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Útdráttur 

 

Á síðustu árum hafa átt sér stað miklar umræður um heilbrigðismál, bæði hér heima og 

erlendis og skiptist fólk oft á tíðum í tvo ólíka hópa eftir því hvaða skoðanir það hefur á 

þessum málaflokki.  Heilbrigðismál eru stærsti málaflokkur flestra nútímasamfélaga og leggja 

allir stjórnmálaflokkar sig fram við að móta markvissa stefnu um þau, um leið og þeir kynna 

hver sína hugmyndina um hvernig hagkvæmast sé að reka heilbrigðiskerfið hverju sinni.  

Í þessari ritgerð verður áhersla lögð á að skoða heilbrigðiskerfi Íslands og Bandaríkjanna, 

kosti þeirra og galla, að hvaða leyti þau séu ólík og hvað sé líkt með þeim.  Jafnframt verða 

tekin fyrir heilbrigðiskerfi annarra vestrænna ríkja og þau skoðuð í samanburði við Ísland og 

Bandaríkin.  

Í upphafi verður fjallað um heilbrigðiskerfi almennt, þróun þeirra og breytingar á síðustu 

áratugum.  Þá verða heilbrgðiskerfi Bandaríkjanna og Íslands rædd hvor um sig, og að lokum 

verður tekin fyrir samanburður á þjónustu landanna tveggja.  
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Almennt um heilbrigðiskerfi og heilbrigðisþjónstu  

 

Í OECD löndunum verja þróaðar þjóðir að meðaltali 9% af þjóðarframleiðslu sinni í 

heilbrigðismál.  Heilbrigðisþjónusta er lykilþáttur í atvinnumálum þessara þjóða, sem eiga 

það sameiginlegt að vera með þjónustumiðaðan efnahag og jafnframt að stuðla að 

frumkvöðlastarfsemi og fjárfestingum í tækni og vísindum.  Í löndum utan OECD er heilsa 

lykilþáttur þegar kemur að þróunarmálum.  Um allan heim deila menn um heilbrigðismál, 

hvort sem er í stefnumótunum, þingsölum, ráðuneytum, fjölmiðlum eða kaffistofum 

sjúkrahúsa.  Ófáir hafa skoðanir á málaflokknum en það er í höndum þeirra sem með völdin 

fara að móta ákveðnar stefnur varðandi málaflokkinn. 

Heilbrigðismál eru mikilvæg í nútímasamfélögum hvort sem fjallað er um þau í félagslegu, 

efnahagslegu eða pólitísku samhengi.  Þau koma víða við og snerta á þáttum sem varða 

einstaklinga, stofnanir og samtök.  Ábyrgð ríkisins snýr að ekki aðeins að sjúkrahúsum og 

ráðuneytum í ríkiseigu, heldur einnig að fagaðilum og stofnunum á sviði trygginga, svo dæmi 

séu nefnd. Þessir aðilar eru svo í tengslum við minni og stærri aðila, svo sem sérfræðilækna, 

lyfjafyrirtæki, spítala og tryggingaraðila, til viðbótar við alþjóðleg lyfjafyrirtæki, 

viðskiptasamtök, háskóla, samtök sjúklinga, heimili og fjölskyldur.  

Almenningsheilbrigðisþjónusta, í því formi sem við þekkjum í dag, varð fyrst til innan 

kirkjunnar á 16. og 17. öld með lögboðnum fátækralögum og lögum um heilbrigðisþjónustu 

fyrir almenning.  Í henni fólust fyrst og fremst hreinlætisráðstafanir og bólusetningar, enda 

voru stærstu heilbrigðisvandamál þess tíma tengd skorti á hreinlæti og smitsjúkdómum.  

(Freeman, Rothgang, 2010)  Lög og reglugerðir varðandi lækna voru fyrst sett fram á 

miðöldum.  Sú faglega þekking sem læknar bjuggu yfir gaf þeim ákveðna sérstöðu og vald 

þegar kom að þróun heilbrigðiskerfa.   

Umrædd völd og ábyrgð urðu lykilatriði þegar kom að uppbyggingu samfélaga.  Í dag eru 

margvíslegar og mismunandi löggjafir í landi hverju hvað varðar sérfræðilækna og hversu 

sjálfstæðir þeir eigi kost á að vera.  Í Bandaríkjunum samþykktu sérfræðilæknar aðeins að 

taka við sjúklingum sem höfðu sjúkratryggingaáætlun vegna þess að þrýst var á að verðskrár 

þeirra yrðu staðlaðar.  Í Englandi samþykktu sérfræðilæknar að ganga til liðs við bresku 
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heilbrigðisþjónustuna árið 1946 þegar ljóst var að betri launakjör fengjust.  Heimilislæknar 

aftur á móti héldur áfram að starfa sem sjálfstæðir verktakar.  (Freeman, Rothgang,2010) 

Oft hefur verið litið á reglugerðir og lagasetningar stjórnvalda varðandi heilbrigðiseftirlit sem 

pólitískt viðfangsefni.  Á 100 ára tímabili, frá 1880 til 1980 varð sú breyting á í þróuðum 

samfélögum að tekin var upp sú stefna að tryggja aðgang allra þjóðfélagsþegna að næstum 

allri nauðsynlegri heilbrigðisþjónustu.  Í þjóðfélögum þar sem samstaða vinnuafls var mikil 

og ríkisvaldið sterkt, eins og í Bretlandi í kringum 1940 og í Svíþjóð á 7. áratugnum, var 

tryggingamiðuðum heilbrigðiskerfum breytt í ríkisrekin heilbrigðiskerfi sem fjármögnuð voru 

með skattlagningu.  Aðgreining á heilbrigðisþjónustu milli ríkja virðist oft byggjast á því 

hvaðan fjármagnið sem notað er komi, og tvískiptingu milli almenningsheilbrigðiskerfa og 

einkarekinna heilbrigðiskerfa. Heilbrigðiskerfi skiptast gjarnan í þrjár tegundir:  almanna 

heilbrigðisþjónustu, félagstryggingakerfi og einkarekin tryggingakerfi, eftir því hvernig þau 

eru fjármögnuð.  Í almannatryggingakerfum þar sem heilbrigðiskerfið er fjármagnað með 

skattfé, eru spítalar einungis í eigu ríkisins og þjónusta sérfræðinga aðeins fáanleg ef 

sérstaklega er mælt með henni af heimilislækni.  Í slíkum þjóðfélögum koma tekjur lækna í 

gegnum launagreiðslur frá hinu opinbera en ekki í formi hagnaðar af eigin rekstri.  

Almannatryggingakerfið þarf því að bera allan þunga heilbrigðiskerfisins. 

Félagstryggingakerfi, á hinn bóginn, bjóða upp á heilbrigðisþjónustu á spítölum sem eru ýmist 

í eigu yfirvalda, einkaaðila eða samtaka sem ekki taka til sín hagnað.  (e. non-profit)  Loks er 

rekstur einkarekinna heilbrigðiskerfa ekki ósvipaður rekstri fyrirtækja sem stjórnast fyrst og 

fremst af lögmálum markaðarins.  Þjónustan er veitt af spítölum og sjálfstætt starfandi 

læknum þar sem hver og einn sjúklingur greiðir fullt gjald fyrir sína þjónustu, annað hvort 

beint úr eigin vasa eða í gegnum sitt tryggingafélag.   

