,7 0,33 1,42 -1,15 1,55 0,287 

3 Prtot 0,45 0,64 -1,6 0,61 0,46 0,43 -1,67 0,43 0,275 

4 Vpr 0,12 0,5 -0,63 0,90 0,12 0,54 -0,57 0,89 0,210 

4 Prtot 0,2 0,74 -0,93 0,97 0,21 0,80 -0,90 1,01 0,233 

 

Til að meta gæði líkansins sem notað var í aðhvarfsgreiningunni var óskilvirkni úr 

líkani 3 notuð sem háð breyta og aðhvarfsgreiningarlíkanið keyrt með mismörgum 

skýribreytum. Eins og sjá má í töflu 18 hefur líkanið lítinn skýringarmátt ef einungis 

er notað hlutfall einkareksturs og bætir sig lítið þótt skýribreytu fyrir hlutfall íbúa eldri 

en 64 ára sé bætt við. Sé áhrifum íbúaþéttni bætt við verður R
2
 nokkuð gott en eykst 

svo eingöngu lítillega ef skýribreytum tengdum valkerfi er bætt við. LR-próf með 
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tilgátu um að fullt líkan með öllu skýribreytum bæti engu við einfalt líkan, eingöngu 

með fasta, er hafnað með p-gildi undir 1% mörkum. 

 

Tafla 18: Áhrif fjölgunar skýribreyta 

Vpr > 64 ára Lgib valkerfi Vpr x valk  R
2 

β t γ1 t γ2 t γ3 t γ4 t  

0,3 2,3 0,013 6,13 -0,07 5,35 0,33 1,42 -1,15 1,55 0,49 

0,23 1,81 0,013 6,25 -0,069 5,19 -0,047 0,95   0,48 

0,20 1,63 0,013 6,37 -0,068 5,17     0,47 

-0,24 1,97 0,007 4,17       0,08 

0,22 2,86         0,06 

Hér er óskilvirkni úr líkani 3 notað sem háð breyta. 

 

3.4 Framtíðin 

Mikil umræða hefur verið í Svíþjóð um frelsi neytenda til að velja sér þjónustuaðila á 

ýmsum sviðum þar sem hið opinbera hefur verið ráðandi. Sérstaklega hefur þar verið 

rætt um þjónustu við aldraða og hreyfihamlaða og svo heilbrigðisþjónustu. Núverandi 

ríkisstjórn lét gera úttekt (Johansson, Englund, Heldahl, Preuss, & Sjögreen, 2008) á 

möguleikum á sérstakri lagasetningu um slíkt valfrelsi innan þessara þriggja 

þjónustusviða. Hugmyndin var ekki að útfæra nákvæmlega hvernig þetta skyldi 

framkvæmt heldur að lagaramminn yrði skýrari fyrir lén eða sveitarfélög sem vildu 

prófa aðferðina. Hvert sveitarfélag og lén hefði því þrjá möguleika við að útvega 

íbúunum þessa þjónustu: 

 

- Reka þjónustuna sjálf. 

- Gera samninga um rekstur hennar við aðra aðila eftir útboð samkvæmt lögum um 

opinber útboð. 

- Gera samninga um rekstur þjónustunnar við aðra aðila samkvæmt lögum um 

valfrelsi (s. Lov om Valfrihet). 

 

Endanleg niðurstaða gekk þó heldur lengra. Um áramót 2010 tók gildi breyting á 

lögum um heilbrigðisþjónustu í Svíþjóð. Öllum lénum verður nú skylt að innleiða 

valkerfi í heilsugæsluna þar sem íbúar eiga að geta valið á milli ólíkra þjónustuaðila. 
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Allir aðilar sem uppfylla kröfur sem lén gerir til rekstraraðila í grunnþjónustunni eiga 

rétt á að hefja þar rekstur og komast inn í greiðslukerfið. Fjármagnið á að fylgja 

sjúklingnum líkt og í valkerfum sem hér hefur verið fjallað um í köflunum um 

Stokkhólm og Halland. Lénin eiga að setja valkerfin upp þannig að allir þjónustuaðilar 

sitji við sama borð (Sveriges Riksdag, 2009).  

 

Samkvæmt þessum breytingum verður ekki séð að lén geti hindrað einkaaðila í að 

komast inn í heilsugæslukerfið á hugmyndafræðilegum eða pólitískum forsendum. 

Lagabreytingin auðveldar einnig lénunum að setja upp valkerfi í öðrum þáttum 

heilbrigðisþjónustunnar, eins og annars stigs þjónustu og heimahjúkrun, en þeim er 

ekki skylt að gera það eins og gildir um heilsugæsluna. Þetta er töluverð breyting á því 

sjálfstæði sem lénin hafa hingað til haft til að skipuleggja heilbrigðisþjónustuna. Þessi 

lagasetning mun væntanlega leiða til töluverðar aukningar á hlut einkarekstrar í 

heilbrigðisþjónustunni í Svíþjóð.  

 

3.5 Samantekt 

Gæði heilbrigðiskerfisins í Svíþjóð virðast vera mikil samkvæmt flestum gæðamæl-

ingum. Þannig er Svíþjóð t.d. í efsta sæti á lista OECD yfir fæst töpuð lífár á hverja 

100.000 íbúa árið 2006 sé tekið meðaltal af tölum fyrir karla og konur (OECD, 

2009c). Þetta er mælikvarði á dauðsföll sem ætti að vera hægt að koma í veg fyrir. 

Rannsóknir SKL sýna einnig góðan árangur heilbrigðiskerfisins í Svíþjóð. Þeir 

skoðuðu 18 mælikvarða á árangur heilbrigðiskerfa og sköluðu þá á milli 0-1 þannig að 

0 var besti árangurinn og 1 sá versti. Meðaltal allra mælikvarðanna var svo notað sem 

mat á árangri heilbrigðiskerfanna. Þar kom Svíþjóð best út meðal þeirra landa sem 

skoðuð voru eins og sést á mynd 14. 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

91 

 

Mynd 14: Árangur heilbrigðiskerfa 

 

Heimild:(Sveriges Kommuner och Landsting, 2008a).  

 

Helstu gallarnir eru hins vegar biðlistar og langur biðtími, enda er það líklega ein 

meginástæðan fyrir því að hlutur einkareksturs í heilbrigðiskerfinu í Svíþjóð hefur 

aukist á síðustu árum. Sé tekið mið af tölum frá OECD um fjölda lækna og samskipta 

á íbúa sinna læknar í Svíþjóð töluvert færri sjúklingum á ári en læknar í mörgum 

öðrum löndum innan OECD (2009c). Því er ekki ólíklegt að hægt sé að auka 

skilvirkni í heilbrigðiskerfinu með því að mynda hvata í greiðslukerfinu eða með 

aðhaldi frá einkaaðilum í samkeppnisumhverfi.  

 

Athyglisvert er að stór hluti aukningar í einkarekstri hefur átt sér stað í grunnþjónust-

unni frekar en eingöngu í annars stigs þjónustu eins og dagsaðgerðum sem hafa í 

mörgum löndum verið stærsti þátturinn í aukningu einkareksturs. Svíar hafa í gegnum 

tíðina nýtt heimilislækna sína verr en margar aðrar þjóðir og þar af leiðandi hefur 

verið meira álag á sjúkrahúsin, sérstaklega göngudeildirnar, en ella. Breytingarnar á 

grunnþjónustunni í Halland voru þannig bæði hugsaðar til að auka aðgengi að grunn-
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þjónustunni og til að létta álagi af sjúkrahúsunum. Biðtími í grunnþjónustunni hefur 

styst á síðustu árum í Svíþjóð en hvort það hefur eitthvað með aukinn einkarekstur að 

gera hefur ekki verið rannsakað fyllilega og því ómögulegt að fullyrða um það. 

 

Aðrar ástæður fyrir aukningu einkareksturs í Svíþjóð eru líklega almenn þróun í 

heiminum í átt til minni ríkisrekstrar og vilji til að auka valfrelsi sjúklinga. Hið 

síðarnefnda hefur verið mikið í umræðunni í Svíþjóð og er grunnurinn í ýmsum 

breytingum sem nú eiga sér stað þar. Sérstaklega hefur þar verið litið til Halland sem 

var fyrst léna til að taka upp valfrelsiskerfi og virðist hafa náð góðum árangri með því. 

Núverandi ríkisstjórn hefur verið hlynnt svipuðum hugmyndum og hefur nú sett lög
38

 

sem skylda lénin til að setja upp valkerfi í heilsugæslunni með jöfnum aðgangi 

opinberra aðila og einkaaðila að kerfinu sem þjónustuaðilar. Það mun líklega leiða til 

enn frekari aukningar á einkarekstri í Svíþjóð á næstu árum.  

 

Vísbendingar eru þó um að í nýju valfrelsiskerfunum í heilsugæslunni fái hverfi þar 

sem íbúar eru félagslega og fjárhagslega verr settir lakari þjónustu en áður. Ástæðan 

gæti annars vegar verið sú að greiðslufyrirkomulag tekur einungis tillit til aldurs en 

ekki sjúkdómsþyngdar sjúklingahóps stöðvanna. Stöðvar í verr settum hverfum séu 

með erfiðari og tímafrekari sjúklingahóp sem geri það að verkum að þær beri minna úr 

býtum en aðrar stöðvar í nýju greiðslufyrirkomulagi og þurfi því að segja upp 

starfsfólki. Hins vegar er það vegna þess að þar sem einkaaðilum er frjálst að staðsetja 

stöðvarnar sjálfir eins og í Stokkhólmsléni velji þeir frekar betur sett hverfi, fleyti 

rjómann sem kallað er. Þessi vandamál virðast fyrst og fremst hafa komið upp í 

Stokkhólmi en síður í Halland og Västmanland (Johanssen, 2008). Í gamla kerfinu í 

Stokkhólmi voru greiðslur staðlaðar þannig að stöðvar í verr settum hverfum fengu 

uppbót til að vega upp á móti þyngri sjúklingahópi. Þessi viðbótargreiðsla var felld 

niður þegar nýja kerfið var tekið upp og breytingin skar því í raun strax niður tekjur 

þessara stöðva þótt sjúklingafjöldinn væri sá sami og fyrir breytinguna. Bent hefur 

verið á að þessi vandamál séu aðallega tilkomin vegna greiðslufyrirkomulagsins en 

ekki valfrelsiskerfanna sem slíkra (Johanssen, 2008). Í Stokkhólmi fá stöðvarnar 

greiðslu annars vegar eftir fjölda íbúa á skrá hjá þeim, staðlað eftir aldri og eftir fjölda 

heimsókna. Þetta mætti laga með því að minnka vægi heimsókna í greiðslunum eða 

                                                 

38
 Lögin taka gildi í júlí 2010. 
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með því að taka tillit til sjúkdómsþyngdar sjúklingahópsins eins og áður var gert 

(Ernst & Young, 2008). 

 

Þessi umræða fór af stað í Svíþjóð eftir að dagblöð bentu á að af 38 nýjum 

miðstöðvum sem fyrst voru opnaðar í nýja kerfinu í Stokkhólmi væru 25 á svæðum 

þar sem meðaltekjur væru yfir meðaltali í Stokkhólmsléni (Gustafsson, 2008). 

Fyrrnefnd atriði með greiðslufyrirkomulag og sjúkdómsþyngd eiga eflaust sinn þátt í 

þessu en einnig það að erfiðara er að fá lækna til starfa í þessi hverfi nema með því að 

borga þeim umtalsvert hærri laun (Ernst & Young, 2008). Það leiðir svo einnig til 

mismunar í rekstrarafkomu miðað við stöðvarnar í betur settu hverfunum.  

 

Þessar upplýsingar sýndu hins vegar stöðuna eftir einungis fyrstu þrjá mánuðina sem 

var líklega of snemmt til að fullyrða nokkuð um þessa vankanta á kerfinu. Ráðgjafar 

Stokkhólmsléns sem skoðuðu rekstur stöðvanna fyrstu fjóra mánuðina mæltu þó með 

því að reynt yrði að rétta hlut stöðva í verr settum hverfum með einhverju móti (Ernst 

& Young, 2008). Í upphafi árs 2010 hafði það þó ekki enn verið gert þannig að líklega 

hefur dreifing stöðvanna jafnast út þegar jafnvægi komst á þennan markað. 

 

Þær fáu rannsóknir sem gerðar hafa verið á áhrifum einkareksturs á skilvirkni í 

Svíþjóð fram til þessa benda til þess að einkarekstur hafi annaðhvort jákvæð eða engin 

áhrif á skilvirkni. Heilsugæslan hefur svo vitað sé ekki verið skoðuð sérstaklega í 

þessu samhengi þrátt fyrir að hlutfall einkareksturs sé töluvert hærra þar en í annars 

stigs þjónustunni. Í rannsókn höfundar á áhrifum einkareksturs á kostnaðarskilvirkni í 

heilsugæslu léna í Svíþjóð kom fram að einkarekstur hafði lítil en marktæk neikvæð 

áhrif á skilvirknina. Þó voru vísbendingar um að innan þess samkeppnisramma sem 

valfrelsiskerfin setja geti einkarekstur haft jákvæð áhrif. Þeirri ályktun þarf þó að taka 

með varúð vegna ómarktækni og fárra léna sem höfðu slíkt kerfi á umræddu tímabili. 

Forvitnilegt verður að fylgjast með þróuninni í Svíþjóð á næstu árum, nú þegar öll lén 

hafa verið skylduð til að taka upp slíkt kerfi. 

 

Aðeins St. Göran bráðasjúkrahúsið í Stokkhólmi hefur verið tekið sem dæmi um 

einkaframkvæmd á heilbrigðissviði í Svíþjóð. Sú tilraun virðist hafa heppnast vel en 

fellur raunar frekar undir einkarekstur en einkaframkvæmd, eins og hugtökin eru 

skilgreind hér.  



   

94 

 

4 Noregur 

Heilbrigðiskerfið í Noregi er fyrst og fremst fjármagnað með almennum sköttum og á 

þannig að tryggja allri þjóðinni aðgang að heilbrigðisþjónustu. Kerfið er byggt á 

hugmyndum um jafnan aðgang allra óháð efnahag, búsetu og þjóðfélagsstöðu. Á árinu 

2007 voru 84% þjónustunnar greidd af hinu opinbera og afgangurinn úr vasa neyt-

enda. Frjálsar tryggingar á einkamarkaði eru hverfandi hluti af greiðslu fyrir 

heilbrigðisþjónustu í Noregi (OECD, 2009c). Hámark er á heildarársútgjöldum 

einstaklings fyrir heilbrigðisþjónustu sem ríkið á annað borð tekur einhvern þátt í að 

greiða. Hámarkið er frekar lágt og þegar einstaklingur nær því fær hann fríkort sem 

gildir það sem eftir er almanaksársins fyrir þá heilbrigðisþjónustu sem fellur undir 

greiðsluþátttöku hins opinbera. Yfirleitt nær nærri fjórðungur þjóðarinnar hámarkinu 

sem árið 2009 var 1.780 nsk. eða tæpar 38.800 ísk. (NAV, 2009)
39

 Reikna má með að 

þessi góða trygging leiði til töluverðs freistnivanda og þar með ofnotkunar á 

heilbrigðisþjónustunni. Það gæti verið ein skýringin á því að árið 2007 voru opinber 

útgjöld á mann til heilbrigðismála í Noregi þau hæstu meðal OECD-ríkjanna og 

tæpum 83% hærri en meðaltalið þegar tekið hafði verið tillit til kaupmáttar (e. 

purchasing power parity, PPP) (OECD, 2009c). Hluti af því er þó líklega hátt almennt 

verðlag og sérstaklega hár launakostnaður í heilbrigðisþjónustunni en sjúkrahúslæknar 

fengu töluverða launahækkun (16,5%) 2002-2003 sem var um 6% umfram það sem 

almennt var í Noregi á sama tíma (OECD, 2005). Noregur ver þó samt ekki nema 

8,9% af vergri landsframleiðslu til heilbrigðismála sem er jafnt meðaltali OECD-

landanna árið 2007 (OECD, 2009c). Skýringin á því er líklega eins og sést á mynd 15 

mjög há verg landsframleiðsla Norðmanna sem m.a. kemur til vegna olíuvinnslu 

þeirra. 

 

                                                 

39
 Miðað við gengi 17.12.2009. 
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Mynd 15: Verg landsframleiðsla á íbúa í dollurum 

 

Upphæðir í bandarískum dollurum. Heimild: (OECD, 2010). 

 

4.1 Skipulag heilbrigðisþjónustunnar 

Stjórn og rekstur heilbrigðiskerfisins skiptist í þrjú lög: Ríkið, heilbrigðisumdæmi og 

sveitarfélög. Hlutverk ríkisins er að sjá um laga- og reglugerðarramma heilbrigðiskerf-

isins, stefnumótun fyrir landið í heild og að úthluta fjármunum til reksturs kerfisins. 

Það hefur bæði verið gert með föstum fjárframlögum og frá 1997 að hluta til miðað 

við fjölda sjúklinga og með sjúkdómsflokkunarkerfi sem tekur mið af kostnaðargrein-

ingu sjúkdómstilfella (DRG-kerfi). Hve stórt hlutfall fjárframlaga ríkisins miðast við 

DRG hefur sveiflast nokkuð milli ára.  

 

Ráðuneyti heilbrigðis- og félagsmála (n. Sosial- og Helsedirektoratet) fer með heil-

brigðismál fyrir hönd ríkisins. Noregi er skipt í 19 lén sem svo aftur skiptast í 431 

sveitarfélag. Ólíkt Svíþjóð sjá sveitarfélögin um svo til alla grunnþjónustu en undir 

hana falla m.a. heilsugæslan, forvarnir, skólaheilsugæsla, mæðravernd og umönnun 

aldraðra. Um 4.000 heimilislæknar eru í Noregi og hlutverk þeirra er m.a. að vera 

forverðir á annars stig þjónustu og fylgja eftir hagsmunum sjúklinga. Einstaklingar 

skrá sig hjá heimilislækni að eigin vali.  
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Fyrir árið 2002 var uppsetning annars stigs heilbrigðisþjónustu svipuð og í Svíþjóð á 

þann hátt að lénin voru ábyrg fyrir rekstrinum. Árið 2002 voru sett ný lög sem færðu 

ábyrgð á rekstri annars stigs heilbrigðisþjónustu frá lénunum yfir til ríkisins. Grunn-

þjónustan var áfram óbreytt hjá sveitarfélögunum. Nýja skipulagið má sjá á mynd 16. 

 

Mynd 16: Einfölduð mynd af skipulagi heilbrigðiskerfisins í Noregi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Stjórnunarleg tengsl:    Fjárhagsleg tengsl: 

Þing Ríkisendurskoðun 

Ríkisstjórn 

Heilbrigðisráðuneyti Atvinnu- og 

tryggingamála-

ráðuneyti 

Almannatryggingar 

Ýmsar stofnanir um 

lyfjamál, lýðheilsu, 

eftirlit og gæði kerfis 

Heilbrigðis-

umdæmi 

Opinber heilbrigðisfyrirtæki, 

t.d. sjúkrahús 

– annars stigs þjónusta 

Einkaaðilar 

Sveitarfélög 

Opinber 

heilsugæsla 

Sjálfstætt starfandi 

heimilislæknar 

Hjúkrunarheimili 
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Samkeppnin er þó ekki mikil í reynd. Sjúklingar hafa lítið gert af því að flytja sig á 

milli og heilbrigðisumdæmin gátu valið um hvort þau vildu stefna að samkeppni á 

milli margra aðila eða tækju upp samvinnustefnu þar sem ætlunin var að sameina 

minni sjúkrahús í stærri og fækka stjórnendaeiningum. Flest umdæmin völdu seinni 

kostinn (OECD, 2005). Í þessu kerfi er ríkið í raun bæði greiðandi (umdæmin) og 

veitandi (fyrirtækin) heilbrigðisþjónustunnar þar sem meginþorri fyrirtækjanna er 

einnig í eigu ríkisins. Því hefur verið gagnrýnt að ekki sé um raunverulegan aðskilnað 

greiðenda og veitenda að ræða. Reynt hefur verið að gera þessi skil skarpari, t.d. með 

því að banna setu sama aðila í stjórn umdæmis og stjórn fyrirtækis í eigu umdæmisins. 

Fullur aðskilnaður á milli greiðanda og veitanda er þó að mati ríkisstjórnarinnar ekki 

mögulegur í öllu heilbrigðiskerfinu þar sem stór hluti landsins gæti ekki staðið undir 

því að koma á raunverulegri samkeppni um annars stigs þjónustu með útboðum og 

öðru tilheyrandi. Það álit styður að meðal sveitarfélaganna höfðu árið 2004 einungis 

40 af 431 sveitarfélagi komið á skiptingu á milli greiðenda og veitenda og ekkert af 

þessum 40 var með færri en 10.000 íbúa (Johnsen, 2006).  

 

Vonir um hagræðingu og sparnað hafa ekki gengið eftir nema að litlu leyti þó svo að 

afköst hafi aukist. Þannig hefur lítið verið um sameiningu og fækkun sjúkrastofnana 

og nú hefur umdæmunum verið fækkað í fjögur með sameiningu tveggja þeirra. 

Heilbrigðisumdæmin hafa verið rekin með halla á hverju ári og ríkisstjórnin hefur 

iðulega hlaupið undir bagga og þannig kannski ýtt undir minni viðleitni til sparnaðar 

(Riksrevisjonen, 2009). Þetta hefur þó aðeins verið að breytast og 2008 virðist 

heilbrigðisráðherra hafa tekið harðari afstöðu til þess að umdæmin ættu sjálf að vinna 

upp sínar skuldir (Brustad, 2008).  

 

Grunnþjónusta og annars stigs þjónusta 

Annars stigs þjónustan er á ábyrgð heilbrigðisumdæmanna eins og áður segir. 

Sjúkrahúsþjónusta er að langstærstum hluta á hendi hins opinbera og sjúkrahúsin rekin 

sem sjálfstæðar einingar með samning við heilbrigðisumdæmin. Stór hluti þjónustu 

við þá sem ekki liggja á sjúkrahúsum fer fram á göngudeildum sjúkrahúsanna eða 

opinberum þjónustustöðvum. Einkarekin sjúkrahús eru nokkur og þurfa að fá 

samninga við heilbrigðisumdæmin um þá þjónustu sem þau bjóða til að hið opinbera 

taki þátt í kostnaði við hana. Nánar verður fjallað um þau í næsta kafla. 
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Sérfræðingar geta starfað sjálfstætt og gera þá samninga við viðkomandi heilbrigðis-

umdæmi. Aðeins um 17% sérfræðinga hafa gert það og flestir þeirra á þéttbýlli 

svæðum landsins (Statistikkbanken, 2008). Greiðslur til sérfræðinga í einkarekstri eru 

settar upp á svipaðan hátt og fyrir göngudeildarþjónustu sjúkrahúsanna. Hluti þeirra er 

greiddur af norsku tryggingastofnuninni sem verkgreiðslur og sérfræðingar sem gera 

dagsskurðaðgerðir fá þær greiddar samkvæmt sjúkdómaflokkunarkerfi (e. Diagnosis 

Related Groups, DRG). Þjónustugjöld sjúklinga geta einnig verið hluti af greiðslum til 

sérfræðinganna og loks fá þeir greiðslur frá umdæmi sínu í formi rekstrarsamninga. 

Samningunum er skipt í þrjá flokka sem taka mið af umfangi rekstrarins og kostnaði 

t.d. við tækjakaup (Iversen, 2002).  

 

Hið opinbera ætti samkvæmt þessu að hafa nokkuð góða stjórn á kostnaði vegna 

einkarekstrar sérfræðinga, bæði í gegnum keypt magn þjónustunnar og verð, auk þess 

sem heilbrigðisumdæmin geta líka breytt eða sagt upp samningi. Þegar sérfræðingur 

hættir störfum og selur aðstöðu sína til annars læknis fylgir samningurinn við 

heilbrigðisumdæmið yfirleitt með í kaupunum. Umdæmin þurfa þó að samþykkja 

slíka yfirtöku samnings og geta jafnvel tekið upp á því að fara fram á nýja staðsetn-

ingu starfseminnar ef þeim sýnist svo (Midttun, 2008). Hið opinbera getur því haft 

áhrif með ýmsum leiðum og ljóst að einkarekstur sérfræðinga með samning við um-

dæmin á lítið skylt við frjálsan samkeppnisrekstur. Ef sérfræðingur er ekki með 

samning við eitthvert heilbrigðisumdæmi fær hann ekkert greitt frá hinu opinbera. 

Hann fær þá einungis greitt beint frá sjúklingum eða einkatryggingum þeirra en aðeins 

um 0,6% norsku þjóðarinnar hefur einhvers konar einkatryggingu fyrir 

heilbrigðisþjónustu þannig að þar er ekki um stóran hóp að ræða (Pedersen, 2005).  

 

Heilsugæslan er á ábyrgð sveitarfélaganna og er fjármögnuð með föstum fjárfram-

lögum frá ríkinu og greiðslum frá norsku tryggingastofnuninni. Um 90% heimilis-

lækna eru sjálfstætt starfandi með samninga við viðkomandi sveitarfélag. Hin 10% eru 

í vinnu hjá sveitarfélögunum á föstum launum. Árið 2001 var gerð breyting á heilsu-

gæslunni til að bæta aðgengi að heilsugæslu og styrkja samband sjúklings og heimilis-

læknis með það að markmiði að gera hann að forverði fyrir aðra þjónustu. Sjúklingar 

voru þá beðnir um að skrá sig hjá ákveðnum heimilislækni sem yrði þeirra fasti læknir 

(n. fastlege). Þeir voru þó ekki skyldaðir til þess og höfðu einnig rétt á að fá álit frá 

öðrum lækni. Greiðslum til læknanna var breytt þannig að nú voru 70% launa þeirra 
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verkgreiðslur. Sá hluti er greiddur annars vegar af tryggingastofnuninni og hins vegar 

með þjónustugjöldum sjúklinga. Afgangurinn miðast við fjölda einstaklinga sem eru 

skráðir hjá lækninum og er greiddur af sveitarfélaginu en fjármagnaður með föstum 

fjárframlögum frá ríkinu. Um 98% þjóðarinnar eru skráð hjá heimilislækni og virðist 

almenn ánægja bæði meðal sjúklinga og heimilislækna með þessa breytingu (OECD, 

2005).  

 

Umönnun aldraðra er á ábyrgð sveitarfélaganna en getur bæði verið veitt af opinberum 

stofnunum og einkaaðilum. Þjónustan er fjármögnuð með almennum föstum 

fjárframlögum frá ríkinu og að mjög litlum hluta með greiðslum frá þiggjendum 

þjónustunnar (OECD, 2005).  

 

4.2 Einkarekstur/einkaframkvæmd  

Noregur hefur löngum verið þekktur fyrir mikla þátttöku ríkisins í ýmiss konar rekstri 

og er olíufélagið Statoil þekktasta dæmið um það. Þrýstingur á að hleypa einkaaðilum 

inn í rekstur heilbrigðiskerfisins hefur því líklega ekki verið eins mikill þar og í mörg-

um öðrum löndum. Hrein einkaframkvæmd með fjármögnun byggingar og jafnvel 

rekstri heilbrigðisstofnanna hefur því heldur ekki verið algeng í Noregi þótt einstöku 

dæmi séu um slíkt. Þar hefur fyrst og fremst verið um að ræða hjúkrunarheimili fyrir 

aldraða og ýmiss konar stoðþjónustu, t.d. bílastæðahús og sjúklingahótel við sjúkra-

hús. Einkaframkvæmd hefur frekar verið notuð á öðrum sviðum, t.d. við vegagerð. 

 

Fyrstu aðilar í einkarekstri í heilbrigðiskerfinu í Noregi voru líkt og víða annars staðar 

sjálfseignarstofnanir, ýmis samtök og félög sem rekin eru án þess að gera ráð fyrir 

hagnaði (e. non-profit). Yfirleitt er litið á þessa aðila sem órjúfanlegan hluta af norska 

heilbrigðiskerfinu. Þeir ganga inn í sömu kerfi um greiðslur fyrir þjónustu og opin-

berar stofnanir og eru oft hafðir með í tölulegum gögnum um opinbera heilbrigðis-

þjónustu. Í sumum tilvikum hafa verið stofnaðir sjóðir sem eiga fyrirtækin. Dæmi um 

það er Diakonhjemmet sem er sjóður í eigu norsku kirkjunnar sem var stofnaður árið 

1890 og rekur m.a. sjúkrahús undir sama nafni (Diakonhjemmet sykehus, 2008).  

 

Heilbrigðisfyrirtæki rekin í hagnaðarskyni eru nýrri af nálinni í Noregi. Öllum er nú 

frjálst að stofna slík fyrirtæki en til að sjúklingar fái þjónustuna niðurgreidda líkt og 
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hjá opinberum aðilum þurfa fyrirtækin að ná samningum við heilbrigðisumdæmin eða 

sveitarfélögin eftir því sem við á. Yfirleitt fá fyrirtækin slíka samninga eftir útboð 

heilbrigðisumdæmis og þá fyrir ákveðna þjónustu, t.d. ákveðna gerð skurðaðgerða eða 

meðferð ákveðinna sjúklingahópa, og er þá oftast greitt eftir sjúkdómsflokkunarkerfi 

(DRG). Slíkir samningar gilda sjaldnast fyrir alla þá þjónustu sem fyrirtækið getur 

boðið upp á. Því fylgir oft töluverð áhætta einkarekstri í heilbrigðiskerfinu í Noregi og 

veltur á því hvort viðkomandi fyrirtæki fær útboð eða ekki. Einkarekin sjúkrahús fá 

engar fastar greiðslur frá ríkinu líkt og heilbrigðisumdæmin og fá ekki greitt fyrir 

göngudeildarþjónustu frá norsku tryggingastofnuninni. Ef þau hafa enga samninga við 

ríkið um þjónustu þurfa þau því að reiða sig á sjúklinga sem greiða sjálfir fyrir 

þjónustuna. Þannig getur orðið nokkuð stórt stökk í tekjum fyrirtækis ef það tapar 

útboði sem það hafði áður haft. Ekki voru fáanlegar upplýsingar um hversu stór hluti 

tekna einkaaðila kemur beint úr vasa sjúklinga. 

 

Fyrsta einkarekna sjúkrahúsið rekið í hagnaðarskyni var stofnað 1985 undir nafninu 

Ringsenteret (Berg, 2006). Það heitir nú Volvat og er hluti af stærri keðju. Árið 1990 

voru slík sjúkrahús einungis tvö og það var ekki fyrr en með inntöku dagsaðgerða 

(sjúklingur fer heim sama dag) í sjúkdómsflokkunarkerfið árið 1999, inntöku 

einkaaðila með samning í sama kerfi árið 2001 og svo fyrrnefndum breytingum árið 

2002 sem boltinn fór að rúlla fyrir alvöru. Þá var lögum um réttindi sjúklinga breytt 

árið 2003 þannig að þeir gátu einnig valið að fá þjónustu á einkareknum sjúkrahúsum 

sem hafa samning við umdæmin. Þetta leiddi allt til þess að þau voru orðin sex árið 

2001 og 28 árið 2004 (Midttun, 2008) og samhliða jókst hlutfall valkvæðra
40

 (e. 

elective) aðgerða sem framkvæmdar voru hjá einkareknum fyrirtækjum úr 1% árið 

1999 í 11% af heildarfjölda slíkra aðgerða árið 2004 og í dagsaðgerðum jókst 

hlutfallið úr 5% árið 2002 í 16% árið 2005 (Petersen, 2007).  