Flest þjóðfélög hafa heilbrigðiskerfi sem er blanda af því að vera ríkisrekið og einkarekið.  Að 

jafnaði má finna almannatryggingakerfi í norður og suðurhluta Evrópu, svo sem í Danmörku, 

Svíþjóð, Bretlandi, spáni Ítalíu og Grikklandi, á meðan félagsleg tryggingakerfi eru frekar í 

mið- og vesturhluta Evrópu, svo sem í Frakklandi, Þýskalandi, Benelux löndunum og 

Austurríki.  Löndin í Austur Evrópu sem eitt sinn tilheyrðu Sovétríkjunum hafa skipt út 

samþættri, ríkisrekinni heilbrigðisþjónustu fyrir félagslegt tryggingakerfi.  Bandaríska 

heilbrigðiskerfi er öðruvísi, en það er í rauninni mörg kerfi þar sem hvert og eitt fylki hefur að 

mörgu leiti sitt eigið heilbrigðiskerfi.  Þar sem sjúkratryggingar eru hvort skylda né  að ríkin 

bjóði upp á  þær, er aðeins 2/3 af bandaríkjamönnum með sjúkratryggingu.   þeir sem eru eldri 

en 65 ára eru þó tryggðir í gegnum Medicare áætlunina, sem er hluti af almannatryggingakerfi 
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Bandaríkjanna.  Í Bandaríkjunum eru flestir spítalar ýmist einkareknir eða reknir án hagnaðar 

af ýmsum samtökum.  Flestir læknar eru verktakar, þó að ýmsir séu á stærri stofum þar sem 

fjöldi lækna stendur í sameiginlegum rekstri.  Engu að síður er hlutfallið af þeirri 

þjóðarframleiðslu sem bandaríkjastjórn setur í heilbrigðismál hærra en í mörgum löndum 

Evrópu. (Freeman,Rothgang,2010) 

Frá því að gullöld velferðarkerfanna leið undir lok á 8. áratug síðustu aldar, hafa útgjöld til 

heilbrigðismála farið sífellt vaxandi í OECD löndunum.  Ekki aðeins þegar kemur að kostnaði 

við hvern og einn einstakling, heldur einnig sem hlutfall af þjóðarframleiðslu.   

Kostnaður við heilbrigðismál í iðnríkjunum hefur aukist á síðustu áratugum vegna þess að 

læknisaðstoð er nokkuð sem fólk eyðir meira í eftir því sem það hefur meira milli handanna.   

Það sama á við um þjóðfélög í heild sinni.  Þannig má segja að því ríkari sem lönd eru, þeim 

mun hærri eru útgjöld til heilbrigðismála.  Frá árinu 1990 hefur heilbrigðisþjónusta í OECD 

löndunum sífellt verið að einkavæðast, bæði með beinum og óbeinum hætti.  Bein 

einkavæðing hefur átt sér stað sérstaklega hvað varðar þjónustu á spítölum þar sem einkavætt 

hefur verið með formlegum hætti.  Afleiðingar aukinnar einkavæðingar í Bandaríkjunum hafa 

verið meiri verðhækkanir á einkareknum spítölum, en á almenningsspítölum.  

(Freeman,Rothgang,2010) 

 

Í Evrópu er málum öðruvísi háttað.  Uppbygging og reglugerðir innan álfunnar hafa haft áhrif 

á stærsta efnahagsþáttinn; nefnilega heilbrigðismál.  Þrátt fyrir það, hefur Evrópusambandið 

ekki sett neinar reglugerðir varðandi þann málaflokk, en sjúkratryggingartryggingar, spítalar 

og lyfjafyrirtæki sem starfa þvert á landamæri landa þurfa nauðsynlega á ákveðnum ramma og 

reglugerðum að halda.  Frá árinu 1998 hafa niðurstöður Evrópuréttarins veitt fólki rétt til að 

leita sér læknisaðstoðar út fyrir sitt eigið heimaland án þess að bera af því aukinn kostnað.  

Áhersla Evrópusambandsins þegar kemur að heilbrigðismálum hefur fyrst og fremst snúið að 

forvörnum, svo sem staðla hvað varðar matvæli, öryggi á vinnustöðum og reykingar.  Evrópa 

lítur svo á að heilbrigðismál eigi ekki að vera aðskilin frá öðrum málefnum samfélaga. 

Þegar alþjóðastofnunin World Heath Organization var stofnuð árið 1948 urður breytingar á 

stjórnunarformi heilbrigðismála innan Sameinuðu þjóðanna.  Á sama tíma hafði styrking 

Evrópusambandsins mikil áhrif á heilbrigðisstefnuna. (Freeman,Rothgang,2010) 

Amenningsheilbrigðisþjónusta í Bandaríkjunum var lengi fram efti 20. öldinni bundin við 

forvarnastarf og áherslur á hreinlæti.  Heilbrigðismál fengu lítinn fjárhagslegan stuðning frá 

ríkinu og ríkisreknir spítalar þjónustuðu aðallega þá fátækustu inni í borgunum.  Fjárútlát 
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ríkisins til heilbrigðismála jukust mjög hægt og fóru úr 0,4% af þjóðarframleiðslu árið 1913 í 

0,7% árið 1932. Árið 1964 voru þau ennþá undir 1%.  Bandaríkin skipuðu ekki starf 

tryggingastjóra ríkisins fyrr en árið 1965, en þá hafði sú staða verið til í Bretlandi frá árinu 

1911.  Margir börðust harkalega á móti því að bandaríkjastjórn yki afskipti sín af 

heilbrigðismálum í landinu og notuðu á árunum 1947 til 1948 þau rök að því ólíkari Evrópu 

sem þau væru, því betra. Enda var Evrópa rústir einar eftir blóðug átök seinni heimstyrjaldar.  

 

Stjórnvöld nútímasamfélaga standa frammi fyrir því að heilbrigðisþjónusta mætir fleiri 

hindrunum en menntamál. Skilgreiningar á veikindum eru túlkunaratriði bæði hjá læknum og 

sjúklingum og fela í sér fjölda staðlaðra prófa.  Yfirvöld geta þrýst á að ákveðnir sjúkdómar 

fái forgang hverju sinni þegar kemur að rannsóknum.   

Heilbrigðisþjónusta er af mismunandi toga í landi hverju.  Í Evrópu nægir að samkomulag sé 

gert milli ráðherra og um það séu skriflegir samningar til að unt sé að setja ákveðna stefnu og 

framfylgja henni.  Í Bandaríkjunum er kerfið í sjálfu sér mun flóknara vegna þess að hvert og 

eitt fylki hefur sína löggjöf að mörgu leiti og því þarf stöðugt að vera að fylgja stefnunni eftir 

og passa að hún fari í rétta átt.  

Vestræn þjóðfélög hafa á síðustu áratugum aukið hlutfall af þjóðarframleiðslu til 

heilbrigðismála.  Svíþjóð hefur til dæmis aukið þátttöku sína mjög mikið, mun  hraðar en 

gerst hefur t.d í Bretlandi og er ástæða þess að sænska kerfið er mun minna miðstýrt en það 

breska og pólitísk völd yfir því eru minni.  Sænska kerfið virkar að þessu leyti svipað og 

Bandaríska skólakerfið nema það á mun auðveldara með að hækka skatta en það Bandaríska.  

Á árunum 1960 til 1978 fóru skattar innan hverrar sýslu í Svíþjóð úr 4,4% í 12,5%. 

Margir heilsuhagfræðingar efast um að pólitísk völd skipti miklu máli þegar kemur að 

heilbrigðismálum þar sem efnahagsstaða þjóðfélaga virðist skipta mestu máli þegar kemur að 

framlögum til heilbrigðismála.  Því efnaðri, því meiru er veitt í málaflokkinn.  

Þannig má segja að ef land eins og t.d. Bretland leggur lítið til heilbrigðismála er það ekki 

vegna miðstýrðar kostnaðarstjórnar heldur vegna fjárskorts. (Heidenheimer, Heclo, Adams, 

1990) 
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Bandaríkin 

Fyrir nokkrum áratugum voru fáir sem ekki litu hýru auga til Bandaríkjanna. Þau voru land 

tækifæranna og framfara. Þar var vagga kapítalismanns og markaðsöflin fengu þar að hafa 

sinn gang, óáreitt  af ríkisvaldinu.  Evrópa hafði nýverið gengið í gegnum  heimstyrjöld og 

glímdi við  kreppur og atvinnuleysi. Aðra sögu var að segja um Bandaríkin. Þar var atvinnulíf 

í blóma og Ameríski draumurinn þar sem kjarnafjölskyldan grillar hamborgara og drekkur 

kók í garðinum við stóra einbýlishúsi á góðviðrisdegi virtist vera í algleymingi enda voru þeir 

ófeimnir við að flagga þeirri mynd af landi og þjóð í kvikmyndum og á ljósmyndum sem 

bárust út fyrir landsteinana.  En í þessari glansmynd af Bandaríkjunum hefur oft gleymst að 

varpa ljósi á að þar, líkt og í öðrum heimshlutum er fólk sem  vegna ýmissa vandamála, bæði 

líkamlegra og andlegra getur ekki séð sér og sínum farborða.  Ekki svo að skilja að 

Evrópubúar leggi mikla áherslu á að sýna myndir af fátækrahverfum og  atvinnuleysi  en þar 

var fyrr tekist á við það vandmál.  Á meðan Bandaríkjamenn lifðu í góðæri og sáu engan 

tilgang með að gera ráð fyrir öðru var Evrópa upptekin við að byggja upp velferðarkerfi. Því 

hefur það reynst Bandaríkjamönnum erfitt að horfast í augu við aukið atvinnuleysi og kreppu í 

byrjun 21. aldarinnar en vera í rauninni ekki með sama stuðningskerfið og Evrópa er með til 

að takast á við það. 