 

Hugmyndir þáverandi ríkisstjórna virðast hafa verið að koma meiri markaðsbrag á 

heilbrigðiskerfið en þó án einkavæðingar. Þetta átti t.d. að gera með aðskilnaði 

greiðenda og veitenda og með því að auðvelda aðkomu einkaaðila að þjónustunni með 

                                                 

40
 Valkvæður þýðir að aðgerðin er ekki bráðaaðgerð heldur er hægt að velja henær hún er gerð. Einnig 

kallað valaðgerðir. Dæmi um það eru flestar bæklunaraðgerðir. 
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einkarekstri. Ábyrgð heilbrigðisumdæmanna lá fyrst og fremst í því að sjúklingar 

fengju þá þjónustu sem þeir ættu rétt á hvort sem hún kæmi frá opinberum aðilum eða 

einkaaðilum. Þótt þetta hafi ekki að öllu leyti gengið eftir eins og áður er nefnt leiddi 

það samt til töluverðrar fjölgunar á einkareknum sjúkrahúsum.  

 

Fyrsta einkaframkvæmdin í heilbrigðiskerfinu var bygging hjúkrunarheimilis á vegum 

sveitarfélagsins í Ullensaker. Þar sá einkaaðilinn um að útvega lánsfé til 

framkvæmdanna, byggja og reka fasteignina eftir afhendingu árið 2002. Nánar er 

fjallað um þessa tilteknu framkvæmd í dæmum hér á eftir. Nokkur önnur dæmi eru um 

einkaframkvæmd við byggingu hjúkrunarheimila hjá sveitarfélögunum en þau fáu 

dæmi sem um ræðir hjá fyrirtækjum heilbrigðisumdæmanna snúa að þáttum utan 

kjarnaþjónustunnar. Ríkisstjórnin sem komst til valda árið 2005 hefur verið mótfallin 

notkun einkaframkvæmdar við uppbyggingu í heilbrigðiskerfinu og reyndar unnið 

almennt að því að draga úr hlut einkaaðila í rekstri í heilbrigðiskerfinu eins og nánar 

verður vikið að í næsta kafla.  

4.2.1 Staðan í dag 

Sjúklingar hafa nú rétt til þess samkvæmt lögum að velja sér sjálfir hvaða sjúkrahús, 

sérfræðing eða heimilislækni þeir leita þjónustu hjá. Þjónustuaðilinn getur verið hvort 

heldur sem er opinber eða einkaaðili svo framarlega sem hann hefur samning við 

heilbrigðisumdæmi eða sveitarfélag eftir því sem við á. Þetta er þó ekki fullt valfrelsi í 

raun þar sem samningar flestra einkafyrirtækjanna kveða bæði á um hámarksfjölda 

sjúklinga eða aðgerða og þörf fyrir tilvísun frá heimilislækni eða lækni á opinberu 

sjúkrahúsi til að komast að hjá þeim. Tilvísun og samningur einkaaðilans við 

heilbrigðisumdæmi er hvort tveggja skilyrði fyrir þátttöku hins opinbera í kostnaði við 

meðferðina (Midttun, 2008).  

 

Heimilislæknar eru flestallir í einkarekstri en einungis 17% sérfræðinga eins og fyrr er 

nefnt og er þá miðað við þá sem hafa samning við heilbrigðisumdæmin 

(Statistikkbanken, 2008). Eins og sést í töflu 19 jókst fjöldi sérfræðinga með samning 

hægt og sígandi fram til 2004 fyrir utan stökk milli áranna 1997 og 1998 þegar reglum 

var breytt þannig að sérfræðingar í einkarekstri urðu að vera með samning við 

heilbrigðisumdæmin (eða lénin á þeim tíma) til að fá greitt frá tryggingastofnuninni. 

Eftir 2004 hefur sérfræðingum í einkarekstri fækkað aðeins. 
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Tafla 19: Fjöldi sérfræðinga í Noregi í einkarekstri 

 1991 1997 1998 2001 2004 2005 2006 2007 

Lyflæknisfræði 54 48 99 98 87 89 56 40 

Húð- og 

kynsjúkdómar 30 34 66 66 71 70 69 70 

Barnalækningar 20 18 44 43 42 36 34 33 

Taugalækningar 6 7 25 23 27 26 25 24 

Almennar 

skurðaðgerðir 5 6 34 27 21 21 18 13 

Fæðinga- og 

kvensjúkdómafr. 53 45 103 103 104 102 100 102 

Geðlækningar 77 79 284 303 295 290 283 275 

Gigtsjúkdómafræði 4 4 16 16 15 15 14 15 

Háls-, nef- og 

eyrnalækningar 42 52 102 136 137 136 133 133 

Augnlækningar 82 92 138 177 195 190 190 195 

Aðrar sérgreinar 7 11 63 87 102 99 121 140 

Samtals samningar 380 396 974 1.079 1.096 1.074 1.043 1.040 

Samtals full störf* 340 347 674 731 740 731 740 738 

* Fullt starf miðast við 37,5 klst./viku í a.m.k. 44 vikur/ár. Heimild: (Statistikkbanken, 2008) 

 

Mest aukning á einkarekstri hefur orðið hjá augnlæknum og háls-, nef- og eyrna-

læknum. Fjöldi samninga er nokkru meiri en reiknaður fjöldi fullra starfa sem bendir 

til þess að nokkur hluti þessara sérfræðinga vinni einnig hjá hinu opinbera eða sé ekki 

í fullu starfi. Stór hluti sérfræðinganna er staðsettur í stærsta heilbrigðisumdæminu í 

kringum Osló og þar eru einnig flestir samningar á hver hundrað þúsund íbúa eða 22,5 

árið 2004. Þar er hlutfallið tæplega tvöfalt hærra en fyrir Norður-Noreg og dreifing á 

einkarekinni sérfræðingaþjónustu í landinu því ójöfn (Statistikkbanken, 2008).  

 

Einungis um 5% af fjármagni til sjúkrahúsþjónustu fer til einkarekinna sjúkrahúsa sem 

rekin eru með hagnaðarsjónarmiði (Bibbee & Padrini, 2006). Þingið veitti reyndar 

leyfi fyrir samningum heilbrigðisumdæmanna við þónokkur einkarekin sjúkrahús og 

önnur fyrirtæki eftir lagabreytinguna 2002 en þetta eru flestallt litlar einingar með að 

meðaltali fimm rúm eða eingöngu dagsaðgerðir. Árið 2002 voru tíu lítil einkarekin 

sjúkrahús í Osló með samtals 90 rúm og árið 2004 voru einkarekin sjúkrahús með 284 

rúm á móti um 13.000 í opinbera geiranum í Noregi. Árið 1999 voru 0,2% DRG 
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eininga komnar til á einkareknum sjúkrahúsum en árið 2003 var þetta hlutfall komið 

upp í 2,1% (Johnsen, 2006) og 3,4% árið 2004 þegar það fór hæst (Midttun, 2008). 

Hluti þeirra samninga sem gerðir voru fyrst eftir að einkaaðilar fóru líka að fá greitt 

eftir sjúkdómsflokkunarkerfi hljóðuðu eingöngu upp á hvaða þjónustu ætti að veita 

fyrir hvaða verð en ekki var neitt takmark á magni þjónustunnar (Midttun, 2008). Það 

hefur eflaust átt sinn þátt í fjölgun einkasjúkrahúsa fram til 2005. 

 

Algengt er að einkarekin sjúkrahús sérhæfi sig á einhverju ákveðnu sviði og sum eru 

einungis með dag- eða göngudeildir. Flest þeirra eru í Osló eða á öðrum þéttbýlum 

svæðum. Þar sem heilbrigðisumdæmin eru bæði kaupendur og seljendur hefur, 

samkvæmt upplýsingum frá samkeppniseftirliti Norðmanna, borið á því að opinberir 

aðilar hafi verið látnir ganga fyrir í kaupum á þjónustu. Þannig fara einungis um 2-3% 

kostnaðar við þjónustu í útboð hjá umdæmunum sem lendir hjá einkaaðilum (Midttun, 

2008). Þessi tilhneiging til að hygla opinberum aðilum á kostnað einkaaðila var svo 

staðfest í stefnuskrá ríkisstjórnarinnar 2005 og þróun síðustu ára þannig snúið við eins 

og sjá má á mynd 17.  

 

Mynd 17: Hlutur einkafyrirtækja í innlögnum, valaðgerðum og dagsaðgerðum 

 

Heimild: (Petersen, 2007). 
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Hlutur einkafyrirtækja í ýmiss konar stoðþjónustu hefur einnig farið vaxandi síðustu 

ár og í reynd tekið yfir nokkra þætti. Árið 2003 voru um 60% allra rannsókna sem 

gerðar voru á vegum heimilislækna framkvæmdar á einkareknum rannsóknarstofum 

og um 80% röntgenmyndatakna. Stór hluti slíkra rannsókna tengist hins vegar 

sjúkrahúsum og í heildina voru einkaaðilar með um þriðjung allrar myndgreiningar-

þjónustu og um 17% klínískrar rannsóknarþjónustu (Hagen, Iversen, & Kittelsen, 

2005). Opinberir aðilar sjá alla jafna um stærri og dýrari myndgreiningartækni en 

einkaaðilar um t.d. brjóstmyndatöku (e. mammography) og hljóðsjá (e. ultrasound). 

Tölvusneiðmyndun (e. CAT) og segulómmyndun (e. MRI) er þó einnig nokkuð 

algeng hjá einkaaðilum. Í rannsóknarstofuvinnu er bráðaþjónustan sem oft tengist 

sjúkrahúsum að stærstum hluta á hendi hins opinbera (Midttun, 2008). Breyting varð á 

greiðslum fyrir þjónustu sjálfstæðra rannsóknarstofa árið 2005. Áður voru fyrirtækin 

með samning við umdæmin en fengu greitt beint frá ríkinu fyrir veitta þjónustu í 

gegnum tryggingastofnunina. Eftir breytinguna fær heilbrigðisumdæmið helming þess 

fjármagns sem er áætlað í þessa þjónustu og getur valið þjónustuaðila án útboðs 

(Bibbee & Padrini, 2006).  

 

Önnur heilbrigðisþjónusta sem sinnt hefur verið af einkaaðilum er þjónusta sem 

greidd er að fullu eða stórum hluta af sjúklingum, t.d. tannlækningar, fegrunaraðgerðir 

og sjónleiðréttingaraðgerðir. Þá hafa einkaaðilar verið nokkuð umsvifamiklir í ýmiss 

konar endurhæfingu og meðferð áfengis- og vímuefnavanda. Þar er þó oftast um 

sjálfseignarstofnanir og ýmis samtök að ræða en ekki fyrirtæki rekin í hagnaðarskyni. 

Yfirleitt virðast samningar við einkaaðila um rekstur heilbrigðisþjónustu vera gerðir 

vegna skorts á þeirri ákveðnu þjónustu en ekki til að koma á samkeppni (Johnsen, 

2006). Aðeins 3% hjúkrunarheimila voru árið 2000 í einkarekstri í hagnaðarskyni, 

90% í eigu sveitarfélagana og afgangurinn í eigu félagasamtaka eða svipaðra aðila. 

 

Vinnu- og velferðarmálastofnunin (n. Norges Arbeids- og Velferdsforvaltningen, 

NAV) sér um að sjúklingar fái niðurgreidda heilbrigðisþjónustu hjá einkaaðilum eða 

erlendis ef þeir þurfa að bíða of lengi eftir þjónustu hjá opinberum aðilum. Almennt 

eiga sjúklingar ekki að þurfa að bíða lengur en 30 daga eftir fyrsta mati þótt 

viðkomandi sjúkrahús geti forgangsraðað sjúklingum eitthvað og þannig lengt frestinn 

hjá einhverjum. Ef sjúklingur telur brotið á sér með of löngum biðtíma getur hann 

leitað til NAV sem þá byrjar á því að ýta við viðkomandi heilbrigðisstofnun. Sjúk-



   

105 

 

lingur á þá annaðhvort að fá þjónustu strax eða tilboð um þjónustu annars staðar frá 

heilbrigðisstofnuninni. Ef það gengur ekki eftir getur sjúklingur leitað sér lækninga 

hjá einkareknum fyrirtækjum sem ekki hafa samning við viðkomandi umdæmi eða 

erlendis ef þjónustan er ekki fyrir hendi í Noregi og NAV sér um að rukka 

viðkomandi heilbrigðisstofnun fyrir kostnaðinum (NAV, 2008). 

4.2.2 Stefna stjórnvalda  

Ný ríkisstjórn komst til valda í Noregi eftir þingkosningar 2005. Nýi meirihlutinn, sem 

myndaður er af Arbeiderpartiet, Sosialistisk Venstreparti og Senterpartiet, setti fram 

stefnuskrá kennda við Sora Moria, staðinn þar sem hún var samin. Í stefnuskránni er 

tekið fram að ekki megi loka neinum minni eða „lókal“ sjúkrahúsum og að hlutur 

fastra fjárframlaga skuli aukast á kostnað sjúkdómsflokkunarkerfisins. Þá á að tryggja 

stöðu sjúkrahúsa sem eru í eigu stofnana, samtaka eða sjóða, og eru ekki rekin í 

hagnaðarskyni, með samningum við þau og að sama skapi á að takmarka samninga á 

milli umdæmanna og sjúkrahúsa sem rekin eru í hagnaðarskyni með það að markmiði 

að nýta betur opinberu sjúkrahúsin (Regjeringen, 2005). Þarna er í raun verið að draga 

úr þætti samkeppni í heilbrigðisrekstrinum öfugt við það sem fyrri ríkisstjórn hefur 

væntanlega haft í huga. Einkarekstur í heilbrigðiskerfinu hefur því alls ekki átt upp á 

pallborðið hjá nýjum yfirvöldum og heilbrigðisumdæmin hafa fylgt þeirri stefnu eftir 

sem bendir til þess að sjálfstæði umdæmanna sé meira í orði en á borði. Þetta sést t.d. 

vel í stefnu stærsta heilbrigðisumdæmisins um kaup á heilbrigðisþjónustu frá einka-

aðilum sem fjallað er nánar um hér að neðan og í því að almennt hefur mun minna 

magn þjónustu verið boðið út til einkaaðila. Það hefur svo aftur leitt til töluverðra 

fjárhagsvandræða hjá mörgum einkareknum sjúkrahúsum (Midttun, 2008).  

 

Einkaframkvæmdarverkefni sem voru í undirbúningi í tíð fyrri ríkisstjórnar voru 

flautuð af við stjórnarskiptin og það sama gerðist í raun við flutning annars stigs 

þjónustunnar frá lénunum yfir til ríkisins árið 2002. Þessar tvær breytingar hafa því 

leitt til þess að einkaframkvæmd í heilbrigðiskerfinu hefur ekki náð að festa sig í sessi 

í Noregi síðustu ár (Stortinget, 2007). Þá hefur lagaramminn einnig sett opinberu 

heilbrigðisfyrirtækjunum skorður þar sem þau mega eingöngu fá lánað fé til 

framkvæmda frá eiganda sínum sem er viðkomandi heilbrigðisumdæmi. Vilja margir 

meina að einkaframkvæmd þar sem einkaaðilinn fjármagnar verkið sé í raun lán til 

opinbera fyrirtækisins og því óheimil. Þetta er þó umdeilt og hægt að túlka samninga á 
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mismunandi vegu eftir því hvernig þeir eru settir upp (Skavoll, 2004). 

Stjórnarandstöðuþingmenn hafa t.d. bent á möguleikann á því að lífeyris- og 

tryggingasjóðir séu lánveitendur í gegnum heilbrigðisumdæmin.  

 

Stefna Helse Sør-Øst í innkaupum heilbrigðisþjónustu frá einkaaðilum 

Helse Sør-Øst er stærsta heilbrigðisumdæmið í Noregi og var stofnað 1. júní 2007 

með sameiningu suðurumdæmisins og austurumdæmisins. Umdæmið nær yfir syðsta 

hluta Noregs, þar með talið Osló. Um 65% íbúa landsins tilheyra þessu eina umdæmi 

og það hefur því töluvert að segja um stefnuna fyrir landið í heild. Í febrúar 2007 birti 

umdæmið stefnu sína um innkaup heilbrigðisþjónustu frá einkaaðilum fyrir árin 2008-

2011. Stefnan er byggð á áherslum ríkisstjórnarinnar og nær fyrst og fremst til 

sjúkrahúsa og annarra heilbrigðisfyrirtækja sem rekin eru með hagnaðarsjónarmiði. 

Tekið er sérstaklega fram að umfang samninga við slík fyrirtæki skuli takmakað. 

Sjálfstætt starfandi sérfræðingar falla ekki undir þessa stefnu og sjúkrahús sem rekin 

eru af samtökum, kirkjunni og öðrum án hagnaðarsjónarmiða fá sömu samninga og 

opinber sjúkrahús í umdæminu og starfsemi þeirra er þannig tryggð. Umdæmið telur 

sér ekki skylt að láta fara fram útboð á þjónustunni og getur samið beint við aðila ef 

svo vill. Hámarkssamningstími er fjögur ár og er tekið fram sérstaklega að helst skuli 

samið til fjögurra ára við fyrrnefnd fyrirtæki sem rekin eru án hagnaðar. 

 

Kaup umdæmisins á heilbrigðisþjónustu frá einkaaðilum á árinu 2008 námu um 6% af 

heildarútgjöldum umdæmisins og inni í þeirri tölu voru sjálfstætt starfandi 

sérfræðingar með rúmt 1%. Hluti af fjárhæðinni fyrir þætti eins og skurðaðgerðir er 

greiddur samkvæmt sjúkdómsflokkunarkerfi og kemur í raun beint frá ríkinu. 

Heildarupphæðin sem greitt er fyrir í því kerfi dróst saman um 19,4% milli áranna 

2005 og 2006 fyrir einkafyrirtæki í suðausturumdæminu (Helse Sør-Øst, 2008).  

4.2.3 Einstök fyrirtæki/verkefni 

Bílastæðahús við Ullevål háskólasjúkrahúsið. Í janúar 2006 var opnað nýtt bíla-

stæðahús við Ullevål sjúkrahúsið í Osló. Bílastæðahúsið var byggt og er rekið af 

einkafyrirtækinu Carpark samkvæmt samningi um einkaframkvæmd. Carpark hefur 

einnig tekið yfir rekstur á bílastæðum sem fyrir voru við sjúkrahúsið. Brýn þörf var á 

að fjölga bílastæðum en fjármagn skorti og vilji stóð til að setja tiltækt fé frekar í 

verkefni tengd kjarnaþjónustu sjúkrahússins. Því var ákveðið að setja verkið í útboð til 



   

107 

 

einkaframkvæmdar. Í útboðinu fólst að byggja bílastæðahúsið og reka það í ákveðinn 

tíma þar til það yrði afhent sjúkrahúsinu. Þyrlupallur fyrir sjúkraflug er hluti af 

byggingunni. Framkvæmdaraðilinn fær tekjur af bílastæðagjöldum til að standa 

straum af stofn- og rekstrarkostnaði. Hluti bílastæðanna er frátekinn fyrir starfsfólk á 

verði sem kveðið er á um í samningnum. Langtímanotkun fyrir aðra er einnig á lægra 

verði. Áhættan af framkvæmdinni og rekstrinum liggur að langmestu leyti hjá 

einkaaðilanum og hagnaður eða tap hans ræðst af því hve mikil notkun bílastæða-

hússins er (Carpark, 2007 og KPMG, 2003) .  

 

Bílastæðahús við Stavanger háskólasjúkrahúsið. Ástæður þess að ákveðið var að 

nýta leið einkaframkvæmdar við byggingu bílastæðahúss við Stavanger sjúkrahúsið 

voru svipaðar og í Ullevål. Samningstíminn var 25 ár og fær sjúkrahúsið bílastæða-

húsið til eignar eftir þann tíma. Öll bílastæðagjöld renna til fyrirtækisins sem fékk 

samninginn. Gert var ráð fyrir sérstöku hlutafélagi (Sykehusparkering) um fram-

kvæmdina og reksturinn og að hlutafélagið yfirtaki einnig þau bílastæði sem fyrir 

voru. Upphæð bílastæðagjalda var sett fram í útboði en þau eiga að standa undir 

samningnum þannig að sjúkrahúsið þurfi ekki að leggja til fé. Til að minnka áhættu 

sjúkrahússins var sett fram krafa um lágmarks eigið fé einkafyrirtækisins og 

forkaupsrétt sjúkrahússins á hlutabréfum í hlutafélaginu. Ef tekjur af bílastæðagjöld-

um fara yfir fyrirfram ákveðin mörk er umframtekjunum skipt jafnt á milli sjúkra-

hússins og einkaaðilans. Hagnaði einkaaðilans er þannig haldið innan marka sem 

opinberi aðilinn telur ásættanleg (KPMG, 2003 og Skavoll, 2004).  

 

Sjúkrahótel við Stavanger háskólasjúkrahús. Í september 2006 var opnað sjúkra-

hótel við háskólasjúkrahúsið í Stavanger. Sjúkrahótelið var byggt og er rekið af 

einkaaðilum með þjónustusamning við sjúkrahúsið. Sérstakt hlutafélag sér um rekstur 

hótelsins en byggingaraðilar eiga fasteignirnar. Hótelið er tengt spítalanum og er með 

137 herbergi, bæði einstaklingsstofur og stærri herbergi. Hægt er að tengja saman 

herbergi þannig að fjölskyldur geti gist saman. Herbergi eru til fyrir mismunandi hópa 

sjúklinga með mismunandi þarfir, t.d. fyrir hreyfihamlaða. Hótelið býður einnig upp á 

aðstöðu til funda- og ráðstefnuhalds og gistingu fyrir aðra en sjúklinga og aðstand-

endur þeirra.  
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Ástæður þess að farið var í einkaframkvæmd var skortur á fjármagni til að standa 

straum af stofnkostnaði. Stjórnendur sjúkrahússins lögðu einnig til grundvallar að með 

því að losna við stofnkostnað með einkaframkvæmd gæti framkvæmdin í raun leitt til 

sparnaðar fyrir sjúkrahúsið. Þar sem bygging og rekstur hótelsins er algjörlega á 

ábyrgð einkaaðilans er leiga á herbergjum eini kostnaðurinn sem sjúkrahúsið ber, fyrir 

utan óverulegan umsýslukostnað við útboð og eftirlit. Sjúkrahótelið gefur sjúkra-

húsinu tækifæri til að bæta flæði sjúklinga innan sjúkrahússins. Hægt er að losa 

sjúkrarúm þegar eiginlegri sjúkrahúsmeðferð sjúklinga er lokið og þeir hafa ekki 

lengur þörf fyrir það þjónustustig eða eftirlit sem á að vera á slíkum stofnunum. Það 

gefur svo sjúkrahúsinu tækifæri til að annaðhvort auka afköst sín með því að taka inn 

fleiri sjúklinga ef önnur þjónusta ræður við það eða hagræða með því að fækka 

leguplássum. Ef jaðarkostnaður þess að hafa sjúkling liggjandi inni á sjúkrahúsinu er 

meiri en kostnaður við gistingu á hótelinu sparar sjúkrahúsið á því að hafa hann á 

hótelinu. Útboðið sneri því bæði að gæðum eins og stærð herbergja, mismunandi 

þörfum og þjónustu, og svo að leiguverðum herbergjanna. Miðað við þau verð sem 

fengust í útboðinu og áætlaða notkun sjúkrahússins reiknuðu stjórnendur með því að 

loka hefði þurft 22 leguplássum á sjúkrahúsinu til að koma út á sléttu. Fyrsta árið var 

fækkað um 60 rúm á sjúkrahúsinu. Stjórnendur treystu sér ekki til að meta hve stór 

hluti þeirrar fækkunar væri tilkominn vegna hótelsins en ljóst má vera að hótelið skipti 

hér nokkru (Skavoll, 2006). 

 

Sjúkrahúsið hefur forgangsrétt á herbergjum á hótelinu fyrir sjúklinga og aðstand-

endur. Samt eru engin skilyrði um lágmarksfjölda keyptra gistinátta í samningnum 

þannig að áhættan liggur að langstærstum hluta hjá einkaaðilanum. Sjúkrahúsið hefur 

forkaupsrétt að hótelinu eftir 20 ár en er ekki skylt að kaupa það (Skavoll, 2006 og 

Helse Stavanger, 2006).  

 

Hjúkrunarheimili í Ullensaker. Sveitarfélagið Ullensaker var í mjög örum vexti í 

kringum síðustu aldamót eftir byggingu Gardemoen-flugvallar sem liggur á mörkum 

sveitarfélagsins. Sveitarstjórnin sá fram á að geta ekki útvegað nægt lánsfé til allra 

þeirra framkvæmda sem nauðsynlegar voru. Meðal annars var þörf á að endurnýja og 

stækka hjúkrunarheimili sveitarfélagsins, bæði vegna fólksfjölgunar og stefnu 

ríkisstjórnar um að sveitarfélög ættu að geta boðið þeim einstaklingsherbergi sem það 

vildu. Þar var ákveðið að fara leið einkaframkvæmdar sem tilraunaverkefni. Önnur 
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ástæða fyrir því vali var framúrkeyrsla bæði í tíma og kostnaði á þeim verkefnum sem 

sveitarfélagið hafði sjálft séð um árin á undan. Átta aðilar voru valdir í forvali til að 

taka þátt í útboði um að hanna og byggja nýtt hjúkrunarheimili, stækka annað sem 

fyrir var og eiga og sjá um rekstur bygginganna. Samningstímabil var 20 ár með 

möguleika á að framlengja samninginn tvisvar um fimm ár. Rekstur þjónustu á 

hjúkrunarheimilinu var áfram í höndum sveitarfélagsins og var því ekki í útboðinu.  

 

Sveitarfélagið skilgreindi ekki nákvæmlega hvað átti að vera hvar heldur setti fram 

kröfur sínar og þarfir og þær reglugerðir og lög um starfsemina sem húsin þyrftu að 

hlíta. Byggingaraðilinn hafði því nokkuð frjálsar hendur um hönnun bygginganna og 

þar með nokkra hagræðingarmöguleika, en tók jafnframt á sig áhættuna sem því 

fylgdi. Framkvæmdin tókst vel og voru byggingarnar afhentar á tilsettum tíma. Ekki 

hafa komið upp nein stærri vandamál með byggingarnar sjálfar, reksturinn eða 

áætlaðan kostnað sveitarfélagsins. Virðist almenn ánægja með framkvæmdina meðal 

beggja aðila og samningur um rekstur bygginganna hefur þegar verið framlengdur úr 

20 árum í 30. Sveitarfélagið áskildi sér rétt til að kaupa aðra bygginguna hvenær sem 

var á fyrirfram ákveðnu verði og hefur þegar gert það. Ástæðan fyrir því er fyrst og 

fremst vaxtalækkunin sem hefur verið í Noregi síðustu ár. Það hefur gert leiguverðið 

óhagstæðara sveitarfélaginu þar sem upphæðin var bundin föst í samningnum og með 

nýjum og hagstæðari lánakjörum urðu lán til að kaupa samninginn upp hagstæðari 

(Vallestad, 2006 og KPMG, 2003).  

 

Anorexsi Senter. Fyrirtækið Anorexsi Senter sérhæfir sig í meðferð átraskana. Það er 

á tveimur stöðum í Noregi en tekur á móti sjúklingum alls staðar að af landinu eftir 

tilvísun frá sérfræðingum, heimilislæknum eða sjúkrahúsum. Sjúklingar sem koma 

ekki eftir tilvísun eru metnir og síðan haft samband við sjúkrahús þeirra eða heilbrigð-

isumdæmi um hvort greitt er fyrir meðferð þeirra af hinu opinbera eða ekki. 

Fyrirtækið er bæði með legudeild og íbúðir fyrir endurhæfingu þar sem tveir til þrír 

sjúklingar búa saman. Einnig býður miðstöðin upp á eftirfylgnimeðferð til að hjálpa 

sjúklingum betur að fóta sig eftir dvöl á miðstöðinni. Fyrirtækið er með samning við 

heilbrigðisumdæmið um greiðslur fyrir ákveðinn fjölda sjúklinga og sólarhringsdvala 

á samningstímanum. Ef sólarhringsdvalir fara upp fyrir ákveðin mörk lækkar upphæð-

in sem greidd er fyrir sólarhringinn. Í samningnum er skilgreint hvað felst í meðferð 

fyrir mismunandi sjúklingahópa. Þá er m.a. kveðið á um yfirlitsskýrslur sem fyrirtæk-
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ið þarf reglulega að senda umdæminu, kröfur sem það þarf að standast og leyfi 

umdæmisins til að skoða starfsemina (Helse øst, 2006). Fyrirtækið hefur einnig 

rammasamning við NAV um meðhöndlun sjúklinga sem fá ekki þjónustu innan tilsetts 

tíma hjá opinberum stofnunum (Capio Anoreksi Sente, 2008). 

 

Haugesund/Scanhealth Scandinavia. Í Haugesund á suðvesturströnd Noregs eru þrjú 

einkafyrirtæki, Privatsykehuset Haugesund, Haugesund Røntgeninstitut og Klinikk 

Hausken sem bjóða hvert í sínu lagi einkarekna heilbrigðisþjónustu fyrir Norðmenn. 

Þau hafa þar fyrir utan tekið upp samstarf um heilsuferðaþjónustu og reka í þeim 

tilgangi sameiginlega fyrirtæki sem nefnist Scanhealth Scandinavia. Fyrirtækið 

auglýsir þjónustu þeirra í Bretlandi og sér um að útvega ódýrt flug og gistingu fyrir þá 

sem vilja fljúga til Haugesund til að nýta sér þjónustu fyrirtækjanna. Til að fá til sín 

sjúklinga auglýsir Scanhealth styttri biðtíma og gæði þjónustunnar sem m.a. felst í 

lágri sýkingatíðni eftir aðgerðir. Sjúklingar frá Bretlandi borga í flestum tilfellum 

sjálfir fyrir þjónustuna en Scanhealth er einnig með samning við tryggingafélagið 

AXA í Bretlandi um þjónustu við þá sem eru með sjúkratryggingar hjá þeim 

(Scanhealth Private Hospital, 2008).  

 

Privatsykehuset Haugesund er einkarekið sjúkrahús sem var sett á stofn 1997 og 

býður upp á margar tegundir læknismeðferðar. Sjúkrahúsið sérhæfir sig í augn-, 

þvagfæra- og bæklunarlækningum auk fegrunar- og lýtaaðgerða, þar með talið 

húðlækningum. Þá er einnig boðið upp á þjónustu vegna hjartasjúkdóma. Ýmiss konar 

skurðaðgerðir eru stór þáttur í framboðinu á þessum sviðum og augndeildin býður upp 

á sjónleiðréttingar. Rúmlega 2.500 aðgerðir voru gerðar á sjúkrahúsinu árið 2005. 

Sjúkrahúsið hafði samning um bæklunarskurðaðgerðir við heilbrigðisumdæmið en 

missti hann í síðasta útboði til annars einkafyrirtækis. Það hefur nú eingöngu samning 

fyrir eina gerð augnaðgerða. Flestir sjúklingar borga því meðferð sína sjálfir eða 

tryggingafélög þeirra ef þeir hafa slíkar tryggingar. Sjúkrahúsið „selur“ sig því fyrst 

og fremst á betra aðgengi og styttri biðtíma eftir meðferð, góðri þjónustu og nýjustu 

meðferðarmöguleikum innan sinna sviða. Sjúkrahúsið er með ISO
41

 vottun sem hluta 

af gæðakerfi sínu og biður alla sjúklinga um að fylla út spurningalista um gæði 

þjónustunnar og fleira sem þátt í því að bæta gæði þjónustunnar. Fyrirtækið er með 

                                                 

41
 ISO er gæðavottunakerfi á vegum International organization for Standardization. 



   

111 

 

samning vegna átaksins „raskere tilbake“ um bæklunarskurðaðgerðir án innlagnar. 

Þetta er átak í Noregi sem snýr að því að minnka fjarveru frá vinnu vegna veikinda og 

sjúkdóma, m.a. með því að minnka biðlista vegna bæklunarskurðaðgerða 

(Privatsykehuset Haugesund, 2007).  

 

Haugesund Røntgeninstitut er eitt af elstu einkareknu myndgreiningarfyrirtækjunum 

í Noregi. Það býður upp á margvíslega þjónustu og segist leggja áherslu á stuttan 

biðtíma og gæði þjónustunnar. Þannig er t.d. ætlast til þess að símtölum sé svarað 

innan 35 sekúndna samkvæmt gæðahandbók fyrirtækisins. Fyrirtækið hefur m.a. yfir 

að ráða tveimur stórum MRI-tækjum, CT-skanna og tölvustýrðum röntgentækjum. 

Fyrirtækið er með samning við heilbrigðisumdæmið um þjónustu við heilbrigðis-

stofnanir á þess vegum. Þá geta einstaklingar pantað og greitt sjálfir fyrir þjónustu hjá 

fyrirtækinu (Haugesund Røntgeninstitut, 2007a, 2007b). 

 

Klinikk Hausken er þriðja fyrirtækið sem kemur að samstarfi þessara fyrirtækja í 

Haugesund. Það sérhæfir sig í glasafrjóvgunum og öðrum skyldum aðgerðum. 

Fyrirtækið er ekki með neina samninga við heilbrigðisumdæmið og greiðir fólk því 

meðferðir að fullu sjálft. Árið 2007 fékk Klinikk Hausken 70 pör frá Bretlandi í 

glasafrjóvgun sem var tæpur fjórðungur glasafrjóvgana það ár hjá fyrirtækinu (Klinikk 

Hausken, 2007).  

 

Risenga hjúkrunarheimilið í Asker var opnað 1997 og hefur frá upphafi verið rekið 

af einkaaðilum með samningi við sveitarfélagið. Um mitt ár 2002 tók nýr rekstraraðili 

við hjúkrunarheimilinu eftir útboð. Í kringum næstu áramót tóku svo að birtast fregnir 

í fjölmiðlum um slæmt ástand á hjúkrunarheimilinu og yfirvöldum bárust kvartanir frá 

aðstandendum og starfsfólki. Í mars var svo gerð úttekt á heimilinu af 

heilbrigðiseftirlitinu (n. Helsetilsynet) sem er eftirlitsaðili stjórnvalda með heilbrigðis-

kerfinu. Það komst að því að starfseminni væri verulega ábótavant og kröfur sem 

gerðar eru til starfsemi og þjónustu á slíkum stofnunum voru ekki uppfylltar, t.d. hafði 

verið vanrækt í mörgum tilfellum að fylla út í sjúkraskýrslur. Margt af því sem aflaga 

fór mátti rekja til ónógrar mönnunar og lélegrar stjórnunar (Helsetilsynet, 2003).  

 

Andstæðingar einkareksturs í heilbrigðiskerfinu í Noregi hafa bent á Risenga sem 

dæmi um ókosti þess að hleypa einkaaðilum í slíkan rekstur. Þeir reyni frekar að spara 
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fjármuni með því að fækka starfsfólki. Aðrir hafa bent á að skortur á starfsfólki sé 

ekki einskorðaður við einkafyrirtæki. Þar hafi líka verið um byrjunarörðugleika að 

ræða enda sé hjúkrunarheimilið enn rekið af sama aðila og gangi vel nú. Þetta dæmi 

sýnir hins vegar mikilvægi þess að undirbúa vel skipti á rekstraraðilum og þá 

sérstaklega með tilliti til starfsfólks. Þá þurfa að vera skýr ákvæði í samningum milli 

aðila um hvernig eftirliti skuli háttað og hvenær og á hvern hátt opinberi aðilinn megi 

grípa inn í eða jafnvel rifta samningnum. 

 

4.3 Skilvirkni 

Birtum rannsóknum í hagfræði má í grófum dráttum skipta í þrennt. Í fyrsta lagi er 

kenningaleg hagfræði þar sem settar eru fram tilgátur leiddar út með stærðfræðilegri 

líkanagerð, öðru lagi eru rannsóknir sem eru byggðar á raungögnum og í þriðja lagi 

greinar þar sem fyrst er sett fram fræðileg tilgáta byggð á kenningalegri hagfræði og 

hún síðan sannreynd með raunverulegum gögnum eða mælingum. Rannsóknir á áhrif-

um einkarekstrar á skilvirkni í norska heilbrigðiskerfinu hafa svo til eingöngu verið á 

sviði kenningalegrar hagfræði og því erfitt að segja til um stærð þeirra áhrifa sem 

kenningarnar spá fyrir um. Ástæðan fyrir þurrð á rannsóknum með raungögnum er 

líklega fyrst og fremst takmarkað magn einkareksturs í norska heilbrigðiskerfinu. 

Einkaaðilar hafa fram til þessa aðallega séð um þjónustu sem hefur ekki eða að litlu 

leyti verið fáanleg í opinbera geiranum eða þar sem biðlistar hafa verið til staðar. Þar 

sem einkarekstur hefur verið í einhverju mæli hefur hann því aðallega verið notaður til 

að anna þörf sem opinbera kerfið hefur ekki getað sinnt. Áhrif á skilvirkni opinbera 

kerfisins eru því væntanlega ekki mikil þar sem ekki er um raunveruleg samkeppnis-

áhrif að ræða í þessu tilviki og samanburður á einka- og opinberum rekstri við þessar 

aðstæður gæfi því litlar upplýsingar. 

 

Annars stigs þjónustan 

Líklegt er að fjölgun einkaaðila hafi fækkað fólki á biðlistum eftir valaðgerðum og þá 

sérstaklega biðtíma. Þetta var enda megin ástæðan fyrir fjölgun samninga heilbrigðis-

umdæmanna við einkarekin sjúkrahús og skurðstofur fram til 2005 (Midttun, 2008). 

Þessi áhrif sjást vel á mynd 18 þar sem tölur fyrir austurumdæmið (n. Helse Øst)
42

 

                                                 

42
 Var síðar sameinað Suður-heilbrigðisumdæminu. 



   

113 

 

sýna að fjölgun valkvæðra skurðaðgerða á einkareknum sjúkrahúsum helst í hendur 

við styttingu biðtíma almennt og fækkun fólks á biðlistum. Aðrar skýringar geta að 

sjálfsögðu verið á þessum breytingum en líklega vega þær minna. Upptaka 

sjúkdómaflokkunarkerfis fyrir fjármögnun, sem gæti verið skýring á auknum 

afköstum, á líklega ekki við hér. Sjúkdómsflokkunarkerfið var tekið upp 1997 í 

Noregi, 1999 fyrir dagsaðgerðir, og því ólíklegt að fækkun á fjölda fólks á biðlistum 

2002-2004 sé af þeim sökum. 

  

Mynd 18: Aðgerðir á einkareknum sjúkrahúsum og biðlistar hjá Helse Øst 

 

Heimild: (Petersen, 2007). 

 

Verð DRG-eininga hjá einkareknum fyrirtækjum hefur farið lækkandi. Þetta gildir 

bæði um eiginlegt verð í norskum krónum og sem hlutfall af meðalverði í umdæm-

unum. Eðlilegt er að einkafyrirtækin séu með eitthvað lægra verð en stærri opinber 

sjúkrahús sem þurfa að geta tekist á við fleiri, fjölbreyttari og oft erfiðari tilvik og eru 

því með hærri fastan kostnað en minni sjúkrahús sem geta sérhæft sig á ákveðnum 

sviðum. Árið 2002 greiddu umdæmin einkafyrirtækjunum 70-80% af meðalverðinu. 

Þetta hlutfall lækkaði svo smám saman niður í 40-55% fyrir árið 2006 (Rogne, 2007). 

Ástæður þessarar miklu verðlækkunar milli 2002 og 2006 eru líkast til þrjár. Í fyrsta 

lagi gæti samkeppni milli einkaaðilana hafa aukist eftir því sem fækkaði á biðlistum 

eftir aðgerðum sem þeir sérhæfðu sig í. Í öðru lagi hefur kaupandinn, þ.e. umdæmin, 
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líklega smám saman lært hvert eðlilegt verð þjónustunnar var en það gerist t.d. með 

aukinni reynslu, upplýsingaöflun og útboðum. Þriðja ástæðan gæti svo verið 

hagræðing einkaaðilanna sem gefur þeim möguleika á að bjóða lægra verð. Hún gæti 

hins vegar einnig verið afleiðing af fyrstu tveimur ástæðunum. 

 

Þegar lækkun verður á því verði sem heilbrigðisfyrirtæki í einkarekstri fá fyrir 

þjónustu sína getur hættan á því að þau fleyti rjómann aukist. Þá reyna þau að taka 

frekar til sín auðveldari sjúklinga þar sem minni hætta er á fylgikvillum eða öðrum 

vandamálum sem geta aukið kostnað þeirra. Þetta hefur verið skoðað fyrir sjúkrahús í 

einkarekstri í Noregi með því að bera saman meðalaldur sjúklinga á einkareknu 

sjúkrahúsunum miðað við þau opinberu fyrir sjúklinga í dagsskurðaðgerðum 2002-

2005 (Rogne, 2007). Þá er gert ráð fyrir því að líkur á vandamálum og fylgikvillum í 

meðferð sjúklinga aukist eftir því sem þeir eru eldri. Einkareknu sjúkrahúsin hefðu því 

samkvæmt þessari kenningu átt velja sér yngri sjúklinga en þau opinberu og munurinn 

að aukast eftir því sem verðið sem þau fá fyrir þjónustuna lækkar samanborið við 

opinberu sjúkrahúsin, að því tilskildu að eftirspurn eftir þjónustu þeirra minnki ekki. 

Ef eftirspurnin á hvern aðila hins vegar minnkar, annaðhvort vegna færri samninga 

sem í boði eru frá heilbrigðisumdæmunum eða að fleiri einkaaðilar eru um hituna, þá 

minnkar svigrúmið sem einkaaðilarnir hafa til að fleyta rjómann.  

 

Í ljós kom að árið 2002 voru sjúklingar hjá einkaaðilum með hærri meðalaldur þótt 

munurinn væri ómarktækur. Næsta ár hafði þetta snúist við þannig að lítill en þó 

marktækur munur var á milli einkareksturs og opinbera geirans fyrir árið 2003 með 

yngri sjúklinga hjá einkareknu fyrirtækjunum. Hins vegar minnkaði þessi munur bæði 

2004 og 2005 og var orðinn ómarktækur árið 2005 (Rogne, 2007). Sama tímabil 

hækkaði hlutur dagsaðgerða hjá einkaaðilum sem hlutfall af heildarfjölda slíkra 

aðgerða í Noregi úr 5% árið 2002 upp í 16% 2005 eins og sjá má á mynd 17 samhliða 

því sem verð lækkaði (Petersen, 2007). Það bendir til þess að einkareksturinn hafi ekki 

fleytt rjómann í þessu tilfelli. Ein ástæða þess gæti verið að stærstur hluti sjúklinga 

sem kemur til einkafyrirtækja samkvæmt samningum við umdæmin kemur samkvæmt 

tilvísun og fyrirtækin hafa því kannski ekki mikinn möguleika að velja sér sjúklinga 

yfirhöfuð. Hins vegar fjölgaði einkareknum sjúkrahúsum einnig töluvert á þessum 

tíma (Midttun, 2008) sem getur hafa minnkað svigrúm einkaaðilanna til að fleyta 

rjómann vegna meiri samkeppni. Einkarekin sjúkrahús voru sex árið 2001 og 28 árið 
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2004. Ef gert er ráð fyrir línulegri fjölgun einkarekinna sjúkrahúsa á þessum árum 

deilast 0,38% af öllu dagsaðgerðum niður á hvert einkarekið sjúkrahús 2002 en 0,46% 

árið 2005 og 0,57% ef fjöldi einkarekinna sjúkrahúsa náði hámarki 2004. Samkvæmt 

þessum tölum ætti samkeppnin ekki að hafa aukist svo mikið þar sem markaðurinn 

virðist hafa stækkað hraðar en fjöldi samkeppnisaðila á þessum árum. Hins vegar eru 

ekki ekki tiltækar upplýsingar um stærð hvers aðila eða dreifingu dagsaðgerðanna á 

milli þeirra og því erfitt að meta hve hörð samkeppnin var í raun og veru. Því er ekki 

hægt að fullyrða að einkaaðilarnir hafi reynt að fleyta rjómann eða ekki.  

 

Í nýlegri rannsókn sem var fjármögnuð af heilbrigðisyfirvöldum í Noregi var borin 

saman reynsla sjúklinga af meðferð við geðsjúkdómum hjá opinberum aðilum og 

einkaaðilum (Bjørngaard, Garratt, Gråwe, Bjertnaes, & Ruud, 2008). Rannsóknin var 

framkvæmd með sex liða spurningalista sem sendur var til yfir 7.000 

göngudeildarsjúklinga í Noregi. Meðal þess sem var spurt um var ánægja sjúklinga 

með árangur meðferðarinnar, þann tíma sem sjúklingur fengi með sérfræðingi, áhrif 

sjúklings á meðferðina, skilning á stöðu sjúklings og eftirfylgd. Fyrir utan áhrif 

sjúklings á meðferðina voru sjúklingar ánægðari með meðferð einkaaðila og var 

munurinn vel marktækur.
43

 Þá var búið að leiðrétta fyrir aldri, kyni, alvarleika 

veikinda og lengd meðferðar. Ástæður fyrir þessum mun eru ekki ljósar en 

skýringanna gæti mögulega verið að leita í annarri nýlegri rannsókn þar sem m.a. var 

skoðað hvernig norskir sérfræðingar skiptu vinnutíma sínum á milli verkefna 

(Midttun, 2007). Sú rannsókn sýndi að sérfræðingar sem voru að hluta eða öllu leyti í 

einkarekstri eyddu marktækt meiri tíma í það sem sneri beint að sjúklingum. 

Sérfræðingar í opinbera geiranum eyddu á móti meiri tíma í stjórnun og skipulag. 

 

Heilsugæslan 

Breytingarnar á fyrirkomulagi almennu heilsugæslunnar árið 2001 virðast hafa tekist 

vel og eru bæði læknar og sjúklingar nokkuð ánægðir með kerfið (Finnvold, Svalund, 

& Paulsen, 2005). Eitt meginmarkmið breytinganna var að allir hefðu sinn fasta lækni, 

sinn umboðsþega og það hefur tekist þar sem yfir 99% íbúa eru skráðir á lista 2009. 

                                                 

43
 Allar marktækar mælingar voru með p < 0,001.  
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Jafnframt hafa um 1,4-1,8% íbúa skipt um heimilislækni að eigin vali
44

 á hverju ári 

síðustu ár og virðist vera komið nokkuð jafnvægi á þennan fjölda (Gaardsrud, 2009). 

Miðað við að tæplega 1.200 manns eru að meðaltali skráðir á hvern lækni velja að 

meðaltali um 20 manns að flytjast til nýs læknis. Ólíklegt er að það nægi til að hafa 

einhver veruleg áhrif á gæði eða afköst læknanna þó svo að vissulega missi einhverjir 

fleiri sjúklinga en aðrir þar sem þetta er bara meðaltal. Of hár fórnarkostnaður
45

 

einstaklinga við að skipta um lækni gæti verið ástæðan fyrir þessari lágu tölu og því 

má velta fyrir sér hvort yfirvöld ættu að leggja í að auka upplýsingaflæði til 

almennings um gæði heilsugæslunnar. Hin ástæðan og allt eins líkleg er að sjúklingar 

séu almennt ánægðir með heilsugæsluþjónustuna enda styttist biðtími eftir almennum 

tíma hjá heimilislækni fyrstu árin eftir breytingarnar (Bibbee & Padrini, 2006). 

 

Kerfisbreytingin virðist hins vegar hafa leitt til nokkurrar kostnaðaraukningar. Fram-

boðstengd eftirspurn virðist vera eitthvert vandamál hjá þeim læknum sem eru með of 

fáa sjúklinga skráða á sig. Þeir leitast við að vega upp minni tekjur vegna færri skráðra 

sjúklinga með því að veita hverjum sjúklingi meiri þjónustu sem greitt er fyrir. 

Rannsóknir á þessu eru þó ekki óafyggjandi (OECD, 2005). Þá virðast heimilislæknar 

ekki virka sem skyldi í hlutverki forvarða. Þannig hefur tilvísunum til sérfræðinga og 

lyfjaávísunum fjölgað eftir breytingarnar. Þá hafa læknar síður viljað starfa sjálfstætt í 

minni sveitarfélögum vegna óöryggis með afkomu og þau því mörg hver neyðst til að 

ráða lækna á föstum launum sem jafnvel eru nokkru hærri en gengur og gerist (OECD, 

2005). 

 

4.4 Samantekt 

Erfitt er að draga ályktanir um áhrif einkareksturs eða einkaframkvæmdar í heilbrigð-

iskerfinu í Noregi. Fyrir það fyrsta er hlutur einkaaðila tiltölulega lítill í rekstri sjálfrar 

heilbrigðisþjónustunnar fyrir utan heilsugæslulækna sem flestir vinna sjálfstætt. Í öðru 

lagi hefur sú annars stigs þjónusta sem rekin er af einkaaðilum aðallega verið keypt af 

heilbrigðisumdæmunum ef hið opinbera hefur ekki haft mannskap eða aðstöðu til að 

sinna öllum þeim sem þörfnuðust viðkomandi þjónustu. Tilgangurinn er þá að koma í 

                                                 

44
 Hér er átt við þá sem ekki skipta um heimililækni vegna búferlaflutninga, breytinga í rekstri hjá 

lækninum (t.d. hættir störfum) eða annarra slíkra þátta.  

45
 T.d. upplýsingaöflun um lækna, fjarlægð til næsta læknis. 
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veg fyrir of langa biðlista og standast kröfur yfirvalda um biðtíma sjúklinga. Einstaka 

þjónustuþættir, t.d. vímuefnameðferð, hafa þó að stærstum hluta verið reknir af 

einkaaðilum og greiddir með opinberu fé. Þar er þó oftast um að ræða sjálfseignar-

stofnanir, trúfélög eða aðra aðila þar sem starfsemin er ekki rekin í hagnaðarskyni. Því 

hefur ekki verið um eiginlega samkeppni að ræða milli einkaaðila og hins opinbera, 

hvorki í verði né gæðum þjónustunnar.  

 

Einkaaðilar hafa fyrst og fremst verið notaðir til að „fylla upp í götin“ í annars stigs 

þjónustunni ef svo má segja. Þeir virðast ekki hafa verið notaðir sem hvati til að bæta 

gæði og skilvirkni hjá hinu opinbera sem er nokkuð merkilegt þar sem kerfisbreyting-

arnar sem voru gerðar á annars stigs þjónustunni bjóða upp á það og hafa líklega verið 

hugsaðar í þeim tilgangi af þáverandi ríkisstjórn. Þá er sérstaklega átt við aðskilnað 

veitenda og greiðenda, fyrirtækjaform annars stigs þjónustunnar, valfrelsi sjúklinga 

um hvar þeir fá þjónustu og möguleikann á að láta fjármagn fylgja sjúklingi, en allt 

býr þetta til grundvöll að samkeppni um sjúklinga. Þátttaka einkaaðila í slíkri 

samkeppni er að vísu ekki nauðsynleg en ætti að öllu jöfnu að herða á henni og þar 

með auka skilvirkni. Ríkisstjórnin sem tók við 2005 hefur svo hins vegar aðrar 

hugmyndir en sú sem setti upp núverandi kerfi. Hún er andvíg lokunum minni eininga 

á afskekktari stöðum, hefur lagt litla áherslu á að stuðla að samkeppni um sjúklinga 

með aukinni upplýsingaþjónustu um veitendur sem dæmi og hefur beinlínis mælst til 

þess við heilbrigðisumdæmin að þau reyni að draga úr notkun einkaaðila sem reknir 

eru í hagnaðarskyni (Regjeringen, 2005). Þótt kerfið sem þarf til að mynda hvata fyrir 

aukna skilvirkni sé til staðar hafa þeir ekki verið nýttir sem skyldi. Hins vegar hefur sú 

þjónusta sem þó hefur verið boðin út til einkaaðila fengist á lægra verði en ella og 

þannig sparað heilbrigðisumdæmunum fjármuni. Sú samkeppni sem hefur verið til 

staðar er því á milli einkaaðila og hefur aðallega snúist um verð þjónustunnar. Einka-

aðilar áttu þannig sinn þátt í því að fækka á biðlistum og stytta biðtíma eftir 

valaðgerðum.  

 

Aukin afköst opinberu annars stigs þjónustunnar eiga þó líklega einnig sinn þátt í 

styttingu biðlista en fjöldi DRG-eininga hefur aukist svo til hvert ár frá því að það 

kerfi var tekið upp (Bibbee & Padrini, 2006) og voru afköst norskra sjúkrahúsa meiri 

en sjúkrahúsa í öðrum löndum í Skandinavíu á árunum 2005-2007. Kostnaður var hins 

vegar einnig meiri á þessu tímabili og þá sérstaklega launakostnaður en ekki var 
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marktækur munur á framleiðni á milli Noregs, Svíþjóðar og Danmerkur þótt Finnland 

kæmi þar nokkru betur út (Kittelsen, Anthun, Kalseth, Kalseth, Halsteinli, & 

Magnussen, 2009). Ein af líklegum ástæðum þess að heilbrigðisumdæmin í Noregi 

hafa komist upp með stöðuga afkasta- og þar með kostnaðaraukningu er að 

ríkisstjórnin hefur ekki tekið hart á því að umdæmin hafa farið fram úr fjárheimildum 

á hverju einasta ári frá breytingunum 2002 og jafnan hlaupið þar undir bagga 

(Riksrevisjonen, 2009). Kostnaðarskilvirkni heilbrigðisumdæmanna hefur þó aukist 

lítillega ef skoðað er tímabilið 2003-2008 eða um 1,4% (SINTEF, 2009). Þar eru það 

árin 2004 og 2008 sem draga vagninn en öll árin þar á milli dró úr kostnaðarskilvirkni 

eftir að hún hafði aukist árlega frá árinu 1999 (Johnsen, 2006).  

 

Sérstaka athygli vekur að ársverkum
46

 lækna í annars stigs þjónustunni fjölgaði úr 

9.177 árið 2002 upp í 11.210 árið 2008 (Helsedirektoratet, 2009). Þetta er um 22% 

aukning á einungis sex árum sem er töluvert og umtalsvert meira en í heilsugæslunni 

þar sem fjölgun ársverka heimilislækna á sama tímabili var um 8%. Ársverkum 

hjúkrunarfræðinga í heilsugæslunni fjölgaði hins vegar um 26% á þessu tímabili. Þessi 

þróun á eflaust sinn þátt í því að 2007 var Noregur með hæsta opinbera heilbrigðis-

kostnað á íbúa eftir að búið er að leiðrétta fyrir kaupmætti (e. purchasing power 

parity) (OECD, 2009c). Noregur hefur að vísu oftast verið ofarlega á þeim lista en 

verið að fikra sig ofar síðustu ár enda hefur heilbrigðiskostnaður þar aukist nokkuð 

umfram það sem almennt gerist í Noregi. Þannig hefur heilbrigðiskostnaður aukist að 

meðaltali um 3,4% á ári að teknu tilliti til verðbólgu á meðan verg þjóðarframleiðsla 

hefur aukist um 2,4% á sama tímabili (Hagstofa Noregs, 2009). Lyfjakostnaður hefur 

ekki fylgt þessari þróun þar sem lyf voru 9,5% af heildarheilbrigðiskostnaði árið 2000 

en voru áætluð 7,6% af kostnaðinum 2008 (OECD, 2009c). 

 

Ljóst er að kerfið í Noregi er dýrt þótt skilvirknin hafi aukist aðeins síðustu ár og 

mætti ætla að hægt væri að hagræða þar verulega. Launahækkanir, aukinn mannafli og 

framleiðsla í opinbera kerfinu virðast vera helsta ástæða aukins kostnaðar og er ekki 

hægt að útiloka framboðsdrifna eftirspurn í því samhengi þó að erfitt sé að sýna fram á 

það. Líklegast væri að sjá slíkt umboðsvandamál hjá heimilislæknum í einkarekstri 

sem ná ekki að fylla sjúklingalistann sinn og vega upp á móti því með því að auka 
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 Ársverk miðast í þessu tilviki við 37,5 klst vinnu á viku. 
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verkgreiðslurnar. Ekki er aðgangur þó að gögnum til að kanna það betur. Einkarekstur 

í annars stigs þjónustu hefur einungis að litlu leyti verið nýttur til að reyna að auka 

kostnaðarskilvirkni kerfisins. 

 

Einkaframkvæmd í nýbyggingum eða endurbótum hefur verið það lítið notuð af hinu 

opinbera í heilbrigðiskerfinu að ekki er hægt að nýta reynslu Norðmanna til 

stefnumótunar í þessum málum. Flest verkefnin virðast þó hafa gengið vel og 

hjúkrunarheimilið í Ullensaker hefur t.d. víða verið tekið sem viðmið um vel 

heppnaða einkaframkvæmd. Önnur verkefni hafa svo ekki gengið eins vel hjá Norð-

mönnum en af þeim má einnig læra. Í heildina tekið hafa verkefni í einkaframkvæmd 

verið of fá í Noregi til að hægt sé að svara þeirri spurningu hvort sú leið sé hag-

kvæmari en aðrar við uppbyggingu í heilbrigðiskerfinu. Ekki verður séð að Norðmenn 

hafi sjálfir reynt að svara spurningunni heldur virðist sá litli vilji sem yfirvöld hafa til 

að nýta einkaframkvæmd í heilbrigðiskerfinu í Noregi frekar vera af hugmyndafræði-

legum toga en fræðilegri úttekt á hagkvæmni aðferðarinnar. 
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5 England 

Heilbrigðiskerfið í Bretlandi er að stærstum hluta fjármagnað með almennum sköttum 

og tryggir öllum íbúum aðgang að heilbrigðisþjónustu. Um 82% þjónustunnar eru 

greidd af hinu opinbera en afgangurinn úr vasa neytenda eða með frjálsum tryggingum 

á einkamarkaði (OECD, 2009c). Um 11% þjóðarinnar höfðu slíkar tryggingar árið 

2006 og fjármögnuðu þær rúmt 1% heildarútgjalda vegna heilbrigðisþjónustu sam-

kvæmt OECD (2009c) en 4% samkvæmt Jonsson (2006).
47

 Bein útgjöld neytenda eru 

yfirleitt frekar lág og snúa aðallega að greiðslum fyrir lyf, tannlækningar og sjóntæki. 

Almenna reglan eða nokkurs konar slagorð opinbera breska heilbrigðiskerfisins (e. 

National Health Service, NHS), þ.e. að heilbrigðisþjónustan sé ókeypis við notkun (e. 

free at point of use). Þótt það sé kannski ekki alveg alltaf raunin þá er hlutur almenn-

ings samt með því lægsta sem gerist innan OECD og á svipuðum nótum og hjá 

Norðurlöndunum. 

 

5.1 Skipulag heilbrigðisþjónustunnar 

Fjármögnun, stjórnun og rekstur heilbrigðisþjónustu er á ábyrgð hvers lands fyrir sig, 

þ.e. Englands, Wales, Skotlands og Norður-Írlands. Þótt margt sé líkt í skipulagi 

heilbrigðismála í þessum löndum og einstaka stofnun hafi umboð yfir fleiri en einu 

landi þá verður hér eftir eingöngu fjallað um England. Heilbrigðisráðuneytið fer með 

yfirstjórn heilbrigðismála og stefnumótun í Englandi. Landinu er skipt í tíu svæði sem 

hvert um sig heyrir undir það sem kalla mætti heilbrigðisskipulagsyfirvald (e. 

Strategic Health Authorities, SHA). Eins og sjá má á mynd 19. eru þau eru nokkurs 

konar framlenging á heilbrigðisráðuneytinu og koma að heildarskipulagningu 

heilbrigðisþjónustu, samhæfingu aðila o.fl. á sínu svæði. Innan hvers SHA-svæðis eru 

svo nokkrir sjóðir sem bera ábyrgð á mismunandi heilbrigðisþjónustu. SHA er ekki 

eiginlegur kaupandi að heilbrigðisþjónustu á sínu svæði heldur annast 

heilsugæslusjóðirnir (e. Primary Care Trusts, PCT) kaupin. Þeir fá úthlutað mestöllu 

fjármagni sem ætlað er til heilbrigðisþjónustu á þeirra svæði og nýta það til að borga 

fyrir hana hjá öðrum sjóðum eða einkaaðilum. PCT geta einnig séð sjálfir um að veita 

einhvern hluta þjónustunnar ef það þykir hagkvæmara og þeir vinna með öðrum 

aðilum á þeirra svæði að því að bæta almenna heilsu og hag íbúanna.  
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Mynd 19: Skipulag heilbrigðisþjónustu á Englandi 

 

  

 

Hver PCT greiðir fyrir bæði grunnþjónustu og annars stigs þjónustu fyrir íbúa síns 

svæðis. Þá hafa einnig verið myndaðir litlir hópar heimilislækna sem hafa úr ákveðnu 

fjármagni að spila til að kaupa heilbrigðisþjónustu fyrir sína sjúklinga. Þessir hópar 

eru nefndir „Practice Based Commissioning“ (PBC). Tannlækningar, sjóntæki og 

lyfjabúðir eru í höndum einkaaðila en þeir fá opinbera hlutann af kostnaði við 

þjónustu, tæki og lyf greitt frá viðkomandi PCT. Heimilislæknar eru einnig í 

einkarekstri en eru flestir með samning við NHS. Ef þeir eru með samning við NHS 

mega þeir ekki þjónusta eða vera með samninga við aðra aðila utan NHS. Því hefur 
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alltaf verið litið á þá sem órjúfanlegan hluta af opinbera heilbrigðiskerfinu. Heimilis-

læknum er ætlað að vera forverðir, þ.e. að meta þörf og gefa út tilvísanir á annars stigs 

þjónustu. „NHS Direct“ er síma- og netþjónusta fyrir almenning sem er opin allan 

sólarhringinn og „NHS Walk-in Center“ eru miðstöðvar þar sem sjúklingar geta 

komið án þess að eiga pantaðan tíma og látið huga að minni háttar meiðslum eða 

veikindum sem ekki þurfa innlagnar við eða frekari rannsókna. Þær eru yfirleitt 

mannaðar með hjúkrunarfræðingum og eru opnar alla daga ársins (NHS, 2008 og 

Department of Health, 2007). 

 

Í annars stigs þjónustunni eru NHS-sjóðirnir stærstir en þeir halda utan um rekstur 

eins eða fleiri sjúkrahúsa eða annarra sjúkrastofnana sem veita annars stigs þjónustu. 

„Care Trusts“ (CT) eru sjóðir þar sem reynt hefur verið að samhæfa heilbrigðisþjón-

ustu og félagslega þjónustu. Slíkir sjóðir eru fáir enn sem komið er. „Foundation 

Trusts“ (FT) eru sjóðir sem hafa fengið aukið sjálfstæði í rekstri sínum. Þetta geta 

verið bæði NHS og geðheilbrigðissjóðir. Þeir þurfa að uppfylla ákveðin skilyrði með 

tilliti til gæða og reksturs til að fá að verða undirstöðusjóðir. PCT geta nýtt sér 

einkaaðila til að veita þjónustu og þá mega NHS-sjóðirnir og sérstaklega FT-sjóðir 

kaupa hluta af þeirri þjónustu sem þeim er ætlað að veita frá einkaaðilum. Það hefur 

hingað til einkum verið nýtt til að stytta biðlista í ákveðnar aðgerðir. Síðustu ár hefur 

þó einkarekstri í auknu mæli verið ætlað að vera valkostur í heilbrigðisþjónustu fyrir 

almenning (NHS, 2008 og Department of Health, 2007). 