Að margra mati er bandaríska  heilbrigðiskerfið það besta í heiminum og er þar verið að vísa í 

að þar fara fram mestu framfarir í læknavísindum og jafnframt eru þar bestu spítalar sem 

kostur er á í heiminum. Sú þjónusta er þó  einungis í boði fyrir rétta upphæð, með öðrum 

orðum, aðeins þeir tekjuhærri geti leitað sér þessarar læknisaðstoðar.  Á hinum endanum eru 

þeir sem álíta bandaríska heilbrigðiskerfið brothætt og óskilvirkt og benda jafnframt á að 

Bandaríkin eyði meiru fé í heilbrgiðisþjónustu en nokkurt annað land í heiminum en engu að 

síður sé vandi þeirra ósjúkratryggðu gríðarlegur, allt of miklu fé sé varið til stjórnunarstarfa 

og mikill ójöfnuður sé í þjóðfélaginu sem endurspeglast ekki síst í þeirri heilbrigðisþjónustu 

sem þjóðfélagsþegnar eiga kost á. Bandaríkin hafa eins og mörg önnur lönd, heilbrgiðiskerfi 

sem er bæði ríkisrekið og einkarekið en munurinn er sá að það bandaríska er að miklum meiri 

hluta einkarekið, sem er ólíkt því sem gengur og gerist annarrstaðar. (Chua, 2006) 

 

 

 



11 

Ríkisreknar tryggingaáætlanir 

Í Bandaríkjunum eru starfræktar af ríkinu nokkrar tryggingaáætlanir sem hafa það hlutverk að 

aðstoða þá sem verst eru settir fjárhagslega í þjóðfélaginu,og skiptist hún í aðal atriðum í tvo 

flokka en það eru Medicaid og Medicare. 

Medicaid 

Medicaid er þjónusta sem sett var á laggirnar fyrir þá efnaminni og öryrkja.  Samkvæmt 

ríkislögum verða ríkin að sjá um mjög fátækar ófrískar konur, börn, eldri borgara, öryrkja og 

foreldra.  Barnlausnir fullorðnir einstaklingar heyra  því ekki undir þennan flokk og margt 

lágtekjufólk  hefur of háar tekjur til að heyra þar undir.  Fylkin hafa samt sem áður rétt á að 

teygja á þessum lögum og hækka til dæmis launaþakið sem er á þeim sem rétt hafa á 

Medicaid.  Hvert og eitt fylki fyrir sig í samvinnu við ríkisvaldið stjórnar sinni Medicaid 

áætlun sem þýðir að til eru 51 medicaid áætlanir í landinu.(að Columbia meðtöldu).  

Medicaid býður upp á hlutfallslega mikla þátttöku í kostaði við sjúkratryggingar í landinu og 

er þar á meðal þátttaka við lyfseðilskyld lyf. Þrátt fyrir það lenda margir  sem þiggja Medicaid 

í því að eiga í erfiðleikum með að finna heilbrigðisþjónustu sem tekur við Medicaid sem 

gildum tryggingaraðila vegna lágrar tíðni endurgreiðslna.  

Medicaid er fjármagnað með sköttum bæði frá hverju fylki fyrir sig og ríkisstjórn landsins.  

Ríkisstjórn Bandaríkjanna greiðir að minnsta kosti 50% af kostnaði við Medicaid en það 

hlutfall er þó breytilegt eftir fjárhagsstöðu hvers og eins (Medicaid,a primer,2013, Wolf,2009) 

 

Medicare 

Medicare er ríkis áætlun með það hlutverk að þjónusta einstaklinga 65 ára og eldri og að auki 

einstaklinga sem eiga við einhvernskonar fötlun að stríða.  Medicare er heilbrigðisáætlun sem 

er bæði fjármögnuð og stýrt af ríkisvaldinu sem ber jafnframt ábyrgð á og tryggir að áætlunin 

gangi eftir.  Medicare áætlunin er fjármögnuð með sköttum sem lagðir eru á launþega og 

atvinnurekendur og skiptist áætlunin í 4 hluta,  A,B,C og D. 

Í hluta A er spítalaþjónusta, í hluta B er þjónusta sérfræðilækna og í hluta D er aðstoð við 

lyfjakostnað.  Hluti C eru stofnanir og milliliðir sem sjá um að veita Medicare þjónustu.  Enn 

eru þó mörg göp í Medicare áætluninni. Þar á meðal er vöntun á hjúkrunarheimilum og ýmissi 

fyrirbyggjandi þjónustu.  Þar að auki þurfa þarf hver og einn að kaupa  að greiða fyrir 

viðbótar tryggingu fyrir tann, heyrnar eða augnlæknaþjónstu, þar sem hún er ekki hluti af 
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Medicare áætluninni.   

Af þessum ástæðum þarf stærsti hluti þeirra sem eru á medicare að standa sjálfur undir hluta 

af sínum heilbrigðiskostnaði og greiða margir umtalsverðar upphæðir í sjúkrakostnað þrátt 

fyrir að vera í Medicare áætluninni . (Medicare at a glance,2012) og(AARP Medicare 

plans,2013) 

S-CHIP 

S-CHIP er  tryggingaáætlun sem búin var til árið 1997 með það að markmiði að tryggja börn í 

fjölskyldum þar sem tekjur voru of háar til að þær væru gjaldgengar í Medicaid áætluninni en 

samt sem áður of  lágar til að geta keypt sína eigin tryggingu.  S-CHIP og Medicaid eru 

svipaðar áætlanir hvað stjórnun og fjármögnun varðar. (S-Chip information center) 

VA 

VA er ríkisrekin tryggingaáætlun fyrir hermenn á eftirlaunum og stendur VA fyrir Veteran‘s 

Administration. Heilbrigðisþjónusta sem veitt er í gegnum VA fer fram á ríkisreknum VA 

spítölum og læknastofum. Áætlunin er fjármögnuð með sköttum og býður upp á mjög ódýra 

eða fría þjónustu fyrir hermenn sem sestir eru í helgan stein. (U:S Department of Veterans 

Affairs) 

 Obamacare 

Obamacare frumvarpið var undirritað í mars 2010 og eru það mestu breytingar sem gerðar 

hafa verið á Bandaríska heilbrigðiskerfinu frá tilkomu Medicare og Medicaid.  Obamacare 

hefur þó ekkiverið endanlega tekið í notkun en það mun vera gert í skrefum á næstu árum.  

Markmið Obamacare er að veita tryggingar á viðráðanlegu verði fyrir alla bandaríska 

ríkisborgara og jafnframt draga úr kostnaði við heilbrigðismál.  Obamacare kemur samt sem 

áður ekki í stað einkatrygginga, Medicare eða Medicaid.  Obamacare mun jafnframt gera það 

ólöglegt að einkarekin tryggingafélög mismuni konum þegar kemur að kostnaði við 

tryggingar.  Áætlunin stefnir að því að veita ellilífeyrisþegum ódýr lyf og fyrirbyggjandi 

læknisskoðanir sér að kostnaðarlausu.  Í Bandaríkjunum er staðreyndin sú að einn af hverjum 

tveimur einstaklingum er með undirliggjandi sjúkdómsgreiningu, að mati tryggingafélaganna 

sem getur valdið því að þeim yrði neitað um tryggingu.  (Obamacare facts,2013)  
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Einkarekin tryggingafélög 

starfsmannatryggingar eru ein algengasta tryggingaleiðin í Bandaríkjunum.  Atvinnurekendur 

veita heilbrigðistryggingar sem hluta af fríðinda pakka starfsmanna. Trygginga áætlununum er 

stjórnað af einkaaðilum bæði í hagnaðarskyni líkt og tryggingafélögin Aetna og Cigna gera og 

án hagnaðar, en það á við um fyrirtæki á borð við  Blue Cross/Blue Shield.  