 

 

Þróun heilbrigðisþjónustunnar 

Heilbrigðiskerfið sem opinber stofnun eða NHS rekur upphaf sitt allt aftur til 1948 

þegar segja má að Verkamannaflokkurinn, sem þá var við völd, hafi að stórum hluta 

ríkisvætt þáverandi skipulag heilbrigðismála og komið á hinu svokallaða Beveridge-

kerfi. NHS hefur að sjálfsögðu vaxið gríðarlega að umfangi síðan þá og nú vinna um 

1,7 milljón manns innan NHS. Einungis kínverski lýðveldisherinn, Wal-Mart 

verslunarkeðjan og indverska járnbrautarfélagið veita fleirum atvinnu í heiminum. 

Útgjöldin hafa enda vaxið frá 9 milljörðum punda árið 1948 á verðlagi 2008 upp í 

rúmlega 100 milljarða punda fyrir fjárlagaárið 2008/09 (NHS, 2009). Skipulag 

heilbrigðismála hefur tekið töluverðum breytingum í Bretlandi síðustu tvo áratugi 

enda má segja að kerfið hafi lent í nokkrum ógöngum í lok síðustu aldar. Byggingar 
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voru, og eru margar hverjar enn, gamlar og úr sér gengnar og uppfylla ekki þær kröfur 

sem nú eru gerðar til heilbrigðisstofnanna. Sérstaklega átti þetta við um sjúkrahús. Þá 

hrjáði bæði mannekla og fjárskortur kerfið sem svo aftur leiddi til langra biðlista og 

óánægju notenda með þjónustuna. Það voru fyrst og fremst þessi atriði sem hrundu af 

stað breytingum á kerfinu frekar en tilraunir til að draga úr sjálfvirkum vexti og 

auknum kostnaði eins margar ríkisstjórnir glíma við núna. Þannig var t.d. kostnaður 

vegna heilbrigðisþjónustu á Englandi sem hluti af vergri landsframleiðslu nokkru 

minni en meðaltal OECD-ríkjanna á þessum tíma og loforð Verkamannaflokksins um 

að bæta heilbrigðisþjónustuna og setja meira fé í hana hefur líklega átt sinn þátt í því 

að flokkurinn komst til valda 1997.  

 

Það var þó stjórn íhaldsmanna sem hratt breytingunum af stað árið 1991 með myndun 

svokallaðs innri markaðar (e. quasi-market). Þá var komið á aðskilnaði á milli 

veitenda og greiðenda þjónustunnar og í kjölfarið innleidd samkeppni milli opinberra 

aðila á heilbrigðismarkaðinum sem átti svo að leiða til aukinna afkasta og gæða. 

Hugmyndin er þá að fá fram kosti samkeppninnar án þess að tapa jafnræðinu sem 

opinber rekstur á að tryggja einstaklingunum. Þessar breytingar sneru fyrst og fremst 

að annars stigs þjónustunni og voru sjúkrahúsin eða öllu heldur sjóðir sem héldu utan 

um sjúkrahúsin meginframleiðendurnir. Greiðendur á þeim tíma voru annars vegar 

héraðssjóðir sem keyptu annars stigs þjónustu fyrir sitt svæði og svo sjóðir hópa 

heimilislækna sem sáu um heilsugæslu á sínu svæði og höfðu auk þess fjármagn til að 

kaupa ýmsa annars stigs þjónustu af sjúkrahúsunum. Samkeppni sjúkrahúsanna fólst 

fyrst og fremst í verði og í minna mæli í þjónustu (Le Grand, 2002, 2007).  

 

Þessar breytingar tókust að því leyti vel að skilvirkni jókst og biðlistar styttust. Hins 

vegar óx umsýslu- og eftirlitskostnaður kerfisins verulega og át upp stóran hluta af 

þeim sparnaði sem fólst í markaðsvæðingunni sjálfri (Le Grand, 2002). Þegar 

Verkamannaflokkurinn komst til valda 1997 hélt hann áfram skiptingunni á milli 

veitenda og greiðenda en afnam að öðru leyti innri markaðinn þannig að ekki var 

lengur um samkeppni að ræða heldur samvinnu og ekki var lengur keppt um verð. 

Yfirvöld reyndu að skilgreina betur hvað þau vildu fá út úr kerfinu og settu því ýmis 

markmið eins og t.d. um biðlista. Önnur nýjung sem stjórn íhaldsmanna hafði byrjað 

á, en Verkamannaflokkunin jók til mikilla muna var notkun einkaframkvæmdar við 
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byggingu eða lagfæringu húsnæðis í heilbrigðiskerfinu. Nánar verður fjallað um það í 

kafla 5.5. 

 

Samfara breytingunum 1997 voru yfirmenn hjá sjúkrahúsum, sjóðum og öðrum 

stofnunum gerðir ábyrgari fyrir rekstri og gæðum þjónustunnar sem þeir stjórnuðu. 

Bæði var þeim umbunað fyrir góð verk, t.d. með launahækkunum, og refsað, í versta 

falli með brottrekstri. Hvort sem það var miklum afskiptum yfirvalda að kenna, 

afnámi samkeppninnar eða öðrum þáttum þá minnkaði skilvirkni heilbrigðiskerfisins á 

árunum eftir 1997, eftir að hafa aukist öll árin þar á undan meðan innri markaðurinn 

var við lýði (Le Grand, 2007). Þrátt fyrir töluverðar breytingar var því ljóst þegar kom 

fram á nýja öld að það dugði ekki til. Þótt margt hefði breyst til batnaðar voru mörg 

sömu vandamálin enn til staðar. Biðlistar höfðu lítið styst og ánægja almennings með 

þjónustuna hafði lítið aukist. Þetta gerðist þrátt fyrir að ríkisstjórnin hefði aukið það fé 

sem rann til heilbrigðisþjónustunnar (Le Grand, 2002). Ríkisstjórnin fór því enn út í 

breytingar.  

 

Tíu ára áætlunin 

Mikil stefnumótunarvinna var sett af stað og afraksturinn settur fram í 10 ára áætlun 

Verkamannaflokksins um heilbrigðismál árið 2000 (Department of Health, 2000a). 

Þar hafði m.a. verið skoðað hvort gera ætti breytingar á fjármögnun 

heilbrigðiskerfisins. Skoðaðir voru kostir eins og aukin þjónustugjöld, Bismark-kerfi 

eða aukið vægi einkatrygginga. Þessum valkostum var öllum hafnað og haldið fast við 

grundvallarstefnu heilbrigðisþjónustunnar í Bretlandi um að hún væri greidd af 

sameiginlegum sköttum landsmanna og væri „ókeypis við notkun“ (e. free at point of 

use). Hins vegar var ákveðið að fara út í breytingar á framboðshluta 

heilbrigðisþjónustunnar. Mikil endurnýjun á húsakosti var þegar hafin með 

einkaframkvæmdarátaki ríkisstjórnarinnar og 10 ára áætlunin lagði m.a. drög að 

fjölgun starfsmanna í NHS með tilheyrandi afkastaaukningu. Fjárstreymi til 

heilbrigðiskerfisins var enn aukið með það að markmiði að 2008 væri 

heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af vergri landsframleiðslu kominn upp í 9,4% og 

búinn að ná meðaltali þáverandi ríkja Evrópusambandsins. Þetta var m.a. fjármagnað 

með skattahækkun árið 2003. Sjóðir heimilislæknahópanna voru sameinaðir í stærri 

sjóði sem nefndust heilsugæslusjóðir (e. Primary Care Trusts, PCT) og sáu um megnið 

af kaupum á heilbrigðisþjónustu, bæði grunnþjónustu og annars stigs þjónustu, af 
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sjúkrahúsasjóðunum (NHS eða Acute Trusts) og öðrum sjóðum. Innri markaðurinn 

var þarna í raun innleiddur aftur þar sem fjármunir fylgdu nú sjúklingnum ef PCT 

ákvað að kaupa ákveðna þjónustu af einu sjúkrahúsi frekar enn öðru.  

 

Mynd 20: Stjórnendur og kaupendur heilbrigðisþjónustu í Englandi 

 

PBC (Practice Based Commission). 

 

Þar að auki höfðu nú sjóðirnir heimild til að kaupa þjónustu af einkaaðilum. Héraðs-

sjóðirnir voru einnig sameinaðir í stærri skipulagssjóði (SHA) og gegndu ekki lengur 

hlutverki greiðanda. Þessar skipulagsbreytingar höfðu reyndar verið settar af stað áður 

en 10 ára áætlunin var birt eins og sjá má á mynd 20. Til að reyna að tryggja gæði 

þjónustu og góða nýtingu þess fjármagns sem sett var í kerfið var eftirlitsþátturinn 

einnig styrktur og þá var sett á fót ný stofnun „National Institute for Clinical 

Excellence“ (NICE) sem hefur það hlutverk að meta kostnað og ábata ýmissa 

meðferða með tilliti til þess hvort greitt skuli fyrir meðferð úr opinberum sjóðum. 

 

Stærstu breytingarnar fólust þó í raun ekki í auknu fjármagni, húsakosti og mannafla. 

Það var nokkuð sem flestir voru sammála um að þörf væri á þó svo að deilt sé um 

notkun einkaframkvæmdar við byggingu sjúkrahúsanna. Veigameiri nýjungar sneru 

að tilraunum Verkamannaflokksins til að auka gæði og skilvirkni kerfisins. Ráðamenn 

vildu meina að kerfið væri enn fast í óskilvirkri hugmyndafræði frá upphafsárum NHS 
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100 héraðssjóðir 
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Sérstakir staðbundnir 
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481 PCT
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(voru fyrst 28)

152 PCT
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þar sem öllu væri stjórnað að ofan og sjúklingar ættu bara að taka þegjandi því sem að 

þeim væri rétt. Sjúklingar höfðu alltaf haft val um hvaða heimilislækni þeir hefðu en 

nú áttu þeir einnig að fá meira að segja um hvar þeir fengju skipulagða annars stigs 

þjónustu. Til að slíkt val hafi áhrif á gæði og skilvirkni er bæði nauðsynlegt að 

sjúklingar hafi aðgang að upplýsingum um gæði hjá mismunandi þjónustuaðilum og 

að val þeirra hafi áhrif á þjónustuaðilann á einhvern hátt, ráði því t.d. hve mikið fé 

hann fær. Í áætluninni var því lögð mikil áhersla á auknar og samræmdar upplýsingar 

um gæði og árangur þjónustunnar. Sett var af stað vinna við að samræma kröfur um 

gæði og upplýsingar hjá NHS og einkaaðilum og gera þessar upplýsingar aðgengilegar 

almenningi. Markmiðið var bæði að tryggja betur hag sjúklinga og að gera þeim betur 

mögulegt að velja á milli þjónustuaðila eftir því hvernig þeir stæðu sig.
48

 

 

Samfara þessu var nýtt greiðslukerfi fyrir stóran hluta annars stigs þjónustu tekið upp 

smám saman 2004-2008. Kerfið nefnist „Payment by Results“ eða greitt eftir árangri. 

Það rangnefni þar sem um er að ræða sjúkdómsflokkunarkerfi áþekkt DRG-kerfi nema 

ensk útgáfa sem nefnist „Healthcare Resource Groups“ (HRG). Greiðslan til veitenda 

byggist því ekki á árangri heldur sjúkdómsgreiningu eða aðgerð sem sjúklingur fer í 

þó svo að ætlunin sé að árangurstengja greiðslurnar síðar meir. Verð fyrir hverja 

einingu er það sama fyrir allt landið og kerfið er því ekki sett upp til að búa til 

samkeppni um verð en hins vegar auðveldar það greiðendum að láta fjármagnið fylgja 

sjúklingnum og býr þannig til hvata fyrir veitendur í samkeppni um sjúklinga. 

Yfirvöld eru því að búa til samkeppni sem snýr að skilvirkni, gæðum og öryggi 

þjónustunnar og styður við markmið ríkisstjórnar um aukið valfrelsi sjúklinga 

(Sussex, 2006). Endurskoðun sveitarfélaga í Englandi (e. Audit Commission) birti í 

febrúar 2008 skýrslu um reynsluna af þessu kerfi fram að því. Hún metur það svo að 

kerfið hafi haft áhrif til betri vegar með því að auka fjölda dagsaðgerða (sjúklingur fer 

heim sama dag) og stytta tímann sem sjúklingar í öðrum aðgerðum eru inni á 

sjúkrahúsi. Skilvirkni hafi þannig aukist og án þess að þeir sjái að dregið hafi úr 

gæðum þjónustunnar. Aðrar breytingar hafi þó líklega einnig haft einhver áhrif til 

sama vegar og því sé erfitt að skilgreina nákvæmlega hlut þessara breytinga í aukinni 

skilvirkni (Audit Commission, 2008). 

 

                                                 

48
 Sjá nánar í kafla 5.2.3 um val sjúklinga. 
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Eitt af meginmarkmiðum verkamannaflokksins í heilbrigðismálum var að minnka 

biðtíma eftir annars stigs þjónustu. Biðtími eftir skipulögðum skurðaðgerðum átti að 

minnka úr 15 mánuðum að meðaltali í sex mánuði 2005 og í einungis þrjá mánuði 

2008 (Department of Health, 2002a). Nýbyggingar, fleira starfsfólk, meira fé til 

heilbrigðisþjónustunnar, breytt greiðslukerfi og aukið val sjúklinga átti allt saman að 

stuðla að því markmiði. Þó var ljóst að töluverðan tíma tæki að hrinda þessum 

breytingum í framkvæmd og enn lengri tíma að sjá áhrif þeirra á skilvirkni og 

styttingu biðtíma. Það átti ekki síst við þar sem skortur var á heilbrigðismenntuðu 

starfsfólki innan NHS og enn fleiri breytingar en þær sem hér hafa verið nefndar voru 

settar í gang af yfirvöldum á þessum tíma.
49

 Ljóst var að eitthvað meira þyrfti að koma 

til og er það líklega skýringin á einni umdeildustu breytingunni sem Verkamanna-

flokkurinn gerði, en það var að auka mjög vægi einkaaðila sem sinntu heilbrigðis-

þjónustu greiddri af NHS.  

 

5.2 Einkarekstur 

Einkarekstur hefur alltaf verið til staðar í heilbrigðisþjónustunni í Englandi.
50

 Fyrir 

stofnun NHS 1948 var stór hluti lækna eingöngu með einkarekstur. Margir þeirra voru 

því hræddir um að missa spón úr aski sínum við stofnun NHS ef þeir færu að vinna 

fyrir hið opinbera. Bresku læknasamtökin (British Medical Association, BMA) settu 

sig mjög upp á móti stofnun NHS og því skipulagi sem átti að vera á heilbrigðis-

þjónustunni, enda var verkamannaflokkurinn í raun að leggja til hálfgerða þjóðnýtingu 

á þáverandi heilbrigðiskerfi. Aneurin Bevan heilbrigðisráðherra, sem leiddi þessar 

breytingar eftir forskrift Beveridge
51

-skýrslunnar, var nauðugur einn kostur að ganga 

að einhverju leyti að kröfum læknanna enda erfitt að koma á fót opinberu heilbrigðis-

kerfi í algerri andstöðu við þá. Til að fá lækna til að vinna innan NHS urðu yfirvöld 

því að gefa þeim kost á því að velja hvort þeir væru í fullu starfi eða hlutastarfi á 

sjúkrahúsum meðfram eigin rekstri. Þeir fengu einnig aðgang að svokölluðum „pay-

                                                 

49
 T.d. breytingar á launakerfum, myndun „Foundation“-sjóða, markmiðasetningu um meðferð 

ákveðinna sjúkdóma, styrkja greiðendahlutverk innan NHS og biðtímamarkmið.  

50
 Í Englandi líkt og í mörgum öðrum löndum hafa trúfélög, góðgerðarsamtök og aðrir aðilar rekið 

ýmsa heilbrigðisþjónustu sem ekki er ætlað að skila hagnaði. Umfjöllunin hér á hins vegar við um 

heilbrigðisþjónustu rekna í hagnaðarskyni, hvort sem um einstaklinga eða fyrirtæki er að ræða.  
51

 Sjá nmgr.11 bls.22. 
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beds“, þ.e. sjúkrarúmum eða annarri aðstöðu innan sjúkrahúsanna sem þeir gátu nýtt 

fyrir eigin sjúklinga í einkarekstri þegar þeir voru ekki að vinna fyrir NHS. Þegar 

NHS tók formlega til starfa vann því einungis um fjórðungur lækna á sjúkrahúsunum 

þar í fullu starfi og „pay-beds“ voru um 6.600 árið 1949 eða um 1% af heildarfjölda 

rúma innan NHS. Heimilislæknar voru áfram sjálfstæðir en með samning við NHS. 

Þeir gátu á þessum tíma einnig meðhöndlað sjúklinga sjálfstætt þótt þeir væru með 

samning við NHS en máttu þá ekki blanda þeirri meðferð saman við opinbera kerfið, 

t.d. með því að skrifa á þá lyfseðil sem greiddur var af NHS (Klein, 2005). 

 

Mörgum vinstrimanninum sveið þessi tvískipting heilbrigðiskerfisins á sínum tíma og 

þeir skildu reyndar ekki hvernig væri mögulegt að stunda einkarekstur samhliða opin-

beru kerfi sem á þeim tíma var algerlega frítt fyrir notendur. Þeirra hugmynd var sú að 

með því að reka ókeypis, hágæðaheilbrigðiskerfi yrði með tímanum engin þörf fyrir 

einkareksturinn (Klein, 2005). Þetta mætti umorða þannig að eftirspurn eftir einkarek-

inni heilbrigðisþjónustu sé í raun mælikvarði á ánægju neytendanna með opinberu 

þjónustuna og þá sérstaklega gæði hennar og biðtíma eftir þjónustunni. Þótt það sé að 

einhverju leyti rétt hafa samt fleiri þættir áhrif. Sérstaklega hefur verið bent á hættuna 

á framboðsstýrðri eftirspurn. Hún virkar í þessu tilviki þannig að minni skilvirkni 

læknanna þegar þeir vinna hjá NHS leiðir til lengri biðlista og biðtíma eftir þjónustu 

þar. Það leiðir svo aftur til þess að sjúklingar eru frekar tilbúnir að borga aukalega til 

að komast fyrr að hjá sama lækni í einkarekstri. Hvort þetta á stóran þátt í biðlistunum 

sem einkennt hafa NHS síðustu áratugi eða hvort þeir eru eingöngu vegna mannafla- 

og fjárskorts er erfitt að segja til um þar sem þetta hefur ekki verið rannsakað fyllilega 

– en einkarekstur hefur verið hluti af heilbrigðisþjónustunni í Englandi allt frá upphafi 

NHS 1948.  

5.2.1 Þróunin 

Hin fyrrnefndu „pay-beds“ hafa alltaf verið og eru reyndar enn þyrnir í augum 

ríkisstjórna verkamannaflokksins. Heilbrigðisráðherrar flokksins hafa gert nokkrar 

tilraunir til að afnema þetta fyrirkomulag en ekki tekist sem skyldi. Reyndar má segja 

að þær tilraunir hafi átt sinn þátt í því að einkarekin sjúkrahús og önnur einkarekin 

annars stigs þjónusta náði almennilega fótfestu í breskri heilbrigðisþjónustu. Þannig 

komst ríkisstjórn verkamannaflokksins seint á áttunda áratug síðustu aldar að 

samkomulagi við læknastéttina um að þetta fyrirkomulag yrði afnumið. Lög voru sett 
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um að einkareknum sjúkrarúmum innan NHS myndi smám saman fækka samtímis því 

að einkaaðilum var gert auðveldara að opna einkarekin sjúkrahús og aðra einkarekna 

annars stigs heilbrigðisþjónustu. Þetta leiddi til fækkunar „pay-beds“ þó að þau séu 

reyndar enn til staðar. Heilbrigðisþjónusta á vegum einkaaðila jókst að sama skapi 

umtalsvert á níunda áratugnum. Þar var til að byrja með fyrst og fremst um að ræða 

þjónustu algerlega utan NHS, þ.e. hún var ekki greidd af hinu opinbera heldur af 

sjúklingum eða einkatryggingum sem oft og tíðum voru borgaðar af vinnuveitendum. 

Veittir voru skattafslættir til fyrirtækjanna fyrir slíkar tryggingar. Þessi aukning kom 

þó aðallega til af löngum biðtíma eftir aðgerðum og þjónustu innan NHS (Klein, 

2005). 

 

Þegar Verkamannaflokkurinn tók við stjórnartaumunum 1997 voru eins og fyrr segir 

sett fram ýmis markmið í heilbrigðisþjónustunni, t.d. um hámarksbiðtíma, og stjórn-

endur gerðir mun ábyrgari fyrir því að ná þessum markmiðum. Í mörgum tilvikum 

stóðu sjúkrahúsin og sjóðirnir ekki undir því sem þeim var ætlað að afkasta og því var 

þeim nú heimilt að bjarga sér fyrir horn með því að kaupa viðkomandi þjónustu af 

einkaaðilum. Slíkt hefur verið nefnt „spot-purchasing“ og mætti kalla skyndikaup á 

íslensku. Þetta á fyrst og fremst við skipulagða annars stigs þjónustu og var oftar en 

ekki gert með nokkuð skömmum fyrirvara og reyndust því oft nokkuð dýr kaup fyrir 

NHS. Þessi þróun hefur líklega einnig leitt Verkamannaflokknum það í ljós að eins og 

sakir stæðu væri NHS ekki í stakk búið til að ná þeirri afkastaaukningu sem þurfti til 

að ná markmiðum flokksins um styttri biðtíma. Það tæki mun lengri tíma en 

forráðamenn flokksins höfðu vonast til og lofað kjósendum sínum. Til að ná þessum 

markmiðum þurfti því að gera grundvallarbreytingar á framboðshluta heilbrigðisþjón-

ustunnar.  

 

Einkaaðilar höfðu áður eingöngu veitt heilbrigðisþjónustu utan NHS eða verið nýttir í 

neyð með skyndikaupum til að uppfylla markmið um afköst eða biðtíma. Nú áttu 

einkaaðilar hins vegar að verða hluti af framboði heilbrigðisþjónustunnar. Fyrstu 

hugmyndirnar í þá veru komu fram í tíu ára áætluninni. Þar var sett fram ætlun 

flokksins um að efna til nánari samvinnu við einkaaðila í heilbrigðisrekstri til að nýta 

húsnæði og mannafla þeirra í þágu NHS (Department of Health, 2000a). Ramminn 

utan um þessa samvinnu var skilgreindur nánar í samkomulagi sem undirritað var á 

milli heilbrigðisráðuneytisins og samtaka einkaaðila í heilbrigðisþjónustu í október 
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2000 (Department of Health, 2000b). Í samkomulaginu segir að það eigi ekki að vera 

neinar skipulags- eða hugmyndafræðilegar hindranir fyrir því að sjúklingar geti fengið 

hágæðaheilbrigðisþjónustu þegar þörf er á sér að kostnaðarlausu. Þessi hugsun er 

áréttuð í hvítbókinni
52

 „Delivering the NHS plan“ í byrjun árs 2002 þar sem 

ráðuneytið fer yfir hvað hefur áunnist í tíu ára áætluninni og næstu aðgerðir eru 

skýrðar betur út. Þar segir að nýta skuli einkaaðila innan NHS til að hægt sé að þjóna 

fleiri sjúklingum en það þýði ekki að hrófla eigi við grunnhugsuninni um frítt 

heilbrigðiskerfi byggt á þörf en ekki greiðslugetu sjúklinga (Department of Health, 

2002a). Jafnframt undirstrikar ráðuneytið þá ætlun sína að aðkoma einkaaðila eigi að 

vera viðbót við NHS en ekki að leiða til tilfærslu á starfsfólki frá NHS. Eins og til að 

árétta að hér væri ekki um einkavæðingu heilbrigðiskerfisins að ræða felldi Gordon 

Brown, þáverandi fjármálaráðherra, árið 2000 niður skattafslátt sem fyrirtæki fengu 

fyrir að kaupa heilbrigðistryggingar fyrir starfsmenn sína. Hann hafði áður fellt niður 

svipaðan skattafslátt fyrir ellilífeyrisþega árið 1997 (Parry, 2001). 

  

Kaup á heilbrigðisþjónustu frá einkaaðilum fyrir NHS-sjúklinga voru ekki ný af 

nálinni hjá hinu opinbera enda var NHS þegar árið 1999 að greiða um einn milljarð 

punda á þávirði fyrir slíka þjónustu, bæði frá einkafyrirtækjum og samtökum 

(Department of Health, 2000a). Það sem hins vegar var nýtt var að í stað þess að þessi 

kaup væru ad hoc og til skamms tíma var nú ætlast til þess að kaupendur þjónust-

unnar, í flestum tilfellum PCT, litu á einkaaðila sem mögulega veitendur til jafns við 

opinbera aðila. Það skipti í raun ekki öllu máli hver veitti þjónustuna svo lengi sem 

hún uppfyllti þær gæðakröfur sem gerðar voru til hennar og væri góð nýting á 

fjármunum hins opinbera. Þjónustan væri í öllu tilvikum ókeypis fyrir sjúklinginn 

hvort sem PCT semdi við opinbert sjúkrahús eða einkarekið, t.d. um ákveðnar 

aðgerðir. Kosturinn fyrir sjúklingana væri meiri fjölbreytileiki með vali um fleiri 

þjónustuaðila og væntanlega meiri gæði með aukinni samkeppni.  

 

Flestar breytingar stjórnavalda sem sneru að einkaaðilum miðuðu að því að auka 

afkastagetu NHS í annars vegar sjúkdómsgreiningu og hins vegar annars stigs 

skipulögðum aðgerðum þar sem langir biðlistar höfðu verið eitt helsta vandamálið. 

Heilsugæslan var hins vegar ekki skilin útundan í þessum breytingum. Yfirvöld vildu 

                                                 

52
 Hvítbækur setja fram áherslur eða stefnu ríkisstjórnar eða ráðuneytis í ákveðnum málum. 
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einnig auka og bæta heilsugæsluna, m.a. til að stytta biðtíma eftir tímum hjá 

heilsugæslulæknum. Þeir hafa alltaf verið sjálfstætt starfandi en með samning við 

NHS. Engin breyting varð á því en greiðslufyrirkomulagi fyrir þjónustu þeirra var 

breytt með það að markmiði að setja inn hvata fyrir auknum afköstum og þó fyrst og 

fremst meiri gæðum í þjónustunni. Þá var byrjað að bjóða út í einkaframkvæmd 

byggingu og rekstur miðstöðva fyrir grunnheilbrigðisþjónustu, tilheyrandi stoðþjón-

ustu og eftir atvikum félagslega þjónustu. Þetta verkefni er kallað LIFT (e. Local 

Improvement Finance Trusts) og verður fjallað nánar um það í kafla 5.5.1 hér á eftir. 

 

Ekki var nóg að mati ráðuneytisins að nýta afkastagetu sem fyrir var hjá einkafyrir-

tækjum í Englandi. Talið var að það eitt og sér myndi ekki nægja til að auka fram-

leiðnina þar sem einkamarkaðurinn væri þrátt fyrir allt mjög lítill í samanburði við 

NHS. Því var ákveðið að nýta erlent vinnuafl í það minnsta til skamms tíma með því 

að flytja inn teymi heilbrigðisstarfsfólks frá erlendum heilbrigðisfyrirtækjum til að 

vinna á stofnunum NHS þar sem húsnæði og tæki voru vannýtt vegna skorts á 

starfsfólki. Einnig voru gerðir samningar um að senda sjúklinga utan í aðgerðir. Þá var 

ákveðið að einkaaðilar skyldu taka þátt í uppbyggingu og rekstri svokallaðra óháðra 

aðgerðamiðstöðva (e. Independent Sector Treatment Centers, ISTC).  

5.2.2 Óháðar aðgerðamiðstöðvar 

Hluti af tíu ára áætlun verkamannaflokksins var að setja töluvert fjármagn í nýjar svo-

kallaðar aðgerðamiðstöðvar (e. treatment centers). Þetta eru miðstöðvar sem sinna 

valkvæðum og yfirleitt einfaldari aðgerðum og myndgreiningum. Upphaflega 

hugmyndin á bak við þessar miðstöðvar er sú að innan NHS valda bráðaaðgerðir oft 

röskun á áætlun fyrir aðgerðir sem skipulagðar eru fram í tímann, t.d. bæklunar-

aðgerðir. Starfsfólk og aðstaða gengur að sjálfsögðu fyrir í bráðaaðgerðum og því 

kemur iðulega fyrir að fresta þarf fyrirfram skipulögðum aðgerðum og jafnvel senda 

fólk heim aftur með tilheyrandi kostnaði og óþægindum. Margir hafa því löngum bent 

á að sérstakar miðstöðvar sem væru eingöngu fyrir skipulagðar aðgerðir myndu draga 

úr þessu vandamáli og leiða til betri nýtingar á mannafla, aðstöðu og þar með 

fjármagni.  

 

Heilbrigðisráðuneytið ákvað í lok árs 2002 að einkaaðilar yrðu fengnir til sjá um hluta 

af þessum miðstöðvum. Í fyrsta áfanga voru boðnar út 29 miðstöðvar á vegum 
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einkaaðila (ISTC) og tók sú fyrsta til starfa í október 2003. Í upphafi árs 2005 voru 

svo 17 aðgerðamiðstöðvar og sjö myndgreiningarstöðvar boðnar út í öðrum áfanga 

verkefnisins (Anderson, 2006). Helstu ástæður sem ráðuneytið gaf fyrir aðkomu 

einkaaðila voru eftirfarandi (Healthcare Commission, 2008): 

 

- Þannig gengi betur að minnka biðlista eftir skipulögðum aðgerðum. Talið var 

vænlegra til árangurs að fá einkaaðila til verksins þar sem hægt var að banna þeim 

að nota starfsfólk NHS. Þeir þyrftu því að flytja inn starfsfólk erlendis frá eða ráða 

fólk sem þegar starfaði í einkageiranum og því yrði um raunverulega fjölgun í 

mannafla að ræða. Ef miðstöðvarnar hefðu allar verið settar upp á vegum NHS er 

líklegt að þær hefðu að mestu verið mannaðar með fólki sem þegar vann innan 

opinbera geirans. Því hefði mestmegnis verið um tilfærslu á starfsfólki að ræða og 

afkastagetan hefði ekki aukist eins og til var ætlast. Almennur skortur á læknum 

og hjúkrunarfræðingum í Englandi liggur að baki þessu. 

- Auka átti úrval framleiðanda heilbrigðisþjónustunnar og þar með valmöguleika 

bæði sjúklinga og þeirra sem kaupa þjónustuna, þ.e. PCT í flestum tilfellum. 

- Stuðla átti að nýjum aðferðum og tækni við veitingu þjónustunnar. 

- Stuðla átti að aukinni samvinnu NHS og einkageirans í samræmi við stefnu ríkis-

stjórnarinnar.  

 

Auk þess vonaðist ráðuneytið til að kaup aðgerða á fyrirfram ákveðnu verði frá 

miðstöðvunum myndi keyra niður verð annarra einkaaðila og þá sérstaklega það verð 

sem hið opinbera greiddi fyrir skyndikaup. Þá var vonast til þess að aukin samkeppni 

myndi leiða til betri skilvirkni innan NHS og nýjungar í tækni og verklagi hjá 

einkaaðilunum myndu skila sér inn í NHS (Department of Health, 2002b).  

 

Verkefnið hefur setið undir töluverðri gagnrýni frá ýmsum aðilum í Englandi og m.a. 

komið fram efasemdir um gæði þjónustunnar, áhrif ISTC á biðlista og hvort 

miðstöðvarnar skiluðu nokkru virði (Value for Money
53

). Þá voru uppi áhyggjur um 

neikvæð áhrif á þjálfun ungra lækna í einfaldari skurðaðgerðum. Í upphafi árs 2006 

tók heilbrigðisnefnd breska þingsins málið til rannsóknar og setti fram töluverða 

gagnrýni á fyrirkomulagið. Menn voru sammála um nauðsyn þess að setja upp slíkar 

                                                 

53
 „Value for Money“ er viðmið breskra yfirvalda fyrir allar opinberar framkvæmdir, þ.e. hvort 

almenningur fær eins mikið fyrir féð og hægt er. Oftast er það reiknað út með samanburði við aðrar 

leiðir svo sem hefðbundið útboð á móti útboði í einkaframkvæmd.  
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miðstöðvar en veltu fyrir sér hvort betra hefði verið að hafa þær alfarið á vegum hins 

opinbera eða fara leið einkaframkvæmdar sem hafði gefist vel í fyrstu miðstöðinni 

sem einkaaðilar komu að. Eftirfarandi atriði voru helst gagnrýnd (House of Commons 

Health Committee, 2006): 

 

- Óljóst að hve miklu leyti stöðvarnar stuðluðu að styttri biðlistum umfram aðrar 

aðgerðir heilbrigðisyfirvalda.  

- Skortur á upplýsingum um gæði og árangur meðferða hjá ISTC. 

- Þrátt fyrir fleiri valmöguleika nýttust þeir sjúklingum ekki sem skyldi vegna skorts 

á upplýsingum um gæði og árangur. 

- Neikvæð áhrif á þjálfun ungra skurðlækna. 

- Vannýting sumra miðstöðvanna. 

- Óvissa um hvort opinberu fjármagni væri vel varið (Value for Money). 

 

Heilbrigðisyfirvöld tóku margt af þessu til greina fyrir útboð vegna annars áfanga 

verkefnisins. Sett voru ákvæði í samninga um þjálfun ungra skurðlækna og hert á 

kröfum um gæða- og starfsemisupplýsingar. Það hélst reyndar í hendur við breytingar 

sem yfirvöld gerðu í þá veru að samræma kröfur, eftirlit og gæðaupplýsingar sem 

einkaaðilum ber að skila til jafns við opinbera heilbrigðiskerfið.  

 

Vannýting sumra miðstöðvanna var annars vegar rakin til lítillar samvinnu við 

sjúkrahús og heimilislækna í nágrenni miðstöðvanna sem aftur leiddi til þess að 

sjúklingum var ekki vísað á miðstöðvarnar og hins vegar til lágmarksgreiðslu sem var 

fest í samningum miðstöðvanna og viðkomandi PCT (House of Commons Health 

Committee, 2006). Miðstöðvarnar fengu þannig greitt fyrir ákveðinn lágmarksfjölda 

aðgerða hvort sem þær náðu honum eða ekki. Þetta var hugsað sem ákveðin trygging 

fyrir afkomu miðstöðvanna fyrstu árin svo að fyrirtæki væru viljugri til að taka þátt í 

útboðunum en hefur líklega einnig virkað afkastaletjandi. Ráðuneytið ákvað að halda 

þessu „gólfi“ inni í öðrum áfanga en laga það betur að aðstæðum á hverjum stað. Þá 

var slakað á kröfum um að starfsfólk NHS yrði ekki ráðið á miðstöðvarnar með það að 

markmiði að auka samvinnu þeirra við nærliggjandi stofnanir og heimilislækna. Oftast 

var þó einungis leyft að starfsfólk NHS inni á miðstöðvunum utan vinnu sinnar á 

opinberum stofnunum en væri ekki heimilt að ráða sig alfarið hjá einkaaðilanum. 
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Þingnefndin setti fram efasemdir um að það leiddi til betri nýtingar fjármagns að fá 

einkaaðila í þetta verkefni en gat þó ekki útilokað það. Niðurstaða nefndarinnar var að 

það yrði ekki ljóst fyrr en eftir nokkur ár þegar betur væri hægt að meta áhrif þessara 

stöðva. Gagnrýnt hefur verið að verð fyrir hverja aðgerð er að meðaltali 11,2% hærra 

hjá ISTC en kostnaður sem ráðuneytið hefur reiknað fyrir samsvarandi aðgerð hjá 

opinberum stofnunum. Ráðuneytið vill meina að þetta álag sé nauðsynlegt vegna 

stofnkostnaðar fyrirtækjanna og óhagræðis sem skilyrðið um starfsfólk utan NHS setji 

þeim. Þá sé það einungis tímabundið og þessi fyrirtæki líkt og önnur einkafyrirtæki 

sem fá greitt fyrir heilbrigðisþjónustu af opinberu fé muni falla undir sama taxta og 

opinberir aðilar.
54

 Þá sé þetta verð töluvert lægra en það sem NHS hefur greitt fyrir 

skyndikaup og virðist bæði hafa orðið til þess að verð slíkra aðgerða hefur almennt 

farið lækkandi og einnig verð á slíkum aðgerðum á einkamarkaði utan NHS (House of 

Commons Health Committee, 2006). Það á þó líklega einnig sinn þátt í þessari 

verðlækkun að biðlistar innan NHS eftir skipulögðum aðgerðum hafa styst mjög 

síðustu ár og þannig minnkað eftirspurn á einkamarkaði og þörf sjóðanna á að kaupa 

aukalega slíkar aðgerðir af einkaaðilum í þeim tilgangi að standast kröfur yfirvalda um 

hámarksbiðtíma eftir aðgerðum. Þrátt fyrir að hlutfall ISTC af heildarfjölda skipu-

lagðra aðgerða í Englandi sé ekki hátt
55

 hafa stöðvarnar verið settar þar sem þörfin var 

mest og þær því haft meiri áhrif á biðlista en ella. Þó svo að aðrir þættir hafi örugglega 

einnig haft áhrif á styttingu biðtíma hafa biðlistar styst mest fyrir aðgerðir sem ISTC 

hafa einna helst sinnt, sem bendir til að þær hafi þarna haft töluverð áhrif (House of 

Commons Health Committee, 2006). 

 

Eftirlitsstofnun með gæðum heilbrigðisþjónustunnar (e. Healthcare Commission) í 

Englandi tók út ISTC-fyrirtækin að beiðni heilbrigðisnefndar breska þingsins og 

skilaði skýrslu í júlí 2007. Stofnunin gefur gæðum þjónustunnar almennt mjög 

jákvæða dóma þó svo að nokkuð skorti upp á að söfnun upplýsinga sé til samræmis 

við það sem gerist í opinbera geiranum og því erfitt að gera nákvæman samanburð á 

milli ISTC og samsvarandi NHS-stofnanna. Tíðni bráðainnlagna á sjúkrahús eftir 

aðgerðir er lægri og lengd sjúkrahúsdvalarinnar styttri fyrir sjúklinga frá ISTC en fyrir 

                                                 

54
 Sjá kafla um val sjúklinga bls.135. 

55
 Frá apríl til og með desember 2006 sáu ISTC um 4% allra skipulagðra augnsteinaaðgerða og 3,5% 

mjaðmaaðgerða. 
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sjúklinga í samsvarandi aðgerðum hjá opinbera geiranum. Sá munur skýrist þó að 

einhverju leyti af því að sjúklingar með erfiðari sjúkdóma og fylgikvilla eru frekar 

meðhöndlaðir á stærri sjúkrahúsum þar sem styttra er í aðra þjónustu ef á þarf að 

halda. Þá framkvæmdi stofnunin könnun á ánægju sjúklinga með þjónustuna hjá ISTC 

og hjá samsvarandi sjúklingahópi hjá NHS. Þótt sjúklingar væru almennt ánægðir með 

meðferðina sem þeir fengu, hvort sem var hjá ISTC eða NHS, komu allir þættirnir sem 

spurt var um annaðhvort betur út fyrir ISTC eða að engin munur var á milli hópanna. 

Sem dæmi fannst 85% ISTC-sjúklinga þeir vera lagðir inn „nægilega fljótt“ á móti 

63% hjá NHS og 97% fannst þeir vera með í ráðum um meðferð sína hjá ISTC en 

93% hjá NHS (Healthcare Commission, 2007). 

5.2.3 Val sjúklinga 

Aukið val sjúklinga um hvar þeir vilja fá annars stigs þjónustu á að verða einn mesti 

hvatinn fyrir auknum gæðum, skilvirkni og þar með styttri biðlistum í heilbrigðis-

kerfinu. Heimilislæknar eru áfram forverðir að annars stigs þjónustu og eiga að meta 

þörf sjúklinga á slíkri þjónustu. Ef þörfin er fyrir hendi eiga sjúklingar að ráða því 

sjálfir hvert þeir sækja þjónustuna. Geðlækningar, ýmis bráðaþjónusta og mæðravernd 

eru þó ekki inni í þessu kerfi. Árið 2006 var hafist handa með takmörkuðu vali þar 

sem sjúklingar gátu valið á milli 4-5 ákveðinna sjúkrahúsa á sínu svæði. Hinn 1. apríl 

2008 var svo sjúklingum gefið fullt frelsi til að velja hvaða veitanda þjónustunnar sem 

var, svo framarlega sem hann væri á lista yfirvalda fyrir viðkomandi þjónustu. 

Einkarekin heilbrigðisfyrirtæki sem það vilja eru þar með komin í fulla samkeppni við 

opinbera geirann um sjúklingana. Til þess að vera gjaldgeng fyrir val sjúklinga þurfa 

einkafyrirtækin að skrá sig á umræddan lista hjá yfirvöldum og þar með gangast undir 

þau skilyrði sem gerð eru til þeirra fyrirtækja sem vilja taka þátt í þessu. Auk 

almennra skilyrða um gæði og öryggi þjónustunnar er m.a. einnig kveðið á um upplýs-

ingagjöf til yfirvalda, fjárhagslegt bolmagn og tryggingar. Seinni hluta árs 2008 var 

svo lögleidd heimild til þess að einkafyrirtækin gangist undir sama staðlaða samning 

og gildir um opinberu sjúkrahúsin með þeim réttindum og skyldum sem því fylgir 

(Department of Health, 2008a). Fyrirtækin verða einnig að geta staðist kröfu yfirvalda 

um 18 vikna hámarksbiðtíma sjúklinga eftir þjónustu og þau verða að taka við öllum 

sjúklingum sem kjósa að fá þjónustu hjá þeim. Þá gangast einkaaðilarnir undir sömu 

HRG-verð og opinberu fyrirtækin (Department of Health, 2008b). Samkeppnin á milli 

veitenda, hvort sem þeir eru opinberir eða í einkarekstri, felst því ekki í verði heldur 
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samkeppni um sjúklinga á grundvelli gæða þjónustunnar. Á reynslutímanum voru 

þegar komin um 100 einkarekin sjúkrahús á listann og því ljóst að breytingin mun 

líklega auka verulega vægi einkareksturs í heilbrigðiskerfinu (Thorlby & Gregory, 

2008). Þetta mun þó ekki hafa óhefta kostnaðaraukningu í för með sér þar sem 

greiðendurnir, PCT í flestum tilfellum, hafa úr takmörkuðu fé að spila og geta t.d. 

takmarkað fjölda ákveðinna aðgerða fyrir sjúklinga búsetta á þeirra svæði. Breytingin 

fyrir greiðendur felst í því að þeir semja ekki lengur við einn eða fleiri aðila um að 

veita ákveðna þjónustu fyrir þeirra svæði heldur greiða fast verð fyrir hana hvar svo 

sem á landinu sjúklingur kýs að fá þá þjónustu. Í einhverjum tilfellum gæti þetta 

jafnvel leitt til sparnaðar hjá greiðendum sem hafa þurft að notast mikið við 

skyndikaup. Þá er átt við að sjúkrahús á þeirra svæði hafi ekki haft bolmagn til að 

sinna eftirspurn eftir ákveðnum aðgerðum og hluti aðgerða því verið keyptur af 

einkaaðilum til að koma í veg fyrir of langan biðtíma. Slík kaup eru oft dýrari en 

viðskipti við opinberu sjúkrahúsin. Með innleiðingu nýja kerfisins er búið að fastsetja 

verðið fyrir flestar aðgerðir sem voru áður keyptar á þennan hátt og skyndikaup ættu 

að vera úr sögunni. Einnig er ljóst að ekki munu öll einkasjúkrahús vilja fara inn á 

vallistann vegna skilyrða sem því fylgja, sérstaklega þar sem við það missa þau bæði 

valdið yfir verðlagningu og stjórn á gerð og fjölda sjúklinga. Þó er ekki ólíklegt að 

stór hluti einkafyrirtækjanna muni á endanum fara á vallistann þar sem biðtími eftir 

valaðgerðum hefur styst töluvert og langur biðtími í opinberri þjónustu hefur verið 

einn helsti hvati sjúklinga til að greiða sjálfir fyrir meðferð sína hjá einkaaðilum. 

 

5.3 Skilvirkni 

Heimilislæknar í Englandi hafa flestir verið með sjálfstæðan rekstur allt frá stofnun 

NHS og í raun má segja að litið hafi verið á þá sem hluta af opinbera kerfinu. Þeir 

höfðu í fyrra skipulagi NHS og eins að litlu leyti í núverandi skipulagi
56

 nokkur völd 

um hvar annars stigs þjónusta var keypt fyrir sjúklinga þeirra svæðis. Skipulagið í 

Englandi gefur því lítinn möguleika á því að rannsaka mun á skilvirkni einkarekinnar 

og opinberrar heilsugæslu eða hvaða áhrif einkareksturinn hefur á kerfið í heild þar 

sem orðið hafa litlar breytingar á hlutfalli einkareksturs í heilsugæslunni.  

 

                                                 

56
 Practice Based Commissioning. 
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Hvað annars stigs þjónustu varðar er aðallega um tvenns konar vandamál að ræða 

þegar reyna á að meta áhrif einkareksturs á skilvirkni. Í fyrsta lagi hefur aðeins á 

síðustu árum verið reynt að nota einkarekstur skipulega sem hvata til skilvirkni með 

samkeppni við opinbera veitendur um sjúklingana. Áður höfðu einkaaðilar aðallega 

tekið að sér aðgerðir eða þjónustu sem PCT náði ekki að sinna eða sá ekki fram á að 

standast kröfur um biðlista, fyrir utan sjúklinga sem hið opinbera greiddi ekki fyrir en 

sóttu til einkaaðila, t.d. vegna óánægju með biðlista hjá opinberum stofnunum. 

Ástæðan á bak við kaup PCT á þjónustu frá einaðilum hefur líklega aðallega verið til 

að auka afköst frekar en hagkvæmni og ekki verið í það miklu magni að líklegt væri 

að kaupin hefðu hvetjandi eða letjandi áhrif á opinbera geirann. Því hefur ekki verið 

mikill hvati til staðar til að rannsaka áhrif einkarekstrar á skilvirkni í Englandi.  

 

Í öðru lagi hafa upplýsingar um starfsemi einkafyrirtækja verið heldur af skornum 

skammti og því erfitt um vik að gera slíkar rannsóknir. Þessi upplýsingavandi er 

reyndar enn til staðar þó að fyrirtæki í einkarekstri í annars stigs þjónustunni eigi að 

standast sömu kröfur um upplýsingaflæði og opinberir aðilar (Healthcare 

Commission, 2008). Því er erfitt að meta áhrif aukins einkareksturs á skilvirkni 

heilbrigðiskerfisins í Englandi með tiltækum upplýsingum.  

 

5.4 Staðan í dag 

Um mitt ár 2008 má segja að hrint hafi verið í framkvæmd flestum þeim áherslum 

sem settar voru fram í 10 ára áætluninni. Breytingarnar eru þó mislangt komnar og 

áhrifa þeirra mismikið farið að gæta enda hafa margar snúið að því að auka áhrif og 

sérstaklega valmöguleika sjúklinga, m.a. með því að auka hlut einkaaðila í framboði 

þjónustunnar. Í stað þess að kaupandi þjónustunnar sé einnig með svo til algera 

einokun á framboðinu er verið að reyna búa til kerfi þar sem mismunandi aðilar keppa 

um að veita sem besta þjónustu. Eðlilegt er að nokkurn tíma taki fyrir bæði sjúklinga 

og heimilislækna að venjast nýja kerfinu og nýta það þannig að val þeirra verði einn 

helsti hvatinn fyrir skilvirkni og gæðum skipulagðrar annars stigs heilbrigðisþjónustu. 

Allir höfðu vanist því í 60 ár að ráða litlu um hvar þjónustan væri innt af hendi.  
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5.5 Einkaframkvæmd 

Segja má að notkun einkaframkvæmdar á Englandi hafi hafist á valdatíma íhalds-

manna í kringum 1990. Þá var lögum breytt á þann hátt að heimilt var að nýta fjár-

magn frá einkaaðilum til uppbyggingar innviða og opinberrar þjónustu. Langstærsti 

hluti allra einkaframkvæmda í heilbrigðisþjónustunni sem og á öðrum sviðum á 

Englandi er það sem hefur verið nefnt einkafjármögnun (HM Treasury, 2008). Í 

heilbrigðisþjónustunni er yfirleitt um að ræða endurnýjun eða nýbyggingar sjúkrahúsa 

eða annarra heilbrigðisstofnanna ásamt rekstri fasteignanna og ýmiss konar stoðþjón-

ustu. Fjallað er um einkafjármögnun í sérstökum kafla hér á eftir. Hið opinbera hefur 

einnig nýtt aðrar leiðir sem fella má undir einkaframkvæmd til uppbyggingar á 

innviðum og þjónustu. Þetta eru oft minni verkefni þar sem kjarnaþjónustan sjálf er í 

sumum tilfellum að einhverju eða öllu leyti hluti af einkaframkvæmdinni. Stærsta 

dæmið í heilbrigðisþjónustunni um einkaframkvæmd sem ekki flokkast undir einka-

fjármögnun er LIFT (e. Local Improvement Finance Traust) verkefnið sem verður 

fjallað um hér á eftir.  

5.5.1 Einstakar stofnanir/áætlanir 

PartnershipsUK (PUK) er samvogunarfélag (e. joint venture) stofnað árið 2000 upp 

úr vinnuhópi fjármálaráðuneytisins um einkaframkvæmd. Félaginu er ætlað að vera 

nokkurs konar gæða- og þjónustumiðstöð um einkaframkvæmd sem opinberir aðilar 

geta leitað til. Tilgangurinn er að safna og viðhalda þekkingu um einkaframkvæmd 

sem geti nýst hinu opinbera í útboðum, samningum, eftirliti og öðrum samskiptum við 

einkaaðila. Þarna sé til þekkingar- og reynslubrunnur sem sækja má í og geri þannig 

opinbera aðilann að sterkari samningsaðila en ella. Verkefni félagsins eru m.a.: 

 

- Styðja við flókin útboðsverkefni. 

- Taka þátt í stefnumörkun fyrir útboð og fjárfestingu í einkaframkvæmd. 

- Styðja við einstök verkefni. 

- Fjárfesta í verkefnum og félögum tengdum einkaframkvæmd. 

 

Félagið er sjálft einkasamstarf þar sem einkaaðilar eiga 51% hlutafjár í félaginu og 

fjármálaráðuneytið mestallan afganginn. Einkaaðilarnir eru að mestu fjármálastofnanir 

og sjóðir. Félaginu er ekki ætlað að skila hagnaði en býr yfir sjóði sem myndaður var 
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með lánum frá hluthöfum. Félagið notar sjóðinn til að lána til ýmissa einkafram-

kvæmdarverkefna og hefur tekjur af því. Hluthafarnir fá greidda fasta nafnvexti af 

lánum sínum í sjóðinn og eru það einu greiðslurnar sem koma í þeirra hlut úr félaginu. 

Sé hagnaður af rekstrinum er hann settur aftur inn í félagið. Sjóður félagsins telur 

aðeins 45 milljónir punda þannig að lán frá honum eru hverfandi hluti af fjármögnun 

einkaframkvæmdarverkefna í Bretlandi. Hagur einkaaðilanna af því að taka þátt í 

félaginu felst því að stærstum hluta í að stuðla að faglegri, vel heppnaðri og þar með 

aukinni notkun einkaframkvæmdar. Það leiðir svo aftur til aukinnar eftirspurnar á 

lánsfjármagni frá hluthöfum félagsins m.a.(PartnershipsUK, 2009). 

 

Local Partnerships er samstarfsfélag PUK og sveitarfélaga í Englandi og er ætlað að 

vera sveitarfélögunum til aðstoðar um ákvarðanir, framkvæmd og eftirlit með upp-

byggingu á innviðum þeirra og þjónustu í samstarfi við einkaaðila (Local Partnerships, 

2009). 

 

Community Health Partnerships. Árið 2001 stofnuðu PUK og heilbrigðisráðuneytið 

félag sem nefnt var Partnerships for Health. Hvor aðili átti 50% hlut í félaginu. Því var 

ætlað svipað hlutverk og PUK nema það átti að einbeita sér eingöngu að LIFT sem er 

einkaframkvæmdarverkefni fyrst og fremst á heilbrigðissviði. Í lok árs 2006 keypti 

heilbrigðisráðuneytið PUK út úr félaginu og varð eini eigandinn. Verksvið félagsins 

breyttist á þann hátt að auk LIFT er félaginu nú einnig ætluð aðkoma að einkafram-

kvæmdarverkefnum í félagslegri þjónustu og samfélagsheilbrigðisþjónustu. Samfara 

þessari breytingu var nafni félagsins breytt í Community Health Partnerships (2009). 

 

LIFT (e. Local Improvement Finance Trusts). Árið 2000 kynnti ríkisstjórn verka-

mannaflokksins áætlun sem miðar að því að þróa og bæta félagslega- og þó fyrst og 

fremst grunnheilbrigðisþjónustu í Englandi. Áætlunin er nefnd LIFT og er ætlað er að 

nýta einkaframkvæmd til byggingar og reksturs miðstöðva fyrir grunnheilbrigðis-

þjónustu, tilheyrandi stoðþjónustu og eftir atvikum félagslega þjónustu.  

 

Könnun sem var gerð 1996 sýndi að húsakostur heimilislækna í Englandi var víða 

orðinn nokkuð bágborinn. Um 81% heimilislækna voru í húsnæði sem var metið of 

lítið og um helmingur þeirra var í húsnæði sem var eldra en 30 ára, ósjaldan íbúðum 

eða verslunarhúsnæði sem hafði verið breytt í læknastofur (National Audit Office 
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(NAO), 2005). Heimilislæknar í Englandi eru eins og fyrr segir flestir sjálfstæðir með 

eigin læknastofu en með samninga við NHS um heimilislæknaþjónustu. Áður en 

fyrsta LIFT-miðstöðin var opnuð var stærstur hluti heimilislækna eða 63% með 

læknastofurnar í eigin húsnæði, 21% leigði á einkamarkaði og 16% voru með stofur í 

húsnæði í eigu NHS (Dudman, 2003). NHS endurgreiðir læknunum að mestu leyti 

húsaleiguna eða reiknaða húsaleiga hjá þeim sem eiga sjálfir húsnæðið. Þetta 

fyrirkomulag virðist hafa leitt til þess að ekki hefur verið næg endurnýjun á húsnæði 

heimilislækna og lítið um sérhæfðar nýbyggingar fyrir heilsugæslu. Stofnkostnaður 

læknanna er hár í dýrari hverfunum og hvati til viðhalds ekki nægilegur í ódýrari 

hverfum þar sem kostnaðurinn skilar sér ekki í fasteignaverðinu. Þá hefur þetta 

væntanlega leitt til þess að erfiðara hefur verið að fá lækna til starfa í verr sett hverfi 

þar sem margir þeirra hafa litið á kaup á fasteign undir læknastofu sem fjárfestingu og 

þeir því síður tilbúnir að fjárfesta þar sem minni líkur eru á að fasteignverð hækki með 

árunum. Meginmarkmið LIFT var því að bæta húsakost heilsugæslunnar og losa 

lækna undan því að þurfa að kaupa húsnæði undir starfsemina. Um leið átti að nota 

tækifærið til áherslubreytingar í heilsugæslunni með því að koma grunnþjónustunni 

saman á einn stað til hægðarauka fyrir almenning og til að auka samvinnu á milli 

þeirra sem sinna þjónustunni. Jafnframt var vonast til að LIFT myndi leiða til 

fjölgunar á heimilislæknum og þá sérstaklega á þeim svæðum þar sem skortur var á 

slíkri þjónustu (NAO, 2005).  

 

Meginuppistaðan í LIFT-þjónustumiðstöðvunum er því læknastofur sem leigðar eru 

heimilislæknum. Umfang annarrar starfsemi er svo mismunandi á milli miðstöðva. Þar 

geta verið skurðstofur fyrir einfaldari skurðaðgerðir, myndgreining, barna- og kven-

læknaþjónusta, apótek, sjóntækjafræðingar, sálfræðingar, tannlæknar, verslanir o.fl. Í 

sumum stöðvum er einnig opinber félagsleg þjónusta fyrir viðkomandi svæði. 

Húsaleiga fyrir opinbera þjónustu er greidd af viðkomandi PCT eða samsvarandi 

félagslegum sjóðum eftir því sem við á en önnur starfsemi leigir sína aðstöðu af LIFT-

fyrirtækinu líkt og á venjulegum leigumarkaði. 
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Mynd 21: Samsetning LIFT fyrirtækis 

HeilbrigðisráðuneytiðPartnerships UK

Opinberir 
aðilar

Samtök 
einkaaðila

Partnerships 
for Health

EinkaaðiliHagsmunaaðilar 
á staðnum

LIFTCo
Strategic 

Partnering Board

Leigutakar

Banki

49% 51%

50% 50%

20%

20%

60%

Opinbert eftirlit

Heimild: (National Audit Office, 2005). 

 

PCT sækja um til heilbrigðisráðuneytisins að fá að byggja LIFT-miðstöðvar. Þegar 

PCT hefur verið valið þarf það að mynda nefnd með öllum helstu aðilum sem koma 

að heilbrigðismálum á svæðinu. Nefndin, í samvinnu við skipulagsyfirvöld og aðra 

hagsmunaaðila eftir því sem við á, setur fram 5-10 ára áætlun um skipulag heilbrigðis-

þjónustu á svæðinu. Nefndin myndar einnig eftirlitsnefnd (Strategic Partnering Board) 

sem hefur eftirlit með störfum LIFT-fyrirtækja á svæðinu. Þegar ráðuneytið hefur 

samþykkt skipulagið og leyfi er fengið er haldið útboð fyrir aðkomu einkaaðila að 

verkefninu. Útboðið tekur til hönnunar, byggingar og reksturs fasteignarinnar og 

miðast við 20-25 ára tímabil. Stofnað er sérstakt LIFT-fyrirtæki (LIFTCo) um fram-

kvæmdina þar sem einkaaðilinn á 60% í félaginu, PfH 20% og „heimamenn“ 20%, 

eins og sjá má á mynd 21. Heimamenn eru hlutaðeigandi PCT, yfirvöld á staðnum og 

heimilislæknar sem það vilja. Hluthafar leggja þó sjálfir aðeins fram 5-10% samtals af 

fé sem þarf í framkvæmdina. Afganginn tekur LIFT-fyrirtækið að láni. Yfirvöld meta 

það svo að ódýrara sé að stofna fyrirtækið með lánsfé en að þau leggi því beint til fé 

NAO, 2005). LIFT-fyrirtækið á fasteignina að byggingu lokinni, sér um rekstur 
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hennar og er leigusali. Í lok árs 2008 höfðu verið stofnuð 48 LIFT-fyrirtæki. Hvert 

þeirra getur byggt fleiri en eina miðstöð en ætlun ráðuneytisins er að byggðar verði 

500 nýjar miðstöðvar sem svari til fjárfestingar upp á 1 milljarð punda (House of 

Commons Committee of Public Accounts, 2006). 

 

Nokkrir hnökrar hafi komið fram og þá sérstaklega í fyrstu verkefnunum. Þannig hafa 

útboðin og samningar við einkaaðilana tekið lengri tíma en áætlað var í fyrstu og ráð-

gjafarkostnaður var töluverður í verkefnum fyrsta áfanga.
57

 Hann hefur þó farið lækk-

andi eftir því sem meiri reynsla hefur komist á framkvæmdina hjá opinbera geiranum 

eins og sjá má á mynd 22. Annað vandamál sem komið hefur upp er að einkaaðilar 

sem fá húsaleiguna ekki niðurgreidda, t.d. apótek, hafa ekki verið tilbúnir að færa sig 

inn í LIFT-miðstöðvar vegna of hárrar húsaleigu að þeirra mati. Þetta hefur jafnvel 

leitt til þess að húsaleiga hefur einnig verið niðurgreidd fyrir apótek á nokkrum stöð-

um. Í skýrslu breskrar þingnefndar um LIFT komu því fram áhyggjur um að kostn-

aðurinn við LIFT tæki of mikla fjármuni frá öðrum verkefnum í heilbrigðisþjónust-

unni. PfH vildi þó ekki meina að svo væri og almennt gengi vel að leigja út húsnæðið í 

miðstöðvunum (House of Commons Committee of Public Accounts, 2006).  

 

Mynd 22: Ráðgjafakostnaður í LIFT áföngum 

 

Heimild:(National Audit Office, 2005). 

                                                 

57
 Heilbrigðisráðuneytið hefur skipt LIFT verkefnunum upp í áfanga þar sem sex fyrstu verkefnin voru í 

fyrsta áfanga sem hófst 2001, 12 í öðrum áfanga, 24 í þriðja og sex í þeim fjórða. 
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Þessar einkaframkvæmdir virðist þó almennt hafa gengið nokkuð vel og LIFT-áætl-

unin fékk jákvæða umsögn hjá Ríkisendurskoðun Englands (e. National Audit Office, 

NAO) í úttekt sem var birt 2005. Þar kom m.a. fram að þótt ekki væri liðinn nægilega 

langur tími til að meta að fullu áhrif LIFT og hvort fé skattborgara hefði verið vel 

varið virtist þessi aðferð henta betur í þessum tilfellum en hefðbundin útboð (NAO, 

2005). Þótt mætti gagnrýna að hið opinbera sitji í raun báðum megin borðsins þar sem 

PCT niðurgreiða húsaleigu fyrir lækna til fyrirtækis sem sama PCT er jafnvel hluthafi 

í. Það er kannski ágætis leið til að vinna bug á upplýsingavanda í þessu tilfelli. Eins 

mætti setja spurningamerki við það hvort hið opinbera eigi hagnast á slíku fyrirtæki 

sem það væntanlega gerir sem leigusali.  

 

5.6 Einkafjármögnun  

Einkafjármögnun er sem fyrr segir heiti sem Bretar hafa gefið algengasta formi 

einkaframkvæmdar þar í landi. Í einkafjármögnun er gerður samningur milli hins 

opinbera og einkaaðila um að útvega tiltekna innviði samfélagsins og viðhalda þeim út 

samningstímann, t.d. sjúkrahús, skólar, vegir og fangelsi. Fjármögnun framkvæmd-

anna er í höndum einkaaðila sem fá tekjur annaðhvort frá hinu opinbera í formi árlegra 

eða mánaðarlegra greiðslna eða sem notkunargjöld frá almenningi, t.d. í vegatolla.  