Sérstakar áætlanir eru fyrir fyrirtæki sem tryggja sig sjálf, það þýðir að þau greiða fyrir allan 

heilsufarskostnað starfsmanna sinna. Í þessum tilfellum, fá fyrirtækin til sín þriðja aðila sem 

sér um að búa til tryggingaáætlun. Þessi fyrirtæki, þ.e. þau sem tryggja sig sjálf eru gjarnan 

stærri fyrirtæki á borð við General Motors.  ( Bodenheimer,T og Grumbach,K,2002) 

Fríðindin fyrir hvern og einn  eru mismunandi eftir hverri tryggingaáætlun. Sumar áætlanir ná 

yfir lyfseðilskyld lyf á meðan aðrar gera það ekki. Hversu mikinn þátt fyrirtækin taka í 

kostaði við heilbrigðismál hvers og eins getur verið mjög mismunandi. (Employer Health 

Benefits, 2005) 

  

Það fara hinsvegar ekki alltaf góðar sögur af bandarískum tryggingafélögum. Þau gefi sig út 

fyrir að vera sá aðili sem hjálpi fólki  á erfiðum tímum en þrátt fyrir það eru til mörg tilfelli 

þar sem fólk sem áður hefur greinst með sjúkdóma á erfitt með  að fá sjúkratryggingar og séu 

þær mjög dýrar ef þær fáist yfir höfuð. Þessir einstaklingar sitji síðan uppi án sjúkratrygginga 

og þurfa sjálfir að greiða háar upphæðir fyrir rannsóknir og læknisheimsóknir, eða þurfa að 

neita sér um þjónustu sem er þeim lífsnauðsynleg, jafnvel þó lækningin sé til staðar. 

(Moore,2007 ) 

Tækjabúnaður í heilbrigðisþjónustu í Bandaríkjunum 

Fjöldi spítalarúma í Bandaríkjunum var 2,6 á hverja 1000 íbúa árið 2009, sem er nokkuð 

lægra en OECD meðaltalið, en það er 3,4 rúm. 

Í Bandaríkjunum, rétt eins og í flestum af OECD ríkjunum, hefur fjöldi spítalarúma minnkað 

á síðustu 25 árunum. Þessi fækkun á spítalarúmum tengist styttingu legutíma á spítölum og 

fjölgun dag aðgerða.  

Fjöldi sneiðmyndatækja (CT) og segulómtækja (MRI) er mun meiri í Bandaríkjunum en í 

hinum OECD löndunum, eða 40,7 sneiðmyndatæki á hverja milljón íbúa í bandaríkjunum á 

móti 22,6 á hverja milljón íbúa í OECD að meðaltali. Það má að öllum líkindum rekja til þess 
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hver hátt hlutfall einkarekinna sjúkrahúsa er í Bandaríkjunum í samanburði við hin OECD 

löndin.(OECD,2012a) 

 

Kostnaður við heilbrigðismál 

Kostnaður við heilbrigðismál í Bandaríkjunum árið 2010 nálgaðist 2,6 trilljónir 

bandaríkjadollara, sem er 10 sinnum kostnaðurinn árið 1980.  Hægt hefur lítillega á þessum 

vexti en samt sem áður er áætlað að hann vaxi hraðar en þjóðarinnkoman muni vera á næstu 

árum.  Þessi mikla byrgði ríkisins heldur áfram að vera forgangsmál.  Jafnframt hafa 

Bandaríkin þurft að glíma við samdrátt og kreppu stóran hluta af síðasta ártugi, og hefur það 

valdið auknu atvinnuleysi og fjölgun lágtekjufólks.  Þessar aðstæður hafa enn frekar beint 

sjónum fólks að kostnaði við heilbrigðismál.  Frá árinu 2002 hefur það að vinnustaðir bjóði 

upp á sjúkratryggingar fyrir starfsmenn sína og fjölskyldur þeirra aukist um 97%, sem hefur 

aukið mikið kostnaðarbyrgðar á vinnuveitendur og starfsmenn. 

Í almannatryggingakerfinu er það Medicare sem tryggir þá eldri og fólk með fatlanir og 

medicaid aðstoðar tekjuminni fjölskyldur.  Sífellt fleiri eiga rétt á medicare nú þar sem það 

fólk sem fæddist um miðja síðustu öld, svokallaðir „babyboomers“ , þar sem fæðingartíðni 

jókst mikið í góðærinu eftir seinni heimstyrjöld, eru nú að nálgast eftirlaunaaldur. Á sama 

tíma fjölgar einnig í hópi þeirra sem eiga rétt á medicaid,þar sem fleiri eru nú atvinnulausir og 

eiga í erfiðleikum með að ná endum saman í kjölfar kreppunnar. Þetta veldur því að heildar 

eyðsla ríkisstjórnarinnar hefur aukist umtalsvert. Í heildina var kostnaður við heilbrigðismál 

17,9 % af þjóðarframleiðslu árið 2010. 

Almennt eru menn sammála um að kostnaði við heilbrigðismál verði að  halda niðri á 

einhvern hátt. Aftur á móti hafa menn mismunandi skoðanir á því hvað það sé sem haldi 

honum uppi. Helstu þættirnir sem sagðir eru kostnaðar aukandi eru aukin tækni og 

lyfseðilskyld lyf en í nokkur ár hefur kostnaður við lyfseðilskyld lyf og aukinn tæknibúnað í 

nútímalæknisfræði verið sagður helsta ástæða í heildar aukningu í kostnaði við heilbrigðismál. 

Samt sem áður hefur kostnaður við lyfseðilskyld lyf minnkað á síðastliðnum árum. Þrátt fyrir 

það segja sumir sérfræðingar að það að möguleikinn á dýrari tækniþáttum í læknisfræði og 

lyfjum auki enn frekar kostnað við heilbrigðismál  vegna þess að þau búi til eftirspurn eftir 

aukinni og dýrari þjónustu, sem er ekki endilega hagkvæmt.  
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Aukning í krónískum sjúkdómum, lengri líftími og aukin geta til að halda niðri krónískum 

sjúkdómum hefur valdið gífurlegri kostnaðaraukningu við heilbrigðiskerfið. Það er áætlað að 

kostnaður við króníska sjúkdóma sé um 75% af heildar kostnaði vð heilbrigðismál . 

Sérstaklega hefur verið mikið fylgst með þeirri aukningu sem á sér stað í ofþyngd og offitu 

sem valda oft krónískum sjúkdómum og því fylgir kostnaður.  Þær breytingar sem orðið hafa 

á sjúkdómum hafa aukið áhuga á fyrirbyggjandi leiðum til að halda niðri kostnaði.  

 Að minnsta kosti 7% af kostnaði við heilbrigðismál fer í stjórnunarkostnað á ríkisreknum 

áætlunum og einkareknum tryggingafélögum.  Sumir vilja meina að kerfið sem er í bland 

einkarekið og ríkisrekið búi til fastakostnað og stórar hagnaðartölur sem auki kostað við 

heilbrigðismál.  

Tilraunir ríkisstjórnarinnar til að halda niðri kostnaði við heilbrigðismál hafa ekki skilað 

miklum árangri til langs tíma litið.  Miklar umræður hafa farið fram um hvaða tillögur séu 

líklegar til að draga úr kostnaði til langs tíma.  Skiptar skoðanir eru um hvort það eigi að auka 

afskipti ríkisins í þessu máli, eða treysta á markaðsöflin og aukna samkeppni.  

Margir vilja meiri yfirsýn hins opinbera og reglugerðir sem varða starfsemi tryggingafélaga 

og að auka samkeppni og verð gegnsæi í sölu trygginga.  Einnig hafa menn áhuga á að finna 

aðferðir sem miða að því að minnka greiðslur fyrir meðferðir og spítalainnlagnir sem eru 

afleiðingar slæmrar umönnunnar.  Þar að auki hefur verið lögð aukin áhersla á að lækisaðstoð 

sé miðuð að sjúklingnum og að bæta samþættingu og gæði þjónustunnar.  

Aðrar tillögur við að halda niðri kostnaði við heilbrigðismál eru til staðar, t.d stuðningur við 

að nota upplýsingatækni frekar við að koma þjónustu til réttra aðila, auka hlut einstaklinga í 

eigin heilbrigðiskostnaði og auka skilvirkni og gæði þjónustunnar.  Bandaríkin ganga í dag í 

gegnum fjárhagsörðugleika og mun kostnaður við heilbrigðismál halda áfram að vera einn sá 

málaflokkur sem hvað mestur ágreiningur er um milli stjórnmálaflokkanna tveggja sem þar 

ráða ríkjum.  (kaiseredu,2012) 
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Tafla 1. Hér sést staðsetning Bandaríkjanna í samanburði við önnur lönd þegar kemur að 

heilbrigðisútgjöldum sem hlutfalli af landsframleiðslu 

 (Hagstofa Íslands,2011).  

  

.  
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Framlög hvers fylkis Bandaríkjanna til heilbrigðismála árið 2009 

Eins og fram kom hér á undan ráða fylkin sjálf að miklu leyti hversu miklu þau eru tilbúin að 

veita til heilbrigðismála, svo lengi sem þau fara ekki undir ákveðið lágmark. 

Hér sést hvaða fylki eru að veita mest og minnst í þennan mikilvæga málaflokk. 

Af heildarheilbrigðiskostnaði Bandaríkjanna árið 2009 nýttu Kaliforníubúar 11,1%  

Þetta hlutfall var á sama tíma í Wyoming 0,2% 

 Öll fylkin að Delaware, Virginu og Wyoming veittu 12% eða meira af þjóðaframleiðslu sinni 

til heilbrigðismála árið 2009. 

Að meðaltali jukust samanlögð framlög til heilbrigðismála mest  í Alaska, eða um 8% en 

minnst jukust þau í Vermont,  eða um 3,3% á árunum 2004 til 2009.  (cms,2011) 

Ísland 

Íslenska heilbrigðiskerfið er mjög tengt norræna velferðarríkinu.  Ekki er óalgengt er að 

íslendingar líti svo á að farinn eigi að vera ákveðinn millivegur milli félagslegs kerfis og 

kerfis þar sem réttur og skylda hvers og eins einstaklings til að standa á eigin fótum er virtur. 

Þetta viðhorf á ekki við um alla, eins og í flestum öðru þjóðfélögum er bæði til fólk sem 

aðhyllist hugmyndir sem eru meira hægra megin á skalanum og aðrir sem eru meira til vinstri. 

Þó virðast lang flestir vera sammála um að við viljum hafa heilbrigðiskerfi sem allir hafa 

jafnan aðgang að.  Þessvegna er á Íslandi eins og á hinum norrænu löndunum almennt það 

viðhorf að allir eigi rétt á sömu þjónustu án tillits til fjárhags hvers og eins.   

Með minnkandi vandamálum tengdum smitsjúkdómum og auknum vandamálum tengdum 

sjúkdómum sem tengjast lífsstíl hvers og eins hefur verið lögð aukin áhersla á ábyrgð 

einstaklingsins á hans eigin heilsu.  Þetta nær þó ekki það langt að ríkið taki minna  þátt í 

kostnaði sem rekja má til lífstílstengdra sjúkdóma en öðrum og hafa allir stjórnmálaflokkar á 

Íslandi það sama markmið í heilbrgiðismálum að allir hafi jafnan aðgang að 

heilbrigðiskerfinu. (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2009) 

 

Þann 9. september árið 2010 var samþykkt á Alþingi frumvarp þess efnis að ráðuneyti yrðu 

sameinuð og þeim jafnframt fækkað úr 12 niður í 9. Samkvæmt þessum nýju lögum 

sameinuðust  heilbrigðisráðuneytið og  félags-og tryggingamálaráðuneytið í eitt ráðuneyti sem 
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nú heitir velferðarráðuneytið og tók það til starfa 1.janúar 2011.  Helstu rök fyrir sameiningu 

ráðuneytanna tveggja snéru að því að móta heildstæða stefnu á sviði velferðarþjónustu á 

öllum stigum, frá félagslegum stuðningi til heilbrigðisþjónustu. 

Í greinargerð með lagafrumvarpinu varðandi sameininguna var sýnt fram á að óskýr 

verkaskipting milli þessara tveggja ráðuneyta komi oft í veg fyrir að ýmsum þjónustuþáttum 

sé sinnt og bitni það á þeim sem þurfi á velferðarþjónustu að halda.  Með sameiningunni var 

ætlunin sú að koma á sveigjanlegri og samþættri þjónustu um allt land, bæta nýtingu 

fjármuna, efla eftirlit með velferðarþjónustu á öllum stigum, samþætta velferðarúrræði, til 

dæmis heimahjúkrun og heimaþjónustu og  að einfalda samstarf og samskipti við 

sveitarstjórnarstigið.  (velferdarráðuneytið) 

Fátækt er sjálfu sér einna stærsti áhættuþáttur sjúkdóma,  slæmrar heilsu og ótímabærs dauða í 

löndum þar sem einstaklingurinn ber sjálfur ábyrgð á sínum sjúkratryggingamálum. 

Bandaríkin eru gott dæmi um þetta. ( Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2009)  

 

Fjármögnun íslenska heilbrigðiskerfisins 

Íslenska heilbrigðiskerfið er fjármagnað með skattlagningu að langmestu leiti þó að vísu sé 

greitt fyrir þá þjónustu sem veitt er hverju sinni, sú upphæð er þó alltaf að einhverju leiti 

niðurgreidd. 

Það sem er ólíkt með íslenska heilrbrigðiskerfinu og almennt því norræna er að það íslenska 

er mun miðstýrðara, í þeim skilningi að heilbrigðisráðherra fer yfir nánast öll mál tengd 

heilbrigðisþjónustunni.  Þrátt fyrir að landið skiptist í landssvæði, sýslur og sveitafélög er 

heilbrigðisþjónustan hvergi rekin af hverju og einu sveitafélagi fyrir sig.  Þetta gerir íslenska 

heilbrigðiskerfið að mörgu leiti líkara því breska en því norræna.   

Mun erfiðara er að reka heilbrigðiskerfi á hagkvæman hátt í litlum þjóðfélögum eins og á 

Íslandi en í stærri þjóðfélögum þar sem stærðarhagkvæmni verður mun torsóttari í fámennum 

samfélögum. (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2009) 

Eitt af þeim atriðum sem skilur Ísland frá hinum norðurlöndunum er hversu lítil áhersla er hér, 

í samanburði við þau, lögð á almenna heilsugæslu, í samanburði við stærri og umfangsmeiri 

aðgerðir og lækningar. Norðurlöndin leggja mikla áherslu á fyrirbyggjandi úrræði og nýtingu 

heilsugæslunnar eins vel og kostur er meðan það virðist ekki vera raunin á Íslandi. (Tinna 

Laufey Ásgeirsdóttir,2009) 
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Íslenska heilbrigðiskerfið er að stærstum hluta fjármagnað, stjórnað og er undir eftirliti hins 

opinbera.  Spítalar eru ríkisreknir og flestir heilbrigðisstarfsmenn eru  jafnframt 

ríkisstarfsmenn.  Velferðarráðuneytið ber ábyrgð á heilbrigðiskerfinu í heild sinni og í 

lykilhlutverki eftirlistaðila er heilbrigðisráðherrann, samkvæmt lögum sem sett voru árið 

2007.  Hann ber jafnframt ábyrgð á eftirliti með heilbrigðisstofnunum, sjálfstætt starfandi 

læknum og heilbrigðisstarfsfólki, lyfjaeftirliti, efnamisnotkun og jafnframt eftirliti með 

lyfjaverði. (Velferðarráðuneytið, 2011).  

Þrátt fyrir að ríkið sé stærsti rekstraraðili heilbrigðiskerfisins á Íslandi er þar samt sem áður 

nokkuð stór einkarekinn hluti sem starfar með ríkisrekna hlutanum  Þessi einkarekni hluti er 

þó að miklu leiti fjármagnaður með almannafé.  Helstu þættir sem heyra undir einkarekna 

hlutann eru sérfræðiþjónusta, heimilislæknar, sálfræðingar,tannlæknar og sum elli- og 

hjúkrunarheimili  Elli-og hjúkrunarheimilin eru þó í flestum  tilfellum rekin án hagnaðar af 

sjálfboða- eða félagssamtökum.  Þau eru fjármögnuð með gjöldum á þá sem nýta sér 

þjónustuna og af ríkinu.  (Stefán Ólafsson, 2012) 

Hægt er að segja að íslenska heilbrigðiskerfið sé líkt því norræna að mörgu leiti, þar sem ríkið 

tekur mikinn þátt í rekstri þess og það er í aðalatriðum fjármagnað með sköttum. Íslenska 

kerfið er þó með sína sérstöðu að því leiti að það er mun miðstýrðara þegar kemur að 

uppbyggingu, stjórnun, reglugerðum og fjármögnun en gengur og gerist í hinum 

norðurlöndunum. Það má þó að mörgu leiti rekja til þess hversu fámenn þjóð við erum.    

(Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2009). 
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Heildarframlög íslenska ríkisins til ýmissa málaflokka 

Sem hlutfall af þjóðarframleiðslu  2000  2005  2010 

Heildarframlög hins opinbera   41,9  42,3  51,5 

Almenningsþjónusta     6,1  5,1  8,9 

Heimavarnir     0,0  0,0  0,1 

Löggæsla     1,5  1,5  1,4 

Fjármál      6,8  5,8  7,0 

Umhverfisvernd    0,7  0,7  0,7 

Húsnæðismál      0,4  0,4  2,5 

Heilbrigðismál     8,0  8,1  7,9 

Trúar og menningarmál    3,2  3,4  3,7 

Menntamál      7,5  8,4  8,3 

Félagsleg þjónusta     7,7  9,1  11,2 

 

Tafla 2. Taflan sýnir hvernig íslenska ríkið hefur veitt fjármunum til ólíkra málaflokka á 10 ára 

tímabili 

 (Iceland in figures,2012).  

 

Heilbrigðisástand á Íslandi  

Á Íslandi létust hlutfallslega færri af völdum blóðþurrðar hjartasjúkdóma og heilablæðingar 

árið 2009 en að meðaltali í löndum OECD.  Þessar tölur áttu við bæði hjá konum og körlum. 

Dánartíðni kvenna (aldursstöðluð) vegna krabbameina var heldur hærri hér en meðaltal 

OECD ríkja en dánartíðni karla lægri.  Nánast enginn munur er á dánartíðni karla og kvenna 

vegna lungnakrabbameins á Íslandi ólíkt því sem er í öðrum OECD löndum þar sem 

dánartíðni karla með lungnakrabbamein er yfirleitt hærri að meðaltali en kvenna.  Tíðni 

brjóstakrabbameins í konum mældist hærri á Íslandi en að meðaltali í OECD-ríkjum en 

hinsvegar var dánartíðni vegna sjúkdómsins lægri.  Bæði tíðni þeirra sem greindust og 

dánartíðni karla vegna krabbameins í blöðruhálskirtli var hærri hér á landi en að meðaltali í 

löndum OECD.  (Hagstofa Íslands,2011) 

Tíðni ungbarna dauða á Íslandi árið 2009 var sú lægsta sem gerðist innan OECD, eða 1,8 látin 

born á fyrsta ári, af hverjum 1000 lifandi fæddum börnum.  Meðaltal OECD landanna var 4,4 
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látin af hverjum 1000 fæddum. Til samanburðar má geta þess að þetta meðaltal innan OECD 

var 30 látin börn af hverjum 1000 lifandi fæddum árið 1970. Einnig fæddust á Íslandi 

hlutfallega  fæst börn með  lága fæðingarþyngd, eða undir 2500 grömmum, eða 4,1 % í 

samanburði við 6,7% að meðaltali innan OECD. (Hagstofa Íslands,2011) 

 

 

Starfsemi í heilbrigðisþjónustunni  

Legur og meðallegutími á sjúkrahúsum gefa vísbendingar um starfsemi sjúkrahúsa.  Árið 

2009 var 141 lega að meðaltali á hverja 1000 íbúa á Íslandi. Það er heldur lægra hlutfall en í 

OECD löndunum, en meðalhlutfallið þar er 158 lega á hverja 1000 íbúa.  Legutími á Íslandi 

var 5,8 dagar árið 2009, sem er heldur lengri dvöl en í Danmörku, Noregi og Svíþjóð, en þar 

var legutíminn á bilinu 4,6-5,7 dagar.  Meðallegutími OECD landanna var 7,2 dagar.  

Þegar þessar tölur eru skoðaðar er mikilvægt að velta fyrir sér hvað tekur við þegar fólk 

útskrifast af spítala, erum við mögulega ekki með nógu gott kerfi til að taka við fólki eftir 

spítalalegur eins og hjúkrunarheimili og því ílengist það frekar innan veggja spítalans.  

Hér á landi voru framkvæmdar fleiri kransæðavíkkanir á hverja 100.000 íbúa en að meðaltali í 

löndum OECD. Það sama má segja um liðskiptaaðgerðir á mjöðm og hné sem hefur fjölgað til 

muna á undanförnum árum.  (Hagstofa Íslands,2011)  

Lyfjanotkun 

Lyfjanotkun er mjög breytileg milli landa . Árið 2009 var notkun sykursýkislyfja minnst á 

Íslandi af löndunum innan OECD eða 29 dagskammtar á hverja 1.000 íbúa á dag en 

meðaltalið fyrir OECD var tæplega 59 skammtar.  Helst það í hendur við lága tíðni sykursýki 

hér á landi samanborið við önnur lönd.  Áhyggjuefni er hinsvegar að notkun þunglyndislyfja 

er mjög há á Íslandi, eða 98 dagskammtar á hverja 1000 íbúa.  Mögulega má það rekja til 

skammdegisþunglyndis.  Til samanburðar má sjá að meðaldagskammtafjöldi í löndum OECD 

er 53 skammtar á hverja 1000 íbúa, næstum helmingi minna en á Íslandi.  Einnig nota 

Íslendingar meira af blóðfitulækkandi lyfjum en notkun sýklalyfja var svipuð og innan 

OECD.  Almennt eyðir íslenska ríkið hlutfallslega miklu í lyfjakostnað. (Tinna Laufey 

Ásgeirsdóttir,2009, Þórgunnur Ársælsdóttir, 2013, Hagstofa Íslands,2011) 
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Gæði heilbrigðisþjónustunnar 

Til þess að meta gæði heilbrigðisþjónustu hafa verið þróaðir og valdir gæðavísar.  Val 

gæðavísa takmarkast af ýmsum þáttum s.s samanburðarhæfi upplýsinga og aðgengi að þeim 

og ber að hafa það í huga þegar upplýsingar eru skoðaðar frá einstökum ríkjum.  Ísland 

stendur sem fyrr almennt vel að vígi þegar kemur að gæðum heilbrigðisþjónustu.  Dæmi um 

slíkt er árangur af meðferð við kransæðastíflu á Íslandi, mældur sem hlutfall látinna innan 30 

daga eftir innlögn.  Þar er Ísland með fjórða besta árangurinn en á árinu 2009 létust þrír af 

hverjum 100 sjúklingum sem voru lagðir inn vegna bráðrar kransæðastíflu.  Var hlutfallið 

svipað eða heldur lægra í Svíþjóð, Noregi og Danmörku en það var rúmlega fimm að 

meðaltali í löndum OECD.  Þá var Ísland vel fyrir neðan meðaltal OECD hvað varðar 

dauðsföll innan 30 daga eftir innlögn vegna heilaáfalla, bæði vegna blóðþurrðar og blæðinga. 

Dánartíðni vegna leghálskrabbameins er sú þriðja lægsta á Íslandi samanborið við hin OECD 

ríkin.  Hér á landi er aldursstöðluð dánartíðni 1,3 á hverjar 100.000 konur, í Finnlandi 1,2 en 

0,8 á Ítalíu þar sem tíðnin er lægst. Meðaltal OECD-ríkjanna er 3,2.  (Hagstofa Ísland,2011)  

 

Aðgengi að heilbrigðisþjónustu 

Stýring á ferli sjúklinga og þeirri þjónustu sem þeir geta nýtt sér hér á Íslandi er töluvert 

minni í samanburði við hin norðurlöndin.  Íslendingar geta til að mynda sótt sér þjónustu til 

sérfræðinga án tilvísunar frá heimilislækni sem er ólíkt því sem tíðkast í Danmörku, Noregi 

og Finnlandi, en það frelsi er þó  einnig umtalsvert í Svíþjóð.  Þessi takmarkaða formlega 

stýring á ekki aðeins við  þegar kemur að tilvísanakerfinu heldur á hún einnig við um mjög 

takmarkaða notkun sjúklingagjalda til stýringar sjúklinga innan kerfisins. (Tinna Laufey 

Ásgeirsdóttir, 2009)  Þegar 24 Evrópulönd voru borin saman árið 2009 kom fram að 

algengara væri að fólk sleppti því að fara til tannlæknis frekar en læknis, þó þess væri þörf.  

Hlutfall þeirra sem ekki fóru til tannlæknis var hæst á Íslandi, Svíþjóð, Noregi, Ítalíu og 

Póllandi, eða um 10%.  Það hlutfall var jafnframt mun hærra hjá tekjulágum en tekjuháum.  Á 

Íslandi er hlutur einstaklinga í tannlæknakostnaði í heild mjög hár í samanburði við lönd 

OECD, eða 81% á móti 54% meðaltali OECD. Hlutfallið á hinum norðurlöndunum er á bilinu 

54-75%.  (Hagstofa Íslands,2011) 
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Þjónusta við aldraða og langveika 

Árið 2009 bjuggu 6% 65 ára og eldri á stofnunum sem veita langtíma hjúkrun og var það 

hlutfall svipað og  í Noregi og Svíþjóð en lægra en í Danmörku og Finnlandi.  Hjúkrunarrými  

á Íslandi voru 69 á hverja 1000 íbúa 65 ára og eldri árið en meðaltal OECD landanna er 50 

rými á hverja 1000 eldri íbúa. Hlutfallið var hæst í Svíþjóð, en þar var það 81 rými á hverja 

1000 íbúa og lægst var það Ítalíu þar sem það var 18 rými. (Hagstofa Íslands,2011) 

 

 

Ísland og Bandaríkin 

Útgjöld til heilbrigðismála 

Í ríkjum OECD voru útgjöld til heilbrigðismála að meðaltali 9,6% af vergri landsframleiðslu 

árið 2009.  Hlutfallið var hæst í Bandaríkjunum, eða 17,4% sem er heilum 8% yfir OECD 

meðaltalinu. Þar á eftir komu Holland, Frakkland og Þýskaland.  Á Íslandi var hlutfall vergrar 

landsframleiðslu til heilbrigðismála 9,7%, en þá hafði það hækkað um 0,6% frá árinu á undan.  

Ísland var í 14. Sæti OECD ríkjanna í þessum málaflokki.  Í Danmörku var 11,5% af vergri 

landsframleiðslu varið í heilbrigðismál árið 2009, 10% í Svíþjóð og 9,6% í Noregi.  

Meðalheilbrigðisútgjöld OECD ríkja á mann voru 3.233 bandaríkjadalir (USD) árið 2009 

miðað við jafnvirðisgildi dollars (PPP).  Í Bandaríkjunum mældust útgjöldin hins vegar hæst 

eða 7.960 USD á mann. Á Íslandi námu útgjöldin 3.538 USD á mann, í Danmörku 4.348 

USD, í Svíþjóð 3.722 USD og í Finnlandi 3.226 USD þetta sama ár.  

þeir sem voru næstir Bandaríkjunum í útgjöldum til heilbrigðismála voru Noregur og Sviss, 

en þar var eytt meira en 5250 USD á hvern einstakling. 

 Bandaríkjamenn eyða tvisvar sinnum meira í heilbrigðismál en vel stæð Evrópulönd á borð 

við Frakkland, Svíþjóð og Bretland. En skal tekið fram að hér er um að ræða samanlagða 

ríkisrekina þjónustu og einkaþjónustu.  Að meðaltali jókst kostnaður við heilbrigðismál í 

Bandaríkjunum um 4,3% á ári á árunum 2000 til 2009, þó hægðist talsvert á þessum vexti 

milli áranna 2009 og 2010, þar sem hann fór niður í 2,7%. 

 

Hið opinbera fjármagnaði meginhluta útgjalda til heilbrigðismála Á Íslandi, eða 82% af 

heildarúgjöldunum árið 2009, en það samsvarar 7,5% af vergri landsfraleiðslu. Hlutur hins 
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opinbera var svipaður á hinum norðurlöndunum, eða á bilinu 81,5-84,5% að Finnlandi 

undanskildu þar sem hlutfallið var 74,7%.  Hlutfallið var hæst í Hollandi þar sem það var 

84,7% en lægst var það í Chile, eða 47,4%. Í Bandaríkjunum var hlutfallið hins vegar 48,2%. 

OECD meðaltalið var um 72,2%.  Í flestum löndum er heilbrigðisþjónusta að miklu leiti 

fjármögnuð með sköttum en mikill minnihluti af kostnaðnum er fjármagnaður með einka 

tryggingum eða því að fólk greiði fyrir með beinum hætti.  Bandaríkin, ásamt Mexíkó og 

Chile eru einu löndin inna OECD þar sem ríkið fjármagnar minna en 50% af 

heilbrigðismálum.  Þrátt fyrir þessar niðurstöður er heildarkostnaður við heilbrigðismál í 

Bandaríkjunum svo hár að ríkið eyðir hærri upphæð á hvern einstakling í kostnað vegna 

heilbrigðismála en öll OECD löndin nema Noregur og Holland.  Kostnaður ríkissjóðs 

Bandaríkjanna vegna heilbrigðismála hefur vaxið meira en kostnaður einkaaðila síðan 1990 

vegna aukinnar þáttöku ríkisins.   

(Hagstofa Íslands,2011,OECD,2012a) 

 

 

Mannafli í heilbrigðisþjónustu 

Árið 2009 voru 3,7 læknar á hverja 1000 íbúa á Íslandi og í Svíþjóð, en það hlutfall var 4,0 í 

Noregi, 3,4 í Danmörku og 2,7 í Finnlandi. Í OECD var meðaltalið 3,1. Í læknastétt fjölgaði 

konum innan OECD úr 29% árið 1990 í 43% árið 2009.  Á Íslandi voru konur 32% lækna árið 

2009. Heimilislæknar voru á Íslandi árið 2009 16% af heildarfjölda lækna, það er talsvert 

lægra hlutfall en meðaltal þau 26% sem var meðaltalið innan OECD á sama tíma.  Þróunin 

sýnir að sérfræðilæknum hefur fjölgað hlutfallslega meira en heimilislæknum í ríkjum OECD.  

Þrátt fyrir mikinn kostnað við heilbrigðismál í Bandaríkjunum árið 2010 , voru þar 

hlutfallslega færri sérfræðilæknar en í hinum OECD löndunum, eða sem svarar 2,4 

sérfræðingum á hverja 1000 íbúa í bandaríkjunum, það er nokkuð lægra en OECD meðaltalið 

sem er 3,1 sérfræðingur á hverja 1000 íbúa.   

Hjúkrunarfræðingar og sjúkraliðar voru samanlagt 15 á hverja 1000 íbúa á Íslandi og var 

sömu sögu að segja í Sviss, Belgíu og Danmörku.  Hlutfallið var 14 í Noregi, 11 í Svíþjóð og 

10 í Finnlandi.  Í Bandaríkjunum eru 11 hjúkrunarfræðingar á hverja 1000 íbúa , á móti 8,7 

hjúkrunarfræðingum að meðaltali í OECD ríkjunum.  Fjöldi hjúkrunarfræðinga á hvern lækni 
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var á Íslandi 4,2 en í löndum OECD var það að meðaltali 2,8. ( Hagstofa Íslands,2011, 

OECD,2012a)  

 

Heilbrigðisástand á Íslandi og í Bandaríkjunum 

Ef Ísland er borið saman við OECD kemur fram að árið 2009 töldu 80% íslendinga sig vera 

við góða heilsu, í samanburði var það hlutfall um 69% að meðaltali í löndum OECD.  

Meðalævilengd á Íslandi var sama ár 81,5% en í einungis 6 ríkjum innan OECD var hún 

lengri.  Lífslíkur íslenskra karla við fæðingu voru 79,7 ár, aðeins lægri en í Sviss þar sem þær 

voru hæstar. Lífslíkur kvenna á Íslandi voru 83,3 ár eða í 11. sæti OECD landa.  

Í flestum löndum OECD hafa lífslíkur  aukist umtalsvert á síðustu áratugum.  Í 

Bandaríkjunum hafa lífslíkur aukist um næstum 9 ár á árunum frá 1960 til 2010, en það er þó 

minni aukning en t.d. í japan þar sem aukningin er 15 ár og OECD meðaltalið er 11 ár.   

Lífslíkur í Bandaríkjunum voru árið 1960 einu og hálfu ári yfir lífslíkum OECD landanna. Í 

dag eru þær 78,7 ár en voru 77,2 ár  árið 2002.  Meðalaldur innan OECD er 79,6 ár. Þau lönd 

sem hafa lengstar lífslíkur innan OECD eru Japan, Sviss, Spánn og Ítalía, en lífslíkur í þessum 

löndum eru um 82 ár.(OECD,2012a, OECD,2005, Hagstofa Íslands,2011) 

 

 

Samanburður á heilsufari og áhættuþáttum 

Þrátt fyrir að með aukinni fræðslu sé fólk orðið meðvitaðra um þau heilsufarsvandamál sem 

fylgja offitu og reykingum og forvarnir hafi skilað sér í lækkaðri tíðni reykinga sérstaklega, 

eiga lífsstílssjúkdómar eins og áfengisneysla, offita, óhollt matarræði, reykingar og 

hreyfingarleysi enn stóran þátt í heilsufarsvanda OECD landanna.   

Á Íslandi reyktu 15,8% fullorðinna árið 2009 daglega samanborið við 22,1% að meðaltali í 

löndum OECD.  Í öllum löndum OECD nema svíþjóð var hlutfall karla sem reyktu hærra en 

hlutfall kvenna.  Þetta hlutfall var svipað milli kynja á Íslandi, í Noregi og í Bretlandi.   

Hlutfall reykingafólks hefur minnkað á síðustu áratugum í löndum OECD. Hlutfall þeirra sem 

reykja daglega í Bandaríkjunum hefur minnkað um meira en helming á síðustu 30 árum, en 

það var 33,5% árið 1980 og mældist 15,1% árið 2010. Þetta er eitt lægsta hlutfallið innan 

OECD, á eftir Íslandi og Svíþjóð. 

Í 19 löndum af 34 aðildaríkjum OECD er meira en helmingur fullorðinna einstaklinga talinn 
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vera of þungur eða of feitur, þar á meðal á Íslandi.  Þetta hlutfall árið 2010 var hæst í 

Bandaríkjunum eða 35,9%, en lægst var það í Kóreu og Japan þar sem það var aðeins 4%.  

Árið 2009 var þetta hlutfall á Íslandi um 20% sem er svipað og það er í Finnlandi. Aftur á 

móti var þetta hlutfall um 10-13% á hinum Norðurlöndunum. Samkvæmt skýrslu OECD eru 

tíu aðildarlönd með hærri tíðni offitu en Ísland.  Á Íslandi teljast 20-25% barna og unglinga á 

aldrinum 5-17 ára vera of þung eða of feit.  Offita í Bandaríkjunum mældist 15% árið 1978 

sem þýðir að hún hefur vaxið um 21% á 32 árum. Þetta er hæsta tíðni Offitu innan OECD, en 

meðaltalið þar var 22,2% árið 2010. 

Tiðni sykursýki sem er algengur fylgikvilli offitu var árið 2010 á Íslandi mun  lægri en í 

OECD ríkjunum, eða 1,6% á móti 6,5% hjá aldurshópnum 20 til 79 ára að meðaltali. Talið er 

að hlutfallið sé yfir 10% í Bandaríkjunum og í Mexíkó  Aukin offita eykur líkurnar á 

sykursýki og hjarta-og æðasjúkdómum og auknum kostnaði við heilbrigðisþjónustu í 

framtíðinni.(OECD,2012, Hagstofa Íslands,2011)  

Bandaríkin 

Fólksfjöldi 310,384,000 

Þjóðarframleiðsla á mann 

 (í bandaríkjadollurum)  

48,8120 

 

Lífslíkur við fæðingu  menn/konur (ár) 76/81 

 

Líkur á að deyja fyrir 5 ára aldur 

 (Á hverjar 1000 fæðingar) 

8 

 

Líkur á að deyja á aldrinum 15 til 60 ára 

menn/konur (á hverja 1000 íbúa)  

131/77 

 

Heildar kostnaður við heilbrigðismál á 

hvern íbúa (Intl $, 2010) 

8,608 

 

Heildar kostnaður við heilbrgiðismál 

semhlutfall af landsframleiðslu. (2010) 

17.9 

 

 

Tafla 3. Sýnir tölfræðilegar staðreyndir fyrir Bandaríkin árið 2009 
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Ísland 

Fólksfjöldi  320,000 

 

Þjóðarframleiðsla á mann  

 (í bandaríkjadollurum ) 

31,020 

 

Lífslíkur við fæðingu karlar/konur (ár) 81/84 

Líkur á að deyja fyrir 5 ára aldur (á hver 

1000 lifandi fædd börn) 

3 

Líkur á að deyja á aldursbilinu 15 til 60  

ára karlar/konur (á hverja 1000 íbúa) 

64/38 

 

heildar heilbrigðiskonstnaður á mann ( í 

bandaríkjadollurum) (2011) 

3,264 

 

heildar heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af 

landsframleiðslu (2011) 

 

9.1 

Tafla 4. Sýnir tölfræðilegar staðreyndir fyrir Ísland árið 2009 

 

*Töflunar sýna tölur fyrir árið 2009 

(WHO,2011) 

 

 

Tannlæknaþjónusta 

Bæði á íslandi og í Bandaríkjunum heyrir tannlæknaþjónusta ekki undir almenna 

heilbrigðisþjónustu, sem er sérstakt á Íslandi þar sem önnur heilbrigðisþjónusta er niðurgreidd 

og tannheilbrigði almennt álitið jafn mikilvægt og annað. 

Sjúkratryggingar Íslands hafa þó gert samning við fjölda tannlækna um forvarnarskoðanir 

þriggja, sex og tólf ára barna. Skoðunin er greidd ef hún fer fram meðan börn eru á þessum 

aldri.  Samkvæmt samningum senda tannlæknar reikninga fyrir forvarnarskoðanir beint til 

Sjúkratrygginga Íslands án milligöngu sjúklings.  SÍ greiðir fyrir skoðunina að fullu.   

Að öðru leiti standa foreldrar og forráðamenn barna sjálfir undir kostnaði við tannlækna 

þjónustu barna. 
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Tannlæknar á Íslandi ákveða sjálfir verskrá fyrir sínar stofur.  Sjúkratryggingar Íslands gefa 

hinsvegar út gjaldskrá sem stofnunin miðar endurgreiðslur sínar við. Ef gjaldskrá tannlæknis 

er hærri en gjaldskrá sjúkratrygginga Íslands greiðir einstaklingur mismuninn þar á milli. 

Sjúkratryggingar Íslands taka ekki þátt í kostnaði við ýmsar viðbótar meðferðir svosem 

flúorlökkun barna og unglinga oftar en einu sinni á ári. Fyrir aðra en aldraða, lífeyrisþega og 

börn taka sjúkratryggingar Íslands aðeins þátt í tannlækna kostnaði ef meðferðin er 

nauðsynleg vegan alvarlegra fæðingargalla, slys eða sjúkdóma.  Þá eru einnig veitti styrkir 

vegna tannlækninga andlega þroskahamlaðra einstaklinga en um það gilda samt sem áður 

sérstakar reglur.  (Sjúkratryggingar Íslands,2012)  

Þetta er í fullu samræmi við bandaríska heilbrigðiskerfið þar sem almenna reglan er að hver 

og einn beri fulla ábyrð á sínum sjúkratryggingum, þó með undantekningum sem heyra undir 

medicare og Medicaid.  Þar heyrir tannlæknaþjónsta