Einkafjármögnun er langstærsti hluti allra einkaframkvæmdarverkefna í Bretlandi og 

einu framkvæmdirnar fyrir utan LIFT þar sem eitthvað hefur verið birt um árangur í 

því mæli að hægt sé að draga ályktanir um hagkvæmni þess að nota þessa leið frekar 

en hefðbundið útboð. Fyrir utan skýrslur bresku ríkisendurskoðunarinnar um einstök 

verkefni hafa flestar rannsóknir þó snúið að einkafjármögnun í heild sinni eða úrtaki 

af slíkum verkefnum en sjaldnar að einstökum geirum eins og heilbrigðissviði. Flestar 

rannsóknir sem hér verður fjallað um eiga því við um einkafjármögnun í heild sinni. 

Verkefni á heilbrigðissviði eru eins og áður segir algengustu einkafjármögnunar-

verkefnin og því ætti í flestum tilfellum að vera hægt að yfirfæra niðurstöður fyrir 

heildina á heilbrigðissviðið, að öðrum kosti er það tekið fram. 

5.6.1 Þróunin 

Þótt segja megi að notkun einkafjármögnunar hafi hafist upp úr 1990 var fyrst eftir 

valdatöku Verkamannaflokksins 1997 sem farið var að nota þessa leið að einhverju 

marki. Eins og sést á mynd 23 þá er stöðug aukning í árlegum fjölda verkefna frá 



   

144 

 

Mynd 23: Árlegur fjöldi og upphæð einkafjármögnunarverkefna í Bretlandi 

 

Upphæðir í þúsundum punda. Heimild: Unnið úr lista breska fjármálaráðuneytisins um einkafjármögn-

unarverkefni (HM Treasury, 2009a).  

 

tveimur árið 1995 upp í sjötíu verkefni árið 2000 þegar fjöldinn varð mestur. Eftir það 

er fjöldi verkefna nokkuð stöðugur, 50-60 verkefni á ári, þar til þeim fækkar töluvert 

árið 2008. Verkefni flokkast á það ár sem skrifað er undir endanlegan samning um 

verkið. Þrjú mjög stór verkefni (18 milljarðar punda) tengd neðanjarðarlestakerfinu í 

London eru ekki tekin með hér enda ekki hefðbundin einkafjármögnunarverkefni að 

mati bresku ríkisendurskoðunarinnar (NAO, 2009a). Í heildina eru þetta rúmlega 630 

verkefni og er stærstur hluti þeirra eða yfir 500 staðsett í Englandi. Heildarupphæð 

einkafjármögnunarverkefna vex einnig smám saman og nær hámarki árið 2006 í 

rúmlega sjö milljörðum punda.  

 

Sé eingöngu horft til verkefna á heilbrigðissviði sjást töluvert meiri sveiflur í bæði 

fjölda og árlegri heildarupphæð. Uppsveiflan þar byrjar í raun ekki fyrr en verka-

mannaflokkurinn kemst til valda árið 1997 enda var „endurlífgun“ heilbrigðiskerfisins 

eitt af stóru kosningaloforðum flokksins. Eins og sjá má á mynd 24 sveiflast fjöldinn 

nokkuð eftir 1997 eða frá minnst 5 verkefnum upp í 22 verkefni árið 2004.  
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Mynd 24: Fjöldi og upphæð einkafjármögnunarverkefna á heilbrigðissviði í Bretlandi 

 

Heimild: Unnið úr lista breska fjármálaráðuneytisins um einkafjármögnunarverkefni (HM Treasury, 

2009a) 

 

Heildarupphæð verkefna varð hæst rúmir 2,4 milljarðar punda árið 2007. Heildarfjöld-

inn til og með 2008 var 151 verkefni upp á tæpa 12,3 milljarða punda. Það gerir um 

24% af heildarfjölda og tæp 27% af heildarupphæð einkafjármögnunarverkefna í 

Bretlandi og þar með stærsta sviðið sem nýtir sér þessa leið. Séu verkefnin þrjú í 

neðanjarðarlestakerfinu í London tekin með þá fellur hlutur heilbrigðisverkefna niður í 

rúm 19% af heildarupphæðinni. Nýbygging og endurnýjun sjúkrahúsa er langstærsti 

hluti framkvæmda á heilbrigðissviði bæði hvað varðar fjölda og upphæðir. Einkafjár-

mögnun var þannig algengasta aðferðin við nýbyggingar sjúkrahúsa á þessum tíma 

eins og sést í töflu 20 sem sýnir fjölda nýbygginga sjúkrahúsa í Englandi frá 1997 

fram til október 2009. Þrjú af hverjum fjórum verkefnum hafa þarna verið gerð í 

einkafjármögnun. Munurinn er þó enn meiri ef litið er til heildarupphæðar sem varið 

er til nýbygginga sjúkrahúsa á þessu tímabili. Ráðuneytið áætlar að fyrir þetta tímabil 

kosti verkefni sem skrifað hefur verið undir (í byggingu eða lokið að byggja) eða eru í 

útboði rúmlega 13 milljarða punda. Rúmlega 86% af upphæð fer til verkefna í einka-

fjármögnun. LIFT-einkaframkvæmdirnar sem fjallað var um að ofan eru ekki inni í 
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þessum tölum þar sem þær flokkast ekki sem eiginleg einkafjármögnunarverkefni. 

Alls 45 slíkir samningar hafa verið undirritaðir, upp á samtals 1,3 milljarða punda.  

 

Tafla 20: Nýbyggingar sjúkrahúsa í Englandi frá maí 1997 til október 2009 

Staða Einkafjármögnun Hefðbundið útboð 

Byggingu lokið 87 29 

Í byggingu 14 5 

Samtals 101 34 

Í útboði 1 4 

Ákveðið en ekki enn 

komið í útboð 8 0 

Samtals 9 4 

Samtals öll verkefni 110 38 

Heimild:(Department of Health, 2009a). 

5.6.2 Einkafjármögnun utan efnahagsreiknings 

Eins og rætt var í 2. kafla hefur möguleikinn á að halda einkafjármögnunarverkefnum 

utan efnahagsreikninga líklega verið einn helsti hvatinn fyrir ríkum áherslum opin-

berra aðila á að nota þessa leið. Reglur sem breska fjármálaráðuneytið setti 1997 

kváðu á um að hreinar skuldir hins opinbera (e. public net sector debt) mættu ekki 

nema meira en 40% af vergri þjóðarframleiðslu. Möguleikinn á því að byggja innviði 

án þess að skuldsetja ríkið bókhaldslega hefur því verið mikill hvati fyrir notkun 

einkafjármögnunar. Þessi hvati spilar líka inn í þá gagnrýni að í of miklu mæli sé verið 

að skuldsetja ríkið til framtíðar og binda hendur þeirra sem taka við. Fyrir 

einkaframkvæmd í heild má benda á að frá 1996, þegar segja má að einkaframkvæmd 

komist á flug, og til og með 2008 nemur reiknaður stofnkostnaður slíkra verkefna ekki 

nema 10-15% af heildarstofnkostnaði við byggingu allra innviða í Bretlandi á þessu 

tímabili (IFSL, 2009xxxx). Því tekur einkafjármögnun alls ekki til sín allt fé sem 

ætlað er til framkvæmda eins og stundum ætla mætti af umfjölluninni í Bretlandi.  
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Mynd 25: Árlegar greiðslur fyrir aðgang eða þjónustu í einkafjármögnunarverkefnum  

 

Heimild: Unnið úr lista breska fjármálaráðuneytisins um einkafjármögnunarverkefni (HM Treasury, 

2009a). 

 

Hins vegar verða framreiknuð árleg aðgangs- eða þjónustugjöld hins opinbera vegna 

einkafjármögnunarverkefna nokkuð há næstu árin, eins og sést á mynd 25, sé miðað 

við alla samninga sem skrifað hafði verið undir fram til apríl 2009. Tölurnar eru 

eingöngu greiðslur fyrir einkafjármögnunarverkefni en meðtaldar eru greiðslur til 

neðanjarðarlestaverkefnanna þriggja í London og ná því yfir stærstan hluta greiðslna 

vegna einkaframkvæmda í Bretlandi. Heildargreiðslur verða hæstar um 8,5 milljarðar 

punda 2018. Á þeim tíma eru 10-20% af upphæðinni væntanlega ætluð til 

stofnframkvæmda miðað við hve mikið fé hefur verið lagt í slíkar framkvæmdir í 

Bretlandi síðustu ár. Það er vissulega nokkuð hátt hlutfall en til mótvægis má benda á 

að mikil endurnýjun á húsakosti skóla og sjúkrahúsa síðustu 10-15 ár ætti að þörfina 

næstu 10-15 ár.  

 

Skoðum þá heilbrigðissviðið á sama hátt en þar hefur gagnrýnin um of mikla skuld-

setningu fram í tímann verið hávær. Eins og sést á mynd 26 ná árlegar greiðslur vegna 

einkafjármögnunarverkefna á heilbrigðissviði hámarki í tæpum 2,5 milljörðum punda 

2028. Það miðast við allar framkvæmdir sem komnar voru í rekstur, voru í byggingar-

fasa eða búið var að skrifa undir í apríl 2009. Miðað við að heildaútgjöld til NHS voru 
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um 100 milljarðar punda fyrir fjárlagaárið 2008-2009 er harla ólíklegt að greiðslurnar 

hafi veruleg takmarkandi áhrif á rekstur heilbrigðiskerfisins. Það gæti þó átt við um 

einstaka sjóði sem þurfa að standa straum af hlutfallslega hærri greiðslum en aðrir.  

 

Mynd 26: Árleg greiðsla hins opinbera vegna einkafjármögnunar innan NHS 

 

Heimild: Unnið úr lista breska fjármálaráðuneytisins um einkafjármögnunarverkefni (HM Treasury, 

2009a). 

 

Hið opinbera hefur þó tekið tillit til þessarar gagnrýni. Fjármálaráðuneytið leggur nú, í 

leiðbeiningum sínum um mat á virði einkafjármögnunarverkefna, mikla áherslu á að 

reiknilíkanið eigi einungis að vera einn þáttur af þessu mati og alls ekki tæki sem segir 

af eða á um hvort leið einkafjármögnunar skuli valin (HM Treasury, 2007). Þá tóku 

ráðuneytin upp aðferð alþjóðlegra reikningsskila (e. International Financial Reporting 

Standards) í apríl 2009 og sveitarfélögin í apríl 2010. Í þeim reglum er lögð minni 

áhersla á skiptingu áhættu en meiri á hver hefur stjórn á verkefninu og eignunum í lok 

samningstímans við ákvörðun um hvort heildarkostnaður verkefnis skuli fara strax á 

efnahagsreikning. Þetta mun að mati bresku ríkisendurskoðunarinnar leiða til þess að 

flest ef ekki öll einkafjármögnunarverkefni munu verða færð strax í 

efnahagsreikning(NAO,2009a). Þar með ætti það sem kalla mætti „bókhaldshvatann“ 

til að velja frekar einkafjármögnun en leið hefðbundins útboðs að vera úr sögunni. 
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5.6.3 Hagkvæmni einkafjármögnunar 

Eins og fjallað var um í kafla 2 ætti einkaframkvæmd að auka hagkvæmni í heilbrigð-

iskerfinu ef hún skilar virði umfram hefðbundið útboð. Til að meta hvort svo sé eru 

hér teknar saman og metnar nokkrar rannsóknir um einkafjármögnun í Englandi auk 

einnar rannsóknar frá Ástralíu. Til einföldunar má skipta þessu í þrennt, rannsóknum 

sem snúa að byggingarfasanum eða rekstrarfasanum og svo heildarmati á virði. 

Einungis verða teknar fyrir rannsóknir þar sem koma fyrir einhver verkefni á heil-

brigðissviði.  

5.6.3.1 Byggingarfasinn 

Byggingarfasinn er sá þáttur sem ætti að vera minnstri óvissu háður í samanburði á 

einkafjármögnun og hefðbundnu útboði. Þessum fasa er nú lokið í nægilega mörgum 

verkefnum til að hægt sé að fá marktækt mat á því hvernig bæði kostnaðar- og 

tímaáætlanir hafa staðist í einkafjármögnunarverkefnum og bera saman við það sem er 

vitað um sömu þætti í hefðbundnum útboðum. Frávik frá tíma- og kostnaðaráætlunum 

eru jafnframt tölur sem ætti að vera hægt að fá nokkuð nákvæmar, bera í sér lítið 

huglægt mat og þar með minni óvissu en ella.  

 

Breska fjármálaráðuneytið 

Eins og nefnt var að framan er ein af meginröksemdum þess að nota einkafjármögnun 

sú að byggingarkostnaður og byggingartími ætti síður að fara fram úr áætlun heldur en 

í hefðbundnu útboði. Rannsóknir og skýrslur sem stutt hafa þetta hafa því spilað stóra 

rullu í stuðningi breska fjármálaráðuneytisins við notkun einkafjármögnunar. Rann-

sókn bresku ríkisendurskoðunarinnar á þessum þáttum frá árinu 2003 er enda sú 

skýrsla um árangur af einkafjármögnun sem hvað mest hefur verið vitnað í fram að 

þessu (NAO, 2003). Niðurstöður skýrslunnar eru einkafjármögnun mjög í vil eins og 

sést í töflu 21. 
 

Tafla 21: Tölur NAO um samanburð einkafjármögnunar og hefðbundins útboðs við 

byggingu innviða 

 

Hefðbundin útboð Einkafjármögnun 

Kostnaður fram úr áætlun 73% 22% 

Seinkun afhendingar 70% 24% 

Heimild: (National Audit Office, 2003). 
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Þarna kemur fram að einungis 22% einkafjármögnunarverkefna sem skoðuð voru fóru 

fram úr áætluðum kostnaði og 24% fram yfir áætlaðan byggingartíma. Rannsóknin fór 

fram um mitt ár 2002 og náði til 37 af þeim 38 einkafjármögnunarverkefnum ríkisins 

sem var eða átti að vera lokið að byggja á þeim tíma. Sjúkrahús voru algengasta 

tegund verkefna í þessu úrtaki eða tæpur þriðjungur. Skólar eða önnur verkefni á 

vegum sveitarfélaganna voru ekki tekin með í rannsókninni.
58

 Tölurnar fyrir 

hefðbundin útboð sem ríkisendurskoðunin hefur til samanburðar eru fengnar úr eldri 

rannsókn frá 1999. Þrennt gerir þessar niðurstöður jákvæðar út frá sjónarmiði þeirra 

sem eru fylgjandi notkun einkafjármögnunar. Í fyrsta lagi að í þeim einkafjármögnun-

arverkefnum sem fóru fram úr kostnaðaráætlun voru engin tilvik vegna breytinga sem 

voru eingöngu á vegum einkaaðilans. Oftast var um að ræða aukakostnað vegna 

breytinga sem hið opinbera bað um eftir undirritun samnings og einungis í sex tilfell-

um jukust fastar árlegar greiðslur um meira en 10.000 pund. Í öðru lagi var seinkun á 

afhendingu ekki nema í 8% tilvika meiri en tveir mánuðir. Síðast en ekki síst er 

samanburðurinn við frammistöðu hefðbundinna útboða einkafjármögnun í hag. 

Munurinn þarna á milli er mikill enda hafa fylgjendur þess að nota einkafjármögnun 

verið duglegir að flagga þessum tölum. Þar á meðal er breska fjármálaráðuneytið sem 

hefur m.a. notað þessa rannsókn til að réttlæta áherslu sína á notkun einkafjár-

mögnunar (HM Treasury, 2008).  

 

Ráðuneytið hefur vitaskuld stuðst við fleiri rannsóknir. Arthur Anderson og LSE 

Enterprise unnu rannsókn fyrir ráðuneytið sem sýndi að notkun einkafjármögnunar gaf 

sparnað upp á 17% að meðaltali miðað við hefðbundið útboð (Arthur Andersen og 

LSE Enterprise, 2000). Þar var um að ræða samanburð á niðurstöðu reiknilíkans fyrir 

hefðbundið útboð (e. public sector comparator) og lokakostnaðarmati (e. full business 

case) í einkafjármögnun. Lokamatið er kostnaðarmat sem lagt er fram til samþykktar 

eftir viðræður við valda tilboðsgjafa og búið er að velja þann sem hlýtur útboðið. 

Samanburðurinn var gerður 1999 fyrir fyrstu 29 verkefnin sem höfðu notað reikni-

líkan fyrir ákvörðun um hvort notast ætti við hefðbundið útboð eða einkafjár-

                                                 

58
 Mynd 23 á bls.144 sýnir undirskrifaða samninga fyrir öll einkafjármögnunarverkefni á vegum allra 

opinberra aðila og sýnir því eðlilega mun fleiri verkefni en skoðuð voru í þessari rannsókn. Töluverður 

tími getur liðið frá því að skrifað er undir samninginn þar til byggingin er tilbúin til notkunar. 
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mögnun
59

. Ráðuneytið studdist í byrjun einnig við eigin samantekt á niðurstöðum 

ríkisendurskoðunar. Þetta var tekið saman 1999 og náði yfir þau sjö verkefni sem 

stofnunin hafði tekið fyrir og metið virði einkafjármögnunar umfram hefðbundið 

útboð. Samtals gáfu þessi sjö verkefni sparnað upp á 20% miðað við reiknilíkan 

hefðbundins útboðs (e. PSC). Séu þau tvö verkefni sem stofnunin taldi náð hefðu fram 

mestum sparnaði undanskilin sparast um 10% (Allen, 2001) (Allen, 2001). 

 

Fjórða skýrslan sem fjármálaráðuneytið notaði í byrjun sem rök fyrir notkun 

einkafjármögnunar er rannsókn sem ráðuneytið fékk fyrirtækið Mott MacDonald til að 

vinna 2002 (Mott MacDonald, 2002). Þetta er eina rannsóknin fram að þeim tíma þar 

sem skoðuð voru verkefni bæði í einkafjármögnun og hefðbundnu útboði. Markmið 

hennar var að meta það sem kalla mætti „bjartsýnisbjaga“ (e. optimism bias) í áætlun-

um um stærri framkvæmdir. Borinn var saman endanlegur byggingarkostnaður og 

byggingartími við það sem hafði verið áætlað um þessa þætti áður en byrjað var að á 

verkinu. Tilgangur ráðuneytisins var að nota bjartsýnisbjagann sem nokkurs konar 

leiðréttingu á áætlunum fyrir stærri verkefni. Skýrslan sýnir þónokkuð umfangsmeiri 

bjaga fyrir verkefni unnin í hefðbundnu útboði en þau sem unnin voru í einkafjár-

mögnun. Fyrir hefðbundin útboð var endanlegur byggingartími að meðaltali 17% 

lengri og byggingarkostnaður 47% hærri en áætlað hafði verið. Samsvarandi tölur 

voru -1% og 1% fyrir einkafjármögnunarverkefnin. Þessar niðurstöður voru notaðar til 

viðmiðunar í reiknilíkönum ráðuneytisins fyrir ákvarðanir um hvort nota ætti 

einkafjármögnun eða hefðbundið útboð við byggingu innviða og hafa þannig skipt 

töluverðu máli varðandi umfang einkafjármögnunar í Bretlandi. Það er athyglisvert í 

ljósi þess að megintilgangur rannsóknar Mott MacDonald var ekki að bera saman 

bjartsýnisbjaga einkafjármögnunar og hefðbundins útboðs heldur einungis að meta 

bjagann fyrir stærri verk í heild sinni auk þess sem ýmis önnur atriði gera notkun á 

þessum samanburði heldur varhugaverðan.  

 

 

                                                 

59
 Athugð að við ákvörðun um hvora leiðina á að velja eru niðurstöður úr reiknilíkaninu bornar saman 

við fyrsta kostnaðarmat á einkfjámögnunarleiðinni (e. Strategic Outline Case). Því má einnig líta á 

rannsóknina sem skoðun á því hversu nákvæmt þetta fyrsta mat er, þ.e. hve mikið það hækkar eftir 

útboð og viðræður við tilboðsgjafa. 
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Gagnrýni 

Líklega hefur gagnrýni á einkafjármögnun verið einna mest í tengslum við notkun 

þessarar leiðar við byggingu innviða á heilbrigðissviði. Þar hefur prófessor Allyson 

Pollock
60

 farið fremst í flokki og gagnrýnt harðlega notkun einkafjármögnunar í 

heilbrigðiskerfinu eins og reyndar flestallar aðrar breytingar á heilbrigðiskerfinu sem 

Verkamannaflokkurinn hefur stýrt og snerta á einhvern hátt aðkomu einkaaðila að 

kerfinu. Unison, stærstu samtök opinberra starfsmanna í Bretlandi, og bresku 

læknasamtökin hafa mikið nýtt sér rannsóknir hennar í málflutningi sínum. Sú 

gagnrýni sem viðkemur byggingarfasanum hefur einkum snúið að rannsóknum og 

tölum sem fjármálaráðuneytið hefur haldið á lofti um betri árangur einkafjármögnunar 

við að halda kostnaðar- og tímaáætlanir við byggingu innviða (Pollock, Price og 

Player, 2007 og Hellowell og Pollock, 2009). Helsta gagnrýnin er að þessar 

rannsóknir uppfylli illa skilyrði um gæði samanburðarrannsókna, t.d. um beinan 

samanburð og sambærileg úrtök, hefðbundnu útboðin sem skoðuð voru séu of gömul 

og ekki séu borin saman sömu upphafsgildi í mati á kostnaðarfrávikum.  

 

Hvað gæðin varðar er rétt að einungis í rannsókn Mott MacDonald er um beinan 

samanburð að ræða innan sömu rannsóknar og að mati Pollock er það því eina 

rannsóknin sem ætti að taka mark á í þessu tilliti (Pollock, Price, & Player, An 

examination of the UK Treasury´s evidence base for cost and time overrun data in UK 

Value-for-Money policy and appraisal, 2007) (Pollock, Price, & Player, 2007, bls. 

130). Slíkar kröfur eru þó óraunhæfar í þessu tilviki. Val á leið við byggingu innviða 

er ekki og verður aldrei framkvæmt á tvíblindan slemban hátt. Því skiptir ekki öllu 

máli hvort samanburðurinn er gerður innan sömu rannsóknar eður ei. Það sem skiptir 

meira máli er að mælingar og úrtök séu samanburðarhæf og séu lýsandi fyrir þýðið. Í 

þeim þáttum á gagnrýnin hins vegar að sumu leyti rétt á sér. Tölurnar sem gefnar eru 

upp fyrir frávik á kostnaði og byggingartíma fyrir hefðbundin útboð eru, bæði í Mott 

MacDonald rannsókninni og þeim rannsóknum sem ríkisendurskoðunin vísar til, frá 

verkefnum sem flestum var lokið fyrir 1999, einstaka jafnvel 10-20 ára gömul. Þar er 

því ekki tekið tillit til þeirra umbóta sem mögulega hafa orðið á þessum þáttum í 

                                                 

60
 Allyson Pollock er læknir og sérfræðingur í lýðheilsufræðum. Hún er prófessor við háskólann í 

Edinborg í Skotlandi og veitir forstöðu alþjóðlegri rannsóknastofnun um stefnumótun í lýðheilsu 

(Centre for International public Health policy). Hún kom til Íslands á vegum BSRB 2008. 
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hefðbundnum útboðum síðustu ár en hið opinbera hóf t.d. 1999 sérstakt átak til að 

bæta opinber útboð.  

 

Svipuð rök mætti reyndar nota um einkafjármögnunarverkefni sem skoðuð voru í 

þessum rannsóknum. Flestir ef ekki allir samningar um þau voru undirritaðir 2001 eða 

fyrr og stærstur hluti þeirra fyrir 2000. Því má gera ráð fyrir að í þessum verkefnum 

séu „byrjendamistök“ sem hið opinbera hefur lært af. Þannig var t.d. fyrsta útgáfan af 

stöðluðum einkafjármögnunarsamningi og meðfylgjandi leiðbeiningum ekki tilbúin 

fyrr en seinni hluta árs 1999 og önnur og endurbætt útgáfa gefin út 2002 (HM 

Treasury, 2009b). Nú er fjórða útgáfa í gildi með endurbótum síðast frá því í apríl 

2009. Þrátt fyrir það er þó ljóst að hallað hefur á hefðbundin útboð og úrtaksbjagi er til 

staðar í þessum samanburði. 

 

Annað sem réttilega hefur verið bent á í sambandi við úrtökin er að einkafjármögn-

unarverkefnin í rannsókn Mott MacDonald voru fá, bæði miðað við allt þýðið og 

samanburðarhópinn. Einnig var hlutfall erfiðra verkefna mun lægra en hjá hefðbundnu 

útboðunum. Þetta kemur kannski ekki á óvart í ljósi þess að tilgangur rannsóknarinnar 

var að meta bjartsýnisbjaga fyrir stór verkefni en ekki að bera saman hefðbundin 

útboð og einkafjármögnun þó svo að yfirvöld hafi óspart notað hana í þeim tilgangi. 

Slíkur samanburður er einnig varhugaverður af þeirri ástæðu að upphaflegar áætlanir 

sem bornar eru saman við endanlega útkomu eru ekki að fullu sambærilegar á milli 

hefðbundnu útboðanna og einkafjármögnunarverkefnanna í rannsókn Mott MacDon-

ald. Upphafsáætlunin (e. strategic outline case) var notuð til samanburðar við 

endanlegan byggingartíma og kostnað fyrir hefðbundnu útboðin. Fyrir einkafjármögn-

unarverkefnin var hins vegar notuð endanleg áætlun (e. full business case). Þegar sú 

áætlun liggur fyrir í einkafjármögnun er hafa átt sér stað viðræður við valda tilboðs-

gjafa og einnig oftast búið að velja þann sem hlýtur verkið þótt ekki sé búið að skrifa 

undir endanlegan samning eins og sést á mynd 27.  
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Mynd 27: Ferill verkefna í hefðbundnu útboði og einkafjármögnun 

 

SOC: Strategic Outline Case, OBC: Outline Buisness Case, FBC: Full Business Case. Heimild: (Mott 

MacDonald, 2002). 

 

Gagnrýnendur vilja meina að í þessum viðræðum verði hækkanir á áætluðum kostnaði 

sem í hefðbundnu útboði hefðu komið fram eftir undirskrift samninga. Þessi áhætta er 

vissulega til staðar. Hins vegar má benda á að viðræður við tilboðsgjafa geta leitt til 

raunhæfari áætlunar og því sé réttara að miða við lokaáætlun eins og gert er fyrir 

einkafjármögnun. Það breytir þó ekki bjaganum sem þarna gæti mögulega verið fyrir 

hendi. Jafnframt má benda á að viðræðurnar sem eiga sér stað áður en lokaáætlun er 

sett fram eru við valinn hóp tilboðsgjafa og því er samkeppni á milli þeirra enn til 

staðar. Mun meiri hætta er á kostnaðarhækkunum á tímabilinu eftir að lokaáætlun er 

komin fram en ekki er búið að skrifa undir endanlega samning. Þá er búið að úthluta 

verkinu til eins aðila og staða hans í áframhaldandi viðræðum um verkið er mun 

sterkari en áður.  

 

Aðrar rannsóknir 

Örfáar aðrar rannsóknir en þær sem þegar hafa verið nefndar eru til um frávik frá 

byggingarkostnaði og byggingartíma einkafjármögnunarverkefna. Hér verður greint 

frá þremur rannsóknum þar sem skoðuð voru úrtök einkafjármögnunarverkefna þar 

sem sjúkrahús eru hluti af hópnum. Hvergi eru þessi frávik skoðuð sérstaklega fyrir 

verkefni á heilbrigðissviði og rannsóknum þar sem skoðuð eru verkefni á öðrum 
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sviðum eru ekki gerð skil hér. Ekki verða heldur gerð skil úttektum bresku 

ríkisendurskoðunnarinnar á einstaka verkefnum. 

 

Cambridge Economic Policy Associates (CEPA) birtu árið 2005 rannsókn fyrir 

yfirvöld í Skotlandi til að meta árangur einkafjármögnunar í samanburði við hefð-

bundið útboð. Sendir voru spurningalistar til hlutaðeigandi opinberra aðila og einka-

fyrirtækja sem komu að 69 einkafjármögnunarverkefnum sem komin voru í rekstrar-

fasa þegar rannsóknin var gerð. Svör fengust fyrir 59% verkefna. Heilbrigðissviðið 

var með lægstu svörun (38%) en þó mestan fjölda verkefna af þeim sem svöruðu eða 

rúman fjórðung. Þar sem gerður var samanburður var notast við eldri rannsóknir fyrir 

tölur um hefðbundin útboð. Gildi rannsóknarinnar liggur því frekar í samanburði við 

það sem áður hefur verið birt um einkafjármögnun í öðrum rannsóknum.  

 

Ein af rannsóknarspurningunum sneri að fráviki á byggingartíma og byggingar-

kostnaði. Hvað tímann varðar voru 70% innviðanna afhent á réttum tíma og 76% á 

réttum tíma eða mest tveimur mánuðum of seint. Þau verk sem voru afhent of seint 

seinkaði að meðaltali um fimm mánuði (Cambridge Economic Policy Associates, 

2005). Þessar tölur eru töluvert betri en samsvarandi tölur sem höfðu áður komið fram 

fyrir hefðbundin útboð. Þær eru hins vegar aðeins lægri en það sem kom fram í 

rannsókn bresku ríkisendurskoðunarinnar árið 2003 þar sem 76% verkefna voru afhent 

á réttum tíma. Munurinn er ekki mikill og líklega ekki marktækur væri prófað fyrir 

því. Hins vegar er munurinn töluverður séu skoðuð frávik frá áætluðum kostnaði. Í 

skosku rannsókninni stóðst helmingur verkefnanna kostnaðaráætlun á móti 78% í 

rannsókn ríkisendurskoðunarinnar 2003. Líkt og í þeirri rannsókn stóð einkaaðilinn 

sjaldnast fyrir breytingunum eða í einungis 9% tilfella. Báðar rannsóknir koma vel út í 

samanburði við eldri rannsókn bresku ríkisendurskoðunarinnar á hefðbundnum útboð-

um þar sem einungis 27% verkefna stóðust kostnaðaráætlun.  

 

Athyglisvert er að í öllum þeim tilvikum sem töf varð á afhendingu innviðanna í 

rannsókn CEPA gátu yfirvöld beitt samningsbundnum viðurlögum um töf á fyrstu 

greiðslu. Jafnframt kom fram í rannsókninni að rúm 60% verkanna sem fóru fram úr 

áætlun hjá byggingaraðilum sem gáfu upp byggingarkostnað. Algengustu ástæðurnar 

voru ófyrirséð vandræði í jarðvegsvinnu, umhverfismál, veðurskilyrði, hið opinbera 

og vandræði með aðföng. Margt af þessum aukakostnaði sat eftir hjá einkaaðilanum. 
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Niðurstaða skýrslunnar er að svo virðist sem tekist hafi að færa áhættu tengda bygg-

ingarfasanum frá hinu opinbera yfir á einkaaðilann. 

 

Í lok árs 2007 birti Allen Consulting Group rannsókn sem unnin var fyrir samtök 

fyrirtækja í byggingu innviða í Ástralíu. Þótt rannsóknin sé unnin fyrir hagsmunaaðila 

er hún áhugaverð af tveimur ástæðum. Hún er unnin í samvinnu við háskólann í 

Melbourne, sem ætti að gefa henni aukinn trúverðugleika, og höfundar taka markvisst 

mið af gagnrýni sem komið hefur fram bæði á rannsókn Mott MacDonald og rannsókn 

bresku ríkisendurskoðunarinnar frá 2003. Þannig voru m.a. einungis skoðuð verkefni 

frá 2000 eða síðar og áætlun á mismunandi tímapunktum var borin saman við 

endanlega útkomu fyrir bæði einkafjármögnun og hefðbundin. Á mynd 28 má sjá 

samanburð og hvernig líklegt er að áætlaður kostnaður hækki eftir því sem líður á 

verkefnið. 

Mynd 28: Mat á byggingarkostnaði á mismunandi tímapunktum  

 

Heimild: (Allen Consulting Group og University of Melbourne, 2007). 
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Einnig var reynt að hafa úrtökin svipuð með tilliti til fjölda og þess hversu flóknar 

byggingar voru. Í þeim tilvikum sem byggingar af ákveðinni gerð voru mun fleiri en 

sambærilegar einkafjármögnunarbyggingar var valið með slembnum hætti.  

 

Tafla 22: Meðaltalsrávik frá áætluðum kostnaði 

 Allur tíminn 1. stig 2. stig 3. stig 

Hefðbundið 44,7% 24,7% 24,6% 13,8% 

Einkaframkvæmd 13,9% 11,5% 3,0% 2,4% 

Heimild: (Allen Consulting Group og University of Melbourne, 2007). 

 

Í töflu 22 sést að meðaltalsfrávik frá áætluðum kostnaði er nokkru meira fyrir 

hefðbundin útboð. Munurinn er í öllum tilvikum marktækur sama hvaða tímabil er 

skoðað. Frávikið er eðlilega mest þegar endanleg útkoma er borin saman við upphaf-

lega áætlun. Þar fer kostnaður hefðbundinna útboða að meðaltali tæp 50% fram úr 

áætlun en einkaframkvæmdarverkefni tæp 14%. Muninn þarna á milli má líklega 

skýra með hvötum sem einkaframkvæmdarleiðinni er ætlað að búa til fyrir fram-

kvæmdaraðilann. Nákvæmari áætlanir, m.a. vegna aðhalds frá þeim sem fjármagna 

verkefnin, eiga væntanlega einnig sinn hlut í þessum mun. Ólíkt því sem gagnrýnend-

ur einkafjármögnunar í Bretlandi hafa haldið fram virðist samkvæmt þessari rannsókn 

kostnaðaraukning fyrir undirskrift endanlegs samnings nokkuð meiri í hefðbundnum 

útboðum en verkum í einkaframkvæmd. Hluti auknakostnaðar í báðum leiðunum er 

væntanlega tilkominn vegna breytinga eða viðbóta frá hinu opinbera. Slíkt á hins 

vegar síður við á þriðja stigi sem sýnir mun á endanlegum byggingarkostnaði og 

samningnum sjálfum. Meiri líkur eru á að kostnaðaraukning þar sé vegna krafna eða 

breytinga frá byggingaraðila. Á því stigi fara hefðbundin útboð í rannsókninni tæp 

14% fram úr áætlun sem er töluvert meira en einkaframkvæmdarverkefnin sem fara að 

meðaltali 2,4% fram úr. Sé heildarkostnaður allra verkefna í úrtakinu tekinn saman er 

munurinn enn meiri. Við undirskrift samninga áttu öll verkefnin í hefðbundnu útboði 

að kosta alls 4.533 milljónir ástralskra dollara og einkafjármögnunarverkefni 4.946 

milljónir. Kostnaðaraukningin eftir undirskrift varð samtals 672 milljónir eða 14,8% 

fyrir hefðbundin útboð og 58 milljónir eða 1,2% fyrir einkaframkvæmdarverkefni. 
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Tafla 23 sýnir frávik frá tímaáætlunum. Líkt og fyrir kostnað eru frávikin minni fyrir 

einkaframkvæmdarverkefnin nema fyrir fyrsta stigið sem fer þar töluvert meira fram 

úr áætlun en hefðbundnu útboðin. Munurinn á milli leiðanna er þó miklu minni en í 

kostnaðarfrávikunum og samanburðurinn er ekki marktækur.  

 

Tafla 23: Meðaltalsfrávik frá áætluðum byggingartíma 

 Allur tíminn 1. stig 2. stig 3. stig 

Hefðbundið 17,6% 12,7% 12,4% 3,6% 

Einkaframkvæmd 10,1% 24,1% 11,8% 2,5% 

Heimild: (Allen Consulting Group og University of Melbourne, 2007).
61

 

  

Einkaframkvæmdarverkefni eru yfirleitt flóknari í samningagerð en hefðbundin 

verkefni og hönnun innviðanna fer fram eftir að útboð hefur átt sér stað. Því ættu 

tölurnar fyrir fyrsta stigið ekki að koma á óvart. Hins vegar hefði mátt búast við meiri 

mun á milli frávikanna fyrir þriðja stigið miðað við aðrar rannsóknir sem hér hefur 

verið fjallað um. Niðurtöðurnar verða hins vegar nokkuð aðrar þegar höfundar meta 

frávik frá áætluðum tíma staðlað eftir vægi verkefnis, það er endanlegum byggingar-

kostnaði. Hugmyndin er þá sú að hver dagur sem verkefni seinkar um og kostar 400 

milljónir skiptir yfirleitt töluvert meira máli en eins dags seinkun á 20 milljón króna 

verkefni. Í þessum útreikningum verður frávikið um 25% fyrir hefðbundin útboð bæði 

fyrir allan tímann og þriðja stigið. Fyrir einkaframkvæmdarverkefnin verður frávikið 

rúm 13% fyrir allan tímann en neikvætt um rúm 3% fyrir þriðja stigið eða afhent á 

undan áætlun. Það segir okkur að með tilliti til tíma koma stærri verkefnin mun betur 

út í einkaframkvæmd en í hefðbundnu útboði. Það rímar vel við þróunina í Bretlandi 

þar sem fjármálaráðuneytið mælir ekki með að verkefni minni en 20 milljónir punda 

séu sett í einkaframkvæmd. Það byggist þó einnig á því að umsýslukostnaður einka-

framkvæmdarverkefna verður hlutfallslega of hár í minni verkefnum og því henta 

hefðbundin útboð betur þar. 

 

Ekki er fyllilega hægt að bera saman þessa rannsókn við rannsókn ensku ríkisendur-

skoðunarinnar frá 2003 eða CEPA frá Skotlandi þar sem mælikvarðinn var annar. Þar 

var mælt hlutfall verkefna sem fór fram úr áætlun en ástralska rannsóknin mælir 

                                                 

61
 Sleppt var einu útskeri (e. outlier) í hefðbundnu útboði fyrir kostnaðarsamanburðinn og einu útskeri 

fyrir einkaframkvæmd í tímasamanburðinum. 



   

159 

 

meðaltalsfrávik. Það er hins vegar það sama og bjartsýnisbjaginn sem mældur var í 

rannsókn Mott MacDonald sem hvað mest hefur verið gagnrýnd í Bretlandi. Í þeirri 

rannsókn var meðaltalsfrávik hefðbundinna útboða 47% fyrir kostnað og 17% fyrir 

afhendingartíma. Tölur fyrir samsvarandi tímabil í rannsókn Allen Consulting eru 

44,7% og 17,6% eða nánast sömu tölur. Fyrir einkafjármögnun voru frávikin -1%
62

 

fyrir afhendingartíma og 1% fyrir kostnað í rannsókn Mott MacDonald á móti 11,8% 

og 3% fyrir samsvarandi tímabil í Allen-rannsókninni. Einkafjármögnunarverkefnin 

sýna þarna svipaðan eða aðeins verri árangur og hefðbundin útboð svo til nákvæmlega 

sömu tölur. Það bendir til þess að árangur þeirrar leiðar í þessum efnum batni ekkert 

ólíkt því sem gagnrýnendur einkafjármögnunar í Bretlandi hafa haldið fram. Þó ber að 

hafa í huga að þessar rannsóknir eru gerðar í sitthvoru landinu og árangurinn gæti hafa 

skánað í Englandi. 

 

Nýjustu tölur benda einmitt til þess að svo sé. Þar er um að ræða rannsókn frá bresku 

ríkisendurskoðuninni sem birt var í október 2009. Hún nær til einkafjármögnunar-

verkefna í Englandi sem kostuðu 20 milljónir punda eða meira og luku byggingarfasa 

á árunum 2003-2008. Slík verkefni voru 153 og fengust svör um 114 þeirra eða 

75%.
63

 Þar af voru sjúkrahús tæp 30% verkefnanna. Til samanburðar voru hefðbundin 

opinber útboð sem kostuðu 20 milljónir punda eða meira frá sama tímabili. Af 225 

slíkum útboðum sem ríkisendurskoðun hafði vitneskju um fengust upplýsingar um 

22% þeirra. Niðurstöðurnar má sjá í töflu 24. 

 

Tafla 24: Frávik frá tíma og kostnaði í könnun ríkisendurskoðunar 2009 

 
Afhent 

á réttum tíma 

Afhent á eða undir 

kostnaðaráætlun 

Hefðbundin útboð 63% 54% 

Einkafjármögnun 69% 65% 

Heimild:(National Audit Office, 2009c). 

      

 

                                                 

62
 Er afhent á undan áætlun. 

63
 Í rannsókninni frá 2003 voru skoðuð 37 verkefni af 38 sem var lokið þá. 
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Munurinn á þessum niðurstöðum fyrir einkafjármögnun og rannsókn sömu aðila frá 

2003 er ekki mikill og ekki marktækur. Ein af ástæðunum fyrir aðeins lægri tölum í 

rannsókninni frá 2009 eru fjárhagslegir erfiðleikar fyrirtækisins Jarvis plc. sem hefur 

verið umsvifamikill aðili í einkafjármögnunarverkefnum í Bretlandi. Sérstaka athygli 

vekur að sjúkrahús eru á síðara tímabilinu í mun færri tilvikum (53%) afhent á réttum 

tíma en í fyrri könnun (82%). Skýringin gæti legið í því að verkefni á heilbrigðissviði 

voru að meðaltali tvöfalt viðameiri 2003-2008 en 1997-2002. Þau kostuðu 49 milljónir 

punda að meðaltali á fyrra tímabilinu en 116 milljónir á því seinna.  

 

 

Mynd 29: Meðaltalskostnaður heilbrigðisverkefna í einkafjármögnun 

 

Heimild: Unnið úr lista breska fjármálaráðuneytisins um einkafjármögnunarverkefni(HM Treasury, 

2009a). 

 

Eins og sést á mynd 29 var kostnaður sérstaklega mikill við hvert verk árið 2006. Sé 

það ár ekki tekið með kostaði hvert verk að meðaltali 94 milljónir punda fyrir síðara 

tímabilið og væri þannig samt nærri tvöfalt dýrara en á fyrra tímabilinu. Dýrari og 

flóknari verk eru eðlilega líklegri til að tefjast af ýmsum ástæðum hvort sem er með 

einkafjármögnun eða hefðbundnu útboði. Sama ástæða gæti einnig legið að baki verri 
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árangri einkafjármögnunar við að standast kostnaðaráætlanir miðað við rannsóknina 

frá 2003. Ríkisendurskoðun gefur ekki upp hve hátt hlutfall einstakra tegunda innviða 

stóðst kostnaðaráætlun. Fyrir allar tegundir teknar saman má ráða af tölum fjármála-

ráðuneytisins að líkt og fyrir sjúkrahús hefur meðalkostnaður verks nærri tvöfaldast ef 

borin eru saman tímabilin 1997-2002 og 2003-2008. Hins vegar kemur fram í 

rannsókn ríkisendurskoðunar frá 2009 að líkt og í fyrri rannsókninni standa opinberir 

aðilar í langflestum tilvikum að kostnaðarhækkuninni. Þá kemur þar einnig fram að 

94% einkafjármögnunarverkefnanna standast kostnaðaráætlun eða eru 5% eða minna 

yfir. Það rímar ágætlega við tölurnar frá bæði Mott MacDonald og Allen Consulting 

um meðaltalsfrávik í kostnaði. 

 

Þótt ekki sé mikill munur á árangri einkafjármögnunar milli rannsókna ríkisendur-

skoðunar sýna hefðbundin útboð almennt mun betri árangur í seinni rannsókninni. Það 

bendir til að gagnrýni á tölur sem miðað var við í skýrslunni frá 2003 hafi verið rétt-

mæt. Ríkisendurskoðun bendir hins vegar á að taka verði tölunum um hefðbundin 

útboð með varúð vegna lítillar svörunar. Hún setur því einnig í skýrsluna tölur um 

hefðbundin útboð frá ýmsum öðrum aðilum til viðmiðunnar. Þær tölur og aðrar 

rannsóknir sem hér hefur verið fjallað um hafa verið teknar saman í töflum 25 og 26 

til að reyna fá skýrari mynd af því hvort einhver munur er á milli einkafjármögnunar 

og hefðbundinna útboða með tilliti til þess hversu vel áætlanir um byggingartíma og 

byggingarkostnað standast. 
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Tafla 25: Áætlaður byggingartími – samantekt um árangur 

  Einkafjármögnun Hefðbundið útboð 

Heimild
64

 Fjöldi 

Á réttum  

tíma (%) Fjöldi 

Á réttum  

tíma (%) 

NAO 2003 37 76 66 30 

CEPA 2005 41 70 

  
OGC 2004-08 

  

400 60 

AS 2002-07 

  

39 41 

KPI Z 2003-08 

  

400 60,7 

NAO 2009 114 69 50 63 

Meðaltal 

 

71,7 

 

50,9 

Vegið meðaltal 

 

70,6 

 

60,1 

Vegið meðaltal II 

   

57,2 

     

 

Fjöldi 

Frávik 

frá tíma Fjöldi 

Frávik 

frá tíma 

Mott MacDonald 11 -1 39 17 

Allen 21 11,8 33 17,6 

Meðaltal 

 

5,4 

 

17,3 

Vegið meðaltal 

 

7,4 

 

17,3 

Ártölin vísa til útgáfuárs rannsókna sem þegar hefur verið fjallað um eða hvaða tímabil meðaltölin eiga 

við um í tilfelli OGC, AS og KPI Z. Þau gögn eru tekin úr NAO, 2009.  

    

Tafla 25 sýnir niðurstöður um hve vel tekst að halda áætlaðan byggingartíma. Sé tekið 

einfalt meðaltal standast rúmlega 20% fleiri verkefni tímaáætlanir í einkafjármögnun 

en hefðbundnu útboði. Fjöldi innviða á bak við hverja tölu er hins vegar afar mis-

munandi og því ætti réttari mynd að fást með því að reikna meðaltal vegið út frá 

fjöldanum. Sé það gert standast um 10% fleiri verkefni tímaáætlun í einkafjármögnun. 

 

Fyrir meðaltalsfrávik frá áætluðum tíma breytir ekki miklu hvort meðaltalið er vegið 

eða ekki. Samkvæmt þessum útreikningum virðast einkafjármögnunarverkefni fara 5-

7% fram úr áætluðum verktíma en hefðbundin útboð rúmlega 17%.  

 

                                                 

64
 NAO: National Audit Office – breska ríkisendurskoðunin; CEPA: Cambridge Economic Policy 

Associates; OGC:Office of Government Commerce; AS: Audit Scotland – skoska ríkisendurskoðunin; 

KPI Z: Key Performance Indicator Zone. 
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Tafla 26: Áætlaður byggingarkostnaður – samantekt um árangur 

  Einkafjármögnun Hefðbundið útboð 

Heimild Fjöldi Á áætlun(%) Fjöldi Á áætlun(%) 

NAO 2003 37 78 66 27 

CEPA 2005 41 49 

  
OGC 2004-08 

  

400 54 

AS 2002-07 

  

39 58 

KPI Z 2003-08 

  

400 48,3 

NAO 2009 114 63 50 54 

Meðaltal 

 

63,3 

 

48,3 

Vegið meðaltal 

 

62,9 

 

52,0 

Vegið meðaltal II 

   

50,5 

  

    

  Fjöldi 

Frávik frá 

kostnaði (%) Fjöldi 

Frávik frá 

kostnaði (%) 

Mott MacDonald 11 1 39 47 

Allen 21 3 33 44,7 

 Meðaltal 

 

2 

 

45,8 

Vegið meðaltal 

 

2,3 

 

45,9 

 

Hvað kostnað varðar gefa þessar tölur til kynna að líkt og með byggingartíma standist 

einkafjármögnunarverkefni kostnaðaráætlun í rúmlega 11-12% fleiri tilfellum en hefð-

bundin útboð sé miðað við vegin meðaltöl. Það sem nefnt er vegið meðaltal II í 

töflunni miðast eingöngu við verkefni sem kosta 20 milljónir punda eða meira í tölum 

frá OGC og síðan er reiknað meðaltal vegið út frá fjölda verkefna. Ef verkefni fara á 

annað borð fram úr kostnaði virðast hefðbundin útboð fara mun meira fram úr en 

verkefni í einkafjármögnun sé tekið mið af meðaltalsfráviki frá kostnaðaráætlunum. 

Munurinn er það mikill að notkun einkafjármögnunar ætti samkvæmt þessu að geta 

haft verulegan sparnað í för með sér miðað við hefðbundin útboð.  

 

Niðurstaða þessara athuganna er því sú að þrátt fyrir að ekki sé jafnmikill munur á 

einkafjármögnun og hefðbundnu útboði og yfirvöld í Bretlandi hafa viljað vera láta 

standist einkafjármögnunarverkefni samt áætlanir töluvert betur, bæði hvað varðar 

byggingartíma og þó sérstaklega byggingarkostnað sem kannski skiptir meira máli. 



   

164 

 

5.6.3.2 Rekstrarfasinn  

Rekstrarfasinn er sá hluti samningstímabilsins sem hefst eftir að innviðirnir, þ.e. 

bygging og búnaður, eru afhentir tilbúnir til notkunar og lýkur þegar samningurinn 

rennur út. Algengast er að samningstíminn í einkafjármögnunarverkefnum sé 25-30 ár 

en dæmi eru um allt að 60 ára samning. Samningar sem gerðir voru fyrir árið 2000 

fyrir verk á heilbrigðissviði renna flestir út 2025-2030. Endanlegt mat rekstrarfasa og 

virði þessara verkefna verður því ekki mögulegt í allra næstu framtíð. Þó er mikilvægt 

að reyna að meta þessa þætti nú þegar svo opinber yfirvöld hafi hlutlægari gögn en 

fræðilegar tilgátur og væntingar að styðjast við þegar valið er á milli mismunandi 

útboðsleiða. Því miður eru góðar rannsóknir á þessum þáttum, líkt og fyrir byggingar-

fasann, heldur af skornum skammti og engar samanburðarrannsóknir tiltækar. Þó 

hefur heilmikið verið skrifað um ýmislegt sem fella má undir rekstrarfasann. Bæði 

NAO og PUK hafa gert kannanir hjá þeim sem sinna rekstrinum og spurt um þætti 

eins og ánægju með rekstur og viðhald innviðanna, samskipti við rekstraraðilann og 

gæði innviðanna. Hið síðastnefnda mætti reyndar einnig fella undir byggingarfasann 

en er hér talið með rekstrarþáttum þar sem gæði innviðanna hafa áhrif á þörf á 

viðhaldi, ánægju notenda o.fl. sem kemur fram í rekstrarfasanum. NAO og aðrir hafa 

einnig skrifað um ýmsa aðra þætti eins og breytingar á samningum, endurfjármögnun 

og áhrif á launakjör starfsfólks. Allt hefur þetta gildi þegar meta á endanlegt virði 

verkefnanna.  

 

Fyrir utan athuganir NAO á einstökum verkefnum snerust fyrstu athuganirnar einkum 

um samanburð á kostnaðaráætlunum og reiknilíkönum fyrir hefðbundin útboð. Dæmi 

um það eru tvær rannsóknir sem birtar voru árið 2000. Önnur er rannsókn Arthur 

Andersen og London School of Economics (2000) á þessum þáttum fyrir hóp 29 

verkefna og hin er samantekt NAO (2000) á sjö verkefnum sem hún hafði skoðað. Í 

fyrra tilvikinu var niðurstaðan að notkun einkafjármögnunar gæfi sparnað upp á 17%
65

 

miðað hefðbundið útboð og í síðara tilvikinu 10-20%. Þrátt fyrir að yfirvöld í 

Bretlandi hafi á sínum tíma vitnað töluvert í þessar rannsóknir í meðmælum sínum 

með einkafjármögnun verða þessar niðurstöður aldrei annað en vísbending um hag-

kvæmni og jafnvel nokkuð veik sem slík miðað við gagnrýnina sem komið hefur fram 

                                                 

65
 Athugið að hér er miðað við heildarkostnað yfir allan samningstímann en ekki eingöngu byggingar-

kostnað eins og í kaflanum á undan. 
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á reiknilíkönin sem notuð voru í upphafi. Stór hluti af því sem skrifað var um 

einkafjármögnun snerist enda til að byrja með um gagnrýni á reiknilíkanið
66

 og aðrar 

forsendur þess að notast við einkafjármögnun. Sú umræða verður ekki tíunduð hér 

heldur einblínt á rannsóknir og kannanir sem skoðað hafa þætti sem varða rekstrarfasa 

einkafjármögnunarverkefna.  

 

Líkt og fyrir byggingarfasann er oftast skoðaður hópur mismunandi tegunda verkefna 

og þar á meðal eru innviðir á heilbrigðissviði. Í töflu 27 má sjá helstu niðurstöður 

þessara rannsókna. Í þessari samantekt eru sem fyrr ekki teknar fyrir skýrslur um 

einstök verkefni heldur einungis hópa verkefna til að fá hlutlægari skoðun. Hins vegar 

ber að varast að túlka meðaltölin sem eru reiknuð í töflunni sem endanlegan sannleika. 

Rannsóknarspurningarnar eru sjaldnast eins orðaðar í mismunandi rannsóknum og 

svarmöguleikarnir hafa í sumum tilfellum verið lagaðir að þeim ramma sem settur er 

upp í töflunni. Tilgangurinn er að reyna fá betri heildarsýn yfir reynsluna af rekstrar-

fasa einkafjármögnunarverkefna. Þeir sem svara í þessum rannsóknum eru í flestum 

tilfellum opinberir aðilar sem sjá um samninginn og samskiptin við einkafyrirtækið. 

Notendur eru þeir sem nota innviðina, t.d. starfsfólk sjúkrahúsa. Í einstaka tilvikum 

eru einkafyrirtækin spurð um þeirra skoðum og er það merkt sérstaklega í töflunni. 

Þrjár þessara rannsókna eru á vegum NAO og tvær á vegum PUK. Ekki er ólíklegt að 

sömu aðilar séu spurðir um sömu verkefni í mismunandi rannsóknum. Engar þeirra 

eru hins vegar gerðar á sama árinu þannig að reynslan af rekstrarfasanum ætti því að 

vera orðin meiri spurt var um sama verk á nýjan leik.  

 

 

 

 

 

 

                                                 

66
 Það sem helst var gagnrýnt við reiknilíkanið var afvöxtunarprósentan, notkun bjartsýnisbjagans og að 

flutningur og mat á áhættu væri aðlagað til að gera einkafjármögnun hagkvæmari. I fyrstu var notuð 6% 

afvöxtun en gagnrýnt var að það hlutfall innihéldi a.m.k. hluta af áhættunni og gert væri sérstaklega ráð 

fyrir henni annars staðar í reiknilíkaninu. Þetta ver tekið til greina og avöxtunin lækkuð í 3,5% sem 

kölluð er áhættulaus afvöxtun. Þá hefur vægi bjartsýnisbjagans verið minnkað sem og reiknilíkansins í 

heild í ákvörðun um notkun einkafjármögnunar eða hefðbundins útboðs. 
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Tafla 27: Kannanir á rekstrarfasa einkafjármögnunarverkefna
67

 

 

Mjög 

gott 
Gott Í lagi Slæmt 

Mjög 

slæmt 
Fjöldi 

Gæði hönnunar 

NAO 03 37,5 34,4 28 0 0 32 

CEPA 05 19 54 25 2 0 41 

Meðaltal 28,3 44,2 26,5 1,0 0,0 36,5 

 
Frammistaða innviða/samnings 

NAO 03 21,9 46,9 31,2 0 0 32 

PUK 06 26 40 30 2 2 105 

PUK 08 27 46 23 4 0 151 

NAO 09 53 46 1 0 0 70 

Meðaltal 32,0 44,7 21,3 1,5 0,5 89,5 

 
Þjónusta í samræmi við samning 

PUK 06 12 77 10 1 0 105 

PUK 08 16 78 5 1 0 151 

KPMG 07 – fyrirtæki 59 36 5 0 0 93 

Meðaltal 29,0 63,7 6,7 0,7 0,0 116 

 
Ánægja notenda 

PUK 06 14 65 20 1 0 105 

NAO 09 34 57 9 0 0 58 

Meðaltal 24 61 14,5 0,5 0 81,5 

 
Virði 

NAO 2001 6 46 29 15 4 98 

CEPA 2005 6 49 27 14 4 26 

Meðaltal 6 47,5 28 14,5 4 62 

 
Samskipti fyrirtækis og opinbers aðila 

NAO 01 – opinber 26 46 27 1 0 121 

NAO 01 – fyrirtæki 32 48 16 4 0 121 

CEPA 05 – opinber  21 64 12 3 0 41 

CEPA 05 – fyrirtæki 38 54 8 0 0 41 

PUK 06 40 32 25 3 0 105 

PUK 08 46 37 15 2 0 151 

                                                 

67
 NAO: National Audit Office – breska ríkisendurskoðunin; CEPA: Cambridge Economic Policy 

Associates; PUK: Partnerships UK. 
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Mjög 

gott 
Gott Í lagi Slæmt 

Mjög 

slæmt 
Fjöldi 

KPMG 07 – fyrirtæki 56 24 15 5 0 93 

Meðaltal 37,0 43,6 16,9 2,6 0,0 
 

Meðaltal – opinber 33,3 44,8 19,8 2,3 0,0 85 

Meðaltal – fyrirtæki 42,0 42,0 13,0 3,0 0,0 104,5 

 
Eftirlitstæki samningsins gagnast vel 

NAO 2001 54
68

 43 3 0 121 

CEPA 05 61,1 36,1 2,8 0 36 

PUK 06 78 8 12 2 105 

PUK 08 74 13 11 3 151 

Meðaltal 66,8 25,0 7,2 1,3 103 

 

Samsett skor 

rekstrarfasa 28,6
69

 48,0 19,2 3,6 0,6  

 

Heimild: CEPA, 2005; Ipsos MORI, 2008 (PUK08); NAO, 2001, 2003, 2009c; PartnershipsUK, 2006; 

KPMG, 2007. . 

 

Eins og sést í töflunni hér að ofan virðast aðilar nokkuð ánægðir með flesta þá þætti 

sem lúta að rekstrarfasanum. Einungis þegar meta á virði framkvæmdarinnar sem 

meðaltal fyrir skorið slæmt eða mjög slæmt fer yfir 10%. Það gæti bent til þess að þótt 

almenn ánægja sé með innviðina og reksturinn finnist sumum kostnaðurinn of mikill. 

Til fróðleiks var einnig tekið meðaltal af öllum þáttunum í öllum rannsóknum til að 

búa til nokkurs konar samsett skor fyrir rekstrarfasann. Samkvæmt þessu skori meta 

tæp 77% svarenda rekstrarfasann sem góðan eða mjög góðan og einungis rúm 4% 

slæman eða mjög slæman. Einkafjármögnun virðist því skila því sem hún á að gera í 

flestum tilvikum. Hins vegar er rekstrarfasinn í flestum tilfellum enn tiltölulega stuttur 

og ekki komin almennileg reynsla á stærri viðhaldsverkefni. Einnig er hér ekki um 

samanburð að ræða og því ómögulegt að meta hvort einkafjármögnunin sem hér um 

ræðir skilar einhverju umfram hefðbundnar leiðir. Þá hafa einstök verkefni að sjálf-

sögðu gengið illa eða verið gerð mistök af einhverju tagi og hafa gagnrýnendur verið 

duglegir að fjalla um þau. Sérstaklega á þetta við um eldri verkefnin sem unnin voru 

                                                 

68
 NAO 2001 gaf einungis eina heildartölu fyrir mjög gott og gott. Þessi skor voru því sameinuð hér 

fyrir aðrar rannsóknir. 

69
 Við útreikning á samsettu skori var NAO 01 skorinu fyrir mjög gott + gott skipt í sömu hlutföllum og 

voru að meðaltali í hinum rannsóknunum. 
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áður en hið opinbera hafði öðlast næga reynslu í samningagerð einkafjármögnun-

arverkefna og þróað verklag og staðlaða samninga. Mistök og vandræði í byggingu og 

rekstri einstakra innviða eru hins vegar örugglega ekki einskorðuð við einkafjármögn-

unarverkefni.  

5.6.3.3 Virði framkvæmda 

Hér að framan hafa verið leidd rök að því að miðað við hefðbundin útboð séu verkefni 

framkvæmd í einkafjármögnun líklegri að vera afhent á réttum tíma, á kostnaðar-

áætlun og með minni kostnaðaraukningu ef þau á annað borð fara fram úr áætluðum 

byggingarkostnaði. Jafnframt virðist rekstrarfasinn almennt ganga mjög vel og ánægja 

ríkja með reksturinn og þjónustuna í flestum tilfellum. Því liggur beint við að áætla að 

einkafjármögnunarverkefni skili virði umfram hefðbundin útboð. Skoðun yfirvalda í 

Bretlandi og víðar sé því rétt, þ.e. aukakostnaður sem fylgir meiri umsýslu og fjár-

mögnun einkaaðila sé minni en það sem sparast í byggingar- og rekstrarfasanum að 

viðbættum gæðum og aukinni skilvirkni innviða og þjónustu umfram það sem hefði 

verið í hefðbundnu útboði. Gagnrýnendur einkafjármögnunar vilja meina að svo sé 

ekki og þá sérstaklega í flóknari verkefnum eins og byggingu sjúkrahúsa. Kostnaður 

og hagnaður einkaaðila sé of mikill með þeim afleiðingum að sjúkrahúsasjóðirnir 

lendi í vandræðum með reksturinn og þurfi jafnvel að segja upp fólki og draga úr 

þjónustu til að standa undir honum (Edwards, Shaoul, Stafford og Arblaster, 2004 og 

Pollock, Shaoul og Vickers, 2002). Þá vilja gagnrýnendur einnig meina að notkun 

einkafjármögnunar eigi beinan þátt í fækkun legurýma á breskum sjúkrahúsum 

(Hellowell & Pollock, 2009).  

 

Hvað kostnaðinn varðar er þetta líklega rétt að einhverju leyti fyrir þau sjúkrahús sem 

fyrst voru byggð í einkafjármögnun. Árlegur kostnaður þeirra vegna nýbygginga eða 

endurnýjunar húsnæðis er líklega meiri en hann hefði verið með notkun hefðbundins 

útboðs. Ástæður þess eru líklega þrjár. Í fyrsta lagi reynsluleysi hins opinbera á 

þessum tíma í gerð einkafjármögnunarsamninga og breytinga á þeim í rekstrar-

fasanum. Í öðru lagi bjagi við útreikning á virði framkvæmda þegar valið var á milli 

útboðsleiða. Hann kom eins og áður er nefnt til vegna möguleika ráðuneytanna á að 

halda verkefnunum utan efnahagsreiknings síns með því að velja leið einkafjármögn-

unar. Það hefur líklega leitt til þess að einhver sjúkrahús hafa verið byggð í einka-

fjármögnun sem hagkvæmara hefði verið að byggja með hefðbundnu útboði. Í þriðja 
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lagi hafa afávöxtunarhlutfallið og breytingar á því og fjármögnun sjúkrahússjóðanna 

haft áhrif. Fyrir 2003 þurftu allir sjóðir innan NHS að greiða gjald til ráðuneytisins 

sem nam 6% af fastafjármunum.
70

 Ef fasteignir sjúkrahúss voru metnar á 100 milljónir 

punda þá greiddi það þannig 6 milljónir til ráðuneytisins. Gert var ráð fyrir þessum 

greiðslum í fjárveitingum til sjúkrahúsanna. Byggingar sem byggðar voru með einka-

fjármögnun voru í eigu einkaaðilans og ekki á efnahagsreikningi sjúkrahússjóðsins. 

Því greiddi það ekki þessi gjöld til ráðuneytisins fyrir byggingarnar en fékk samt 

fjármagnið í fjárveitingum og átti það að standa straum af árlegum greiðslum vegna 

einkafjármögnunarinnar
71

. Þegar afávöxtunarhlutfallið og þar með þessi gjöld voru 

lækkuð niður í 3,5% fjárlagaárið 2003-2004 þá lækkaði að sama skapi fjárveitingin til 

sjúkrasjóðanna. Jafnframt var hún felld inn í nýja greiðslukerfið (e. payment by 

results) sem gerði það að verkum að erfitt var að búa til sérlausnir fyrir einstaka aðila. 

Það leiddi því til þess að þessi sjúkrahús sem höfðu verið með þeim fyrstu að byggja í 

einkafjármögnun sátu uppi með sama kostnað en minni fjárveitingar
72

 (Cambridge 

Economic Policy Associates , 2007).  

 

Þetta vandamál er ekki til staðar í nýrri einkafjármögnunarverkefnum þar sem gert er 

ráð fyrir 3,5% afávöxtun í útreikningum. Þar að auki breytti ráðuneytið vinnureglum 

sínum fjárlagaárið 2007-2008 þannig að greiðslur vegna fastafjármuna og nýbygginga 

eru ekki lengur inni í greiðslukerfinu heldur áætlaðar sérstaklega fyrir hvern aðila 

(National Audit Office og Audit Commission, 2008). Önnur gagnrýni sem komið 

hefur fram og þá sérstaklega á þessi fyrstu verkefni er að einkaaðilarnir hagnist óeðli-

lega mikið á þeim. Dæmi eru um slíkt og sérstaklega í fyrstu samningunum. Fyrirtæki 

sem stóðu að þeim endurfjármögnuðu mörg hver verkefnin eftir að byggingarfasanum 

lauk. Þá var öll áhætta vegna byggingarframkvæmdanna frá og aukin samkeppni var 

þar að auki komin í lánamarkaðinn fyrir einkafjármögnunarverkefni þannig að þau 

                                                 

70
 Kallað „public sector cost of capital“ en „public dividend capital“ í NHS. Þetta er gjald sem allir 

opinberir aðilar þurfa að greiða fyri afnot af fasteignum og skiptist í fjármagnskostnað og afskriftir 

71
 Það er að segja þeim hluta árlegu greiðslanna sem lutu að notkun fasteignarinnar (e.availability 

charge). Sá hluti árlegu greiðslunnar sem var fyrir stoðþjónustu var tekin af almennu rekstrarfé 

sjúkrahússins. 

72
 Öll sjúkrahúsin sem skoðuð voru í gagnrýnum rannsóknum (Shaoul, Stafford, og Stapelton, 2008; 

Pollock, Shaoul, og Vickers, 2002; Edwards, Shaoul, Stafford, og Arblaster, 2004)  tilheyrðu þessum 

fyrsta hópi einkafjármögnunarverkefna. 



   

170 

 

gátu fengið mun hagstæðari lán en áður og þar með aukið mjög hagnað sinn. Þetta olli 

verulegri neikvæðri umfjöllun um einkafjármögnun í Bretlandi. Nú hefur hins vegar 

verið tekið á þessu þannig að hið opinbera hefur fengið 50% af þeim sparnaði sem 

fæst við endurfjármögnun lánanna og mun fá 70% í framtíðinni (NAO, 2009a).  

 

Ein helsta gagnrýnin hefur snúið að því að einkafjármögnun valdi NHS-sjóðunum 

verulegum fjárhagsvandræðum og þar með dragi úr þjónustu. Eins og komið hefur 

fram er réttmæti þeirrar gagnrýni dregin í efa hér. Af 90,7 milljörðum punda sem settir 

voru í NHS fjárlagaárið 2007-2008 fóru 4,2 milljarðar í fastafjármuni eða 4,6%. Þar af 

voru um 1,5 milljarður vegna einkafjármögnunarverkefna, sé tekið mið af upplýsing-

um fjármálaráðuneytisins um árlegar greiðslur vegna þeirra (sjá mynd 26). Það er 

einungis um 1,6% og ætti varla að valda NHS stórkostlegum vandræðum. Þó geta 

einstaka sjóðir verið í vandræðum eins og áður er nefnt og því athyglisvert að skoða 

afkomu sjóðanna í úttekt ríkisendurskoðunar á ársreikningum NHS fyrir síðasta 

fjárlagaár. Þar kemur fram að NHS skilaði í heild
73

 afgangi upp á rúma 2 milljarða 

punda sem er nærri tvöfalt meira en áætlað var. Einungis einn stofnsjóður af 89 var 

rekin með tapi og 11 sjóðir af hinum 340 voru reknir með tapi eða rúm 3% (National 

Audit Office og Audit Commission, 2008). Helmingur sjóða sem reknir voru með tapi 

höfðu ekki staðið undir neinum einkafjármögnunarverkefnum. Hinir sex höfðu verið 

með slík verkefni á sinni könnu og þar af voru fjögur frá 1997 og 1998, þ.e. með 

fyrstu einkafjármögnunarverkefnunum á heilbrigðissviði. Þessi góði árangur hjá NHS 

virðist ekki hafa verið á kostnað mannafla eða gæða. Læknum fjölgaði lítillega á milli 

ára og fjöldi hjúkrunarfræðinga var óbreyttur. Eins og sést á mynd 30 hafa gæði 

klínískrar þjónustu einnig aukist síðustu ár sé tekið mið af könnunum Healthcare 

Commission sem var opinber eftirlitsaðili með gæðum þjónustu innan NHS.
74

 

 

 

 

 

 

                                                 

73
 NHS-sjóðir og stofnsjóðir. 

74
 Healthcare Commission heitir nú Care Quality Commission og hefur eftirlit með allri heilbrigðis-

þjónustu og félagslegri þjónustu hvort sem hún er á vegum opinberra aðila eða einkaaðila. 
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Mynd 30: Gæðaskor sjúkrahúsa NHS 

 

Heimild: (Healthcare Commission, 2009).  

 

Þótt tekið hafi verið á mörgu af því sem hefur verið gagnrýnt við einkafjármögnun er 

ekki þar með sagt að á þessu stigi sé hægt að fullyrða að einkafjármögnunarverkefni 

skili virði umfram hefðbundið útboð. Til þess er reynslan af rekstrarfasanum of stutt 

og ekki til neinn raunverulegur samanburður við hefðbundin útboð. Það er því skoðun 

höfundar að ekkert sé hægt að fullyrða um það á þessu stigi. Margt af því sem hér 

hefur verið fjallað um bendir þó til þess að svo gæti verið og þá jafnvel fyrir flóknari 

verkefni eins og sjúkrahús. Þetta á sérstaklega við um nýrri verkefni sem njóta meiri 

reynslu hins opinbera í þessum málum og betri leiðbeininga um hvernig á að standa að 

verki. 

5.6.4 Staðan í dag 

Fjármálakreppan hefur eðlilega haft mikil á einkaframkvæmd og einkafjármögnun í 

Englandi eins og reyndar á byggingarframkvæmdir almennt víða um heim. Niður-

skurður á framkvæmdum er alltaf auðveld leið fyrir ríkisstjórnir til að spara fjármagn 

og lánastofnanir bæði halda að sér höndum og hækka mjög vexti á lánum sem þó 

standa til boða. Þetta leiðir til þess að byggingaraðilar bjóða síður í verk þar sem meiri 

óvissa er um hvort þau komi út réttu megin við núllið. Einnig verða minni líkur á því 

að einkafjármögnun sýni virði umfram hefðbundið útboð í útreikningum þegar tekin 

er ákvörðun um hvora leiðina á að nota. Það þýðir þó ekki að algjört stopp sé komið á 

einkafjármögnunarverkefni í Englandi enda vel mögulegt að sú leið sýni virði umfram 
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hefðbundið útboð þó svo að fjármögnunarkostnaður hafi aukist. Í september 2009 

voru samkvæmt breska fjármálaráðuneytinu 123 verkefni í útboðsfasa eða búið að 

auglýsa þau en ekki skrifa undir endanlegan samning (HM Treasury, 2009c). Þar af 

voru einungis fjögur verkefni á heilbrigðissviði en samkvæmt heilbrigðisráðuneytinu 

eru að auki sjö önnur verkefni á dagskrá sem á þeim tíma var ekki búið að auglýsa. 

Ríkisstjórnin virðist því ætla að halda áfram að nýta sér einkafjármögnun sem leið til 

nýbyggingar eða endurnýjunar innviða. Til marks um það setti fjármálaráðuneytið á 

stofn sérstaka deild í byrjun árs 2009 til þess að aðstoða við fjármögnun einkafjár-

mögnunarverkefna. Í desember sama ár var svo tilkynnt að þessi deild og PUK myndu 

renna saman í eitt og verða staðsett í ráðuneytinu.  

 

5.7 Samantekt 

Einkaframkvæmd hefur óvíða verið jafnmikið nýtt og í Englandi og líklega hvergi 

verið jafnumdeild enda umboðsvandamál augljóslega til staðar við notkun hennar þar. 

Umboðsvandinn er bæði sýnilegur í því sem kallað var líkan A í kafla 2.3, þ.e. á milli 

hins opinbera og umboðsveitenda þess, almennings, og einnig í líkani B þar sem 

einkaframkvæmdarfyrirtækin þiggja umboð sitt frá hinu opinbera. Umboðsvandinn í 

fyrra líkaninu felst í því að ákvörðunin um að nota einkaframkvæmd frekar en hefð-

bundið útboð er tekin á röngum forsendum. Hafi ákvörðunin verið röng um tiltekna 

framkvæmd þá leiðir það ekki til þess að einkaframkvæmdin sem slík verði óhag-

kvæmari en hins vegar hefði verið hægt að velja aðra leið og hagkvæmari en einka-

framkvæmd. Í seinna líkaninu felst umboðsvandinn, þar sem hann er til staðar, í 

viðleitni einkaaðilanna til að reyna fá meira út úr samningunum en eðlilegt getur talist. 

Helst sést það fyrstu árin eftir að farið var að nota einkaframkvæmd markvisst í 

uppbyggingu þar sem einkaaðilar gátu nýtt sér reynslu- og þekkingarleysi hins 

opinbera til að ná hagstæðum samningum. Eins mátti sjá umboðsvandann í endurfjár-

mögnun fyrstu verkefnanna eftir að byggingu þeirra lauk þar sem einkaaðilinn tók til 

sín allan ábatann af endurfjármögnuninni. 

 

Þótt þessi umboðsvandamál séu eða hafi verið til staðar er ekki þar með sagt að einka-

framkvæmdarverkefnin geti ekki verið hagkvæm og skilað virði. Sérstaklega á það við 

um seinni verkefni þegar gagnrýni og aukin reynsla og þekking hins opinbera á 

einkaframkvæmd hefur unnið á móti umboðsvandamálunum. Jafnframt virðast hvatar 
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sem fyrirkomulag einkaframkvæmdar á að mynda vera að virka þó að samanburðurinn 

við hefðbundið útboð sýni ekki eins mikinn mun í samantekt hér og í þeim tölum sem 

hið opinbera í Englandi hefur haldið fram. Enn er þó of snemmt að leggja mat á 

endanlegt virði einkaframkvæmda í heilbrigðiskerfinu í Englandi þar sem flestir 

samningar eru enn í gildi og renna ekki út fyrr en eftir 15-25 ár. 

 

Hlutverk einkaaðila í heilbrigðisþjónustu í Englandi hefur bæði aukist og breyst 

síðustu 10-15 ár. Í fyrstu sinntu einkaaðilar einkum heilbrigðisþjónustu sem stóð utan 

NHS og var ekki greidd af hinu opinbera eða var keypt af sjúklingum sem vildu ekki 

sækja þjónustu til NHS af einhverjum orsökum, t.d. vegna langrar biðar eftir henni. 

Einkaaðilar voru svo í vaxandi mæli nýttir til að auka afköst heilbrigðisþjónustunnar 

með því að láta þá sinna aðgerðum á vegum hins opinbera þar sem um biðlista var að 

ræða. Loks voru einkaaðilar svo settir sem valmöguleiki fyrir sjúklinga til jafns við 

opinbera veitendur í samkeppnisumhverfi sem hefur það markmið að auka gæði og 

skilvirkni veitenda. Allar þessar breytingar snúa að valaðgerðum í annars stigs 

þjónustunni og að einhverju leyti að rannsóknum og greiningu eins og myndgreiningu.  

 

Heimilislæknar hafa hins vegar flestir verið í einkarekstri frá upphafi NHS og hefur 

ekki orðið breyting á því. Því ekki mögulegt að bera saman skilvirkni einkarekinnar 

og opinberrar heilsugæslu í Englandi. Hins vegar hafa verið gerðar ýmsar breytingar á 

heilsugæslunni sem helst hafa miðað að því að auka gæði þjónustunnar og fjölga 

heimilislæknum. Þar má helst nefna breytingar á greiðslukerfi læknanna þar sem m.a. 

voru settir inn hvatar fyrir auknum gæðum og svo LIFT-einkaframkvæmdarverkefnið 

sem fjallað var um í kafla 5.5.1. Breytingarnar virðast hafa haft áhrif þar sem 

heimilislæknum hefur fjölgað á Englandi úr 0,64 læknum á hverja 1.000 íbúa árið 

2000 upp í 0,72 fyrir árið 2007 (OECD, 2010). Ekki eru tiltækar tölur um breytingar á 

fjölda samskipta fyrir hvern heimilislækni því ómögulegt að meta hvort tæknileg 

skilvirkni eða kostnaðarskilvirkni hefur breyst tímabilinu. Hins vegar hafa rannsóknir 

sýnt að heildarfjöldi samskipta á hverja heimilislæknastöð
75

 hefur aukist (Hippisley-

Cox & Vinogradova, 2009). Aukningin felst að hluta í fleiri einstaklingum sem eru 

skráðir á hverja stöð en einnig í því að meðalfjöldi samskipta á ári á hvern skráðan 

                                                 

75
 Sjálfstæðir heimilislæknar á Englandi geta bæði verið einir með stofu og nokkrir saman í heimilis-

læknastöð. 
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einstakling hefur aukist úr um 3,9 samskiptum á ári 1995 upp í tæp 5,5 fyrir árið 2008. 

Það gæti bent til framboðsdrifinnar eftirspurnar þó að ekki sé hægt að fullyrða neitt 

um það án þess að rannsaka frekar hvað býr að baki aukningunni. Það styrkir þó þann 

grun að á sama tímabili hefur lyfjaávísunum heimilislækna fjölgað um 200% mælt í 

pakkningum (Penaloza, Hardie, Wild, & Mills, 2010).  

 

Erfitt að meta hvort aukinn einkarekstur hefur haft áhrif á skilvirkni annars stigs þjón-

ustunnar í Englandi. Gerðar hafa verið margar og veigamiklar breytingar á heilbrigðis-

þjónustunni í Englandi síðan Verkamannaflokkurinn tók við 1997 og erfitt er að 

greina áhrif einnar breytingar frá annarri. Auðveldast væri að bera saman ISTC-stöðv-

arnar og opinbera veitendur en verulega skortir á upplýsingagjöf um starfsemina frá 

einkaaðilum svo það gefur tæpast rétta mynd. Að auki hljóta samningar um lágmarks-

greiðslur
76

 sem fyrstu ISTC fengu að hafa haft verulega letjandi áhrif á skilvirknina.  

 

Mynd 31: Meðalbiðtími (vikur) eftir innlögn á sjúkrahús 

 

Heimild: Unnið úr gögnum (Department of Health, 2009b) (Department of Health, 2009b). 

 

Hvort sem einkarekstur hefur haft áhrif eða ekki er ljóst að verulegur árangur hefur 

náðst á ýmsum sviðum síðustu ár eins og sjá má á mynd 31 sem sýnir meðalbiðtíma 

eftir innlögn á sjúkrahús í Englandi. Svipuð lækkun hefur einnig orðið á biðtíma eftir 

göngudeildarþjónustu og greiningu (Department of Health, 2009b). Jafnframt þessu 
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virðast gæði þjónustunnar vera að aukast eins og mátti sjá á mynd 30 á bls. 171, sem 

sýnir breytingar á gæðaskori sjúkrahúsa innan NHS.  

 

Allar þessar breytingar hafa hins vegar kostað sitt enda hefur Verkamannaflokkurinn 

aukið mjög fjárstreymið til heilbrigðisþjónustunnar eins og getið var um fyrr. Þótt 

afköstin hafi aukist mikið síðustu ár hafa aðföngin aukist meira og framleiðnin þar 

með minnkað lítillega eins og sjá má á mynd 32. Mikill hluti aðfangaaukningarinnar 

felst í fjölgun heilbrigðisstarfsfólks, eins og Verkmannaflokkurinn hafði reyndar stefnt 

að (Department of Health, 2000a).  

 

Mynd 32: Framleiðni NHS 

 

Hér eru mæld um 16.000 aðföng fyrir allt opinbera heilbrigðiskerfið að meðtöldu heimilislæknum. 

Afurðirnar eru leiðréttar fyrir gæðum. Framleiðni er hlutfallið á milli aðfanga og afurða og miðast við 

100 árið 1995. Vísað er til heimildar um nánari upplýsingar um útreikningana. Heimild: (Office for 

National Statistics, 2010). 

 

Þannig hefur læknum fjölgað í Bretlandi frá því að vera 1,94 læknar á hverja 1.000 

íbúa árið 2000 upp í 2,48 árið 2007 (OECD, 2009c). Það vekur hins vegar athygli að á 

sama tímabili fækkar samskiptum við lækna
77

 á hvern íbúa úr 5,3 niður í 5 fyrir árið 

2007. Því mætti ætla að verulega dragi úr skilvirkni læknisþjónustunnar. Á hinn 
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bóginn hefur vægi hjúkrunarfræðinga, sérstaklega í grunnþjónustunni, aukist á sama 

tíma. Því er ekki hægt að fullyrða að kostnaðarskilvirkni fyrir þessar stéttir saman sé 

að minnka. Margar þær breytingar sem Verkamannaflokkurinn stóð fyrir virðast hafa 

miðað að því í fyrstu í það minnsta að auka afköst kerfisins og því er ekki óeðlilegt að 

framleiðnin verði neikvæð fyrstu árin, sérstaklega þar sem svo miklum fjármunum var 

dælt inn í kerfið á svo stuttum tíma og með svo margháttuðum breytingum. 

Athyglisvert verður að sjá framleiðnitölur fyrir 2009 og næstu ár þar á eftir þar sem 

þær ættu að gefa betri mynd af því hvort að hvatar til skilvirkni sem verið er að mynda 

í kerfinu virka. Sér í lagi verður áhugavert að fylgjast með áhrifum samkeppnisum-

hverfis í valaðgerðum og hvort val sjúklinga hafi þar áhrif.   
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6 Niðurstöður 

Niðurstöðurnar sem hér eru dregnar saman eru að mestu byggðar á greiningu á 

umfjöllun og rannsóknum annarra en aðeins að litlu leyti á eigin rannsóknum byggð-

um á raungögnum. Niðurstöðurnar byggjast því töluvert á huglægu mati og túlkun.  

 

Einkaframkvæmd 

A. Lítið notuð í Noregi og Svíþjóð 

Einkaframkvæmd hefur lítið verið notuð í heilbrigðiskerfinu í Noregi og Svíþjóð 

þannig að erfitt er að draga ályktanir um hagkvæmni við notkun leiðarinnar í þessum 

löndum. Notkun einkaframkvæmdar í Noregi við byggingu bílastæðahúsa við sjúkra-

hús og sjúklingahótela hefur þó gengið vel. 

 

B. Mikið notuð í Englandi 

Einkaframkvæmd hefur hins vegar verið mikið notuð í heilbrigðiskerfinu í Englandi 

og þá aðallega í stærri verkefnum eins og byggingu sjúkrahúsa en einnig í grunn-

þjónustunni með byggingu LIFT-grunnþjónustustöðvanna. Flest verkefnin hafa gengið 

vel þótt dæmi séu um misheppnuð verkefni og umsýslukostnaður virðist töluverður. 

 

C. Umboðsvandi til staðar 

Umboðsvandi hefur greinilega verið til staðar í notkun einkaframkvæmdar. Hann sést 

bæði á milli almennings og opinberra aðila í forsendum ákvörðunar um notkun einka-

framkvæmdar og á milli einkaframkvæmdarfyrirtækis og hins opinbera í samningum 

og skiptingu áhættu og ábata á milli aðila. 

 

D. Hafa lært af reynslunni 

Ýmis gagnrýni, betri skilningur og aukin reynsla og þekking hins opinbera á einka-

framkvæmd hefur leitt til minni umboðsvanda en áður og gera nýrri verkefni líklegri 

en áður til að sýna virði. 

 

E. Hvatar í einkaframkvæmd eru að skila sínu 

Þeir hvatar til skilvirkni sem eiga að fylgja einkaframkvæmd umfram hefðbundið 

útboð skila sínu. Samantekt á rannsóknum sýnir að einkaframkvæmdarverkefni ná að 

halda tíma- og fjárhagsáætlun í 11% fleiri verkefnum en hefðbundin útboð og not-
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endur og eftirlitsaðilar eru almennt ánægðir með rekstur og viðhald eigna sem eru 

byggðar í einkaframkvæmd. 

 

F. Skilyrði fyrir virði 

Reynsla og þekking hins opinbera, rétt skipting áhættu og ábata og þau kjör sem 

bjóðast einkaaðilum á lánamarkaði skipta mestu um hvort einkaframkvæmd sýnir 

virði eða ekki.  

 

Einkarekstur 

Niðurstöður um notkun og áhrif einkareksturs skiptast í fimm þætti: 

 

A. Notkun og hlutverk 

Nokkuð mismunandi er á milli landanna þriggja hvaða hlutverki einkarekstur gegnir í 

heilbrigðiskerfinu og hver þróunin hefur verið í þeim efnum. Í Noregi og Englandi eru 

heimilislæknar flestir í sjálfstæðum rekstri enn í báðum þessum löndum er þó horft til 

þessa hóps sem hluta af opinbera heilbrigðiskerfinu frekar en sem einkafyrirtækja í 

hagnaðarrekstri. Í Svíþjóð hefur heilsugæslan í flestum lénum líkst því sem gerist á 

Íslandi með opinberar heilsugæslustöðvar sem grunneiningu. Þar hefur orðið þróun í 

átt að einkareknum heilsugæslustöðvum og er líklegt að einkarekstur í heilsugæslunni 

aukist enn frekar með nýlegri lagasetningu sem skyldar lénin til að taka upp valkerfi í 

heilsugæslunni. Grunnurinn í valkerfum byggist á frelsi sjúklinga til að velja sér 

veitanda, að fjármögnunin fylgi sjúklingnum með vigt fyrir aldur og oft einhver gæði 

og að einkaaðilum er heimilt að opna heilsugæslustöðvar. Þarna er búið til samkeppn-

isumhverfi sem byggist á samkeppni um sjúklinga á grundvelli gæða en ekki verðs. 

 

Einkarekstur í annars stigs þjónustu hefur smám saman aukist í löndunum þremur og 

þá sértaklega í valaðgerðum og greiningu. Hlutfall einkareksturs er þó tiltölulega lágt í 

annars stigs þjónustu í öllum löndunum nema þá helst á sumum sviðum greininga. Í 

Noregi hefur frá 2005 verið andstaða hjá núverandi ríkisstjórn við notkun 

einkareksturs í annars stigs heilbrigðisþjónustu og þessi þróun því stoppað þar eða 

jafnvel dregið úr einkarekstri. Algengast hefur verið að einkareksturinn í þessum 

löndum sé í þjónustu sem hið opinbera sinnir lítið eða þar sem langir biðlistar eru til 

staðar en aðgerðirnar þó ekki of flóknar. Kröfur yfirvalda um hámarksbiðtíma 

sjúklinga eftir aðgerð ýta oft undir kaup opinberra aðila á heilbrigðisþjónustu frá 



   

179 

 

einkaaðilum. Einkareksturinn hefur því verið nýttur til að auka afköst kerfanna frekar 

en til að auka skilvirkni þó svo að útboð sem einkaaðilar taka þátt í auki vissulega 

hagkvæmni í rekstri kerfisins. Einungis í Englandi hefur markvisst verið reynt að nýta 

einkarekstur í samkeppnisumhverfi til að auka skilvirkni. Þar hefur verið búið til 

samkeppnisumhverfi um valaðgerðir sem, líkt og í valkerfunum í Svíþjóð, byggist á 

samkeppni um sjúklinga á grundvelli gæða en ekki verðs. 

 

B. Einkarekstur er ekki lausn á markaðsbrestum 

Einkarekstur er ekki lausn á markaðsbrestum sem einkenna heilbrigðismarkaðinn. 

Upplýsingavandinn og þar með umboðsvandinn virðast vera meiri hjá einkareknum 

fyrirtækjum en hinu opinbera og einkareksturinn gæti þar með minnkað skilvirkni og 

virðist í sumum tilfellum gera það. Rannsókn höfundar á áhrifum einkareksturs á 

kostnaðarskilvirkni heilsugæsluléna í Svíþjóð sýnir lítil en marktæk neikvæð áhrif 

einkareksturs á skilvirkni. Þeir hvatar sem greiðslukerfin mynda virðast skipta mun 

meira máli um skilvirkni heldur en hvort veitandinn er opinber aðili eða einkaaðili. 

 

C. Einkarekstur getur aukið skilvirkni innan ákveðins ramma 

Sé einkareksturinn innan vel skilgreinds ramma, t.d. þar sem búið er til samkeppnis-

umhverfi um sjúklinga byggt á gæðum en ekki verði og reynt er markvisst að vinna á 

móti umboðsvandanum með upplýsingaöflun bæði til sjúklinga og eftirlitsaðila, þá 

getur einkarekstur haft jákvæð áhrif á skilvirkni. Áhrifin eru þá bæði vegna 

hagkvæmni í rekstri fyrirtækjanna en einnig vegna áhrifa samkeppninnar á opinbera 

geirann. Hlutfall einkareksturs þarf þó líklega að vera töluvert innan þessa ramma til 

að hafa áhrif á skilvirkni. Rannsókn höfundar á kostnaðarskilvirkni heilsugæslu í 

Svíþjóð bendir til að innan ramma eins og valkerfis þurfi einkareksturinn að ná að 

minnsta kosti 27-28% hlutdeild í magni samskipta til að fara hafa jákvæð áhrif á 

skilvirknina. 

 

D. Einkarekstur getur verið gagnlegur til aðhalds 

Afkasta- eða skilvirknihvetjandi kerfi virðast ekki alltaf virka sem skyldi ef veitendur 

eru að stærstum hluta opinberir. Opinbera heilbrigðiskerfið virðist líta á sig sem eina 

heild og getur því haft tilhneigingu til að dreifa tapi á milli veitenda og taka ekki á 

óskilvirkni þannig að hvatar til skilvirkni sem eiga að vera byggðir inn í greiðslukerfin 

virka ekki nægilega vel. Þar virðist pólitík líka oft spila nokkra rullu. Ef einkarekstur 
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væri verulegur hluti af veitendum í slíku greiðslukerfi þá ætti það að auka aðhald hins 

opinbera í þessum tilfellum og þrýsta frekar á að leikreglum kerfisins sé fylgt og tekið 

á óskilvirkni.  

  

E. Hlutverk einkareksturs 

Einkarekstur eingöngu í nafni frelsis er ekki vænlegur til að auka skilvirkni með þann 

fjölda markaðsbresta sem einkenna heilbrigðismarkaðinn. Einkarekstur getur hins 

vegar haft mikilvægu hlutverki að gegna í því að auka hagkvæmni í heilbrigðis-

kerfum. Grundvöllurinn fyrir því að svo verði er þó að einkareksturinn sé í samkeppni 

í vel skilgreindum ramma þar sem greiðslukerfið hvetur til skilvirkni í kostnaði og 

gæðum og að unnið sé gegn upplýsingavandamálum. 
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7 Hvað geta Íslendingar nýtt sér? 

Ekki er ráðlegt að byggja stórt og flókið verkefni eins og nýja Landspítalann í einka-

framkvæmd. Til þess skortir opinbera aðila hér á landi reynslu og þekkingu á svo 

flóknum verkefnum. Hugsanleg aðkoma lífeyrissjóða að fjármögnun byggingarinnar 

telst ekki einkaframkvæmd þar sem allir aðrir þættir verksins virðast unnir samkvæmt 

leiðum hefðbundins útboðs og þar með eru ekki myndaðir hvatar til skilvirkni eða 

flutningur áhættu sem einkaframkvæmd ætti að fylgja. Hins vegar kemur til greina að 

byggja og reka í einkaframkvæmd sjúkrahótelið sem einnig á að reisa við spítalann. 

Þar má sérstaklega líta til slíkra einkaframkvæmda í Noregi, staðsetningar hótelsins í 

göngufæri við miðbæ Reykjavíkur og möguleika á funda- og ráðstefnutengdri hótel-

þjónustu. Hagkvæmni þess færi þó mjög eftir samningum sem næðust og óljóst er 

hvort rekstraraðilar hótela hafa áhuga á að byggja sjúkrahótel í núverandi efnahags-

ástandi. 

 

Fyrir minni verkefni eins og hjúkrunarheimili og heilsugæslustöðvar ætti tvímælalaust 

að skoða möguleikann á notkun einkaframkvæmdar. Það á sérstaklega við ef þau eru 

af þeirri stærðargráðu að hægt er að fjármagna þau hérlendis og losna þar með við 

gengisáhættuna sem gerir notkun einkaframkvæmdar hér á landi sérlega vandasama.  

 

Einkarekstur í heilbrigðiskerfinu á Íslandi hefur einna helst falist í sjálfstætt starfandi 

sérfræðingum, valaðgerðum, hjúkrunarheimilum og að minna leyti í sjálfstætt starf-

andi heimilislæknum. Notkun einkarekstrar og jafnvel með einkaframkvæmd hefur 

gefist ágætlega fyrir hjúkrunarheimili og ætti að halda þeirri stefnu áfram. Hagkvæmni 

á þeim markaði ætti að vera nokkuð auðvelt að stýra með hefðbundnum útboðum. 

 

Einkarekstur samkvæmt þeim formerkjum sem fjallað er um í niðurstöðukaflanum hér 

að framan má einna helst sjá fyrir sér í heilsugæslunni á höfuðborgarsvæðinu. Bið eftir 

þjónustu í heilsugæslunni er töluverð og virðist sem álagið hafi færst síðasta áratug frá 

dagvinnutíma yfir á síðdegisvaktir heilsugæslustöðvanna, lækna- og barnalæknavakt 

og bráða- og göngudeildir Landspítala. Því er mikilvægt að finna leiðir til að auka 

framleiðni heilsugæslunnar þannig að hún sé í stakk búin til að vinna hlutverk sitt sem 

fyrsti viðkomustaður í heilbrigðiskerfinu. Þar væri lag að taka mið af breytingum sem 

gerðar hafa verið í Halland í Svíþjóð og einnig LIFT-verkefninu í Englandi. Nokkrar 
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grunnþjónustumiðstöðvar væru byggðar í einkaframkvæmd eða húsnæði tekið yfir, 

hugsanlega með þátttöku hins opinbera í fyrirtækinu, og leigutakar væru félög 

heimilislækna og hjúkrunarfræðinga sem sæju um heilsugæslu og jafnvel þeir 

sérfræðingar sem standa næst heilsugæslunni, eins og barnalæknar, kvensjúk-

dómalæknar og öldrunarlæknar, til að efla samvinnu á milli þessara stétta og auka 

slagkraft grunnþjónustunnar. 
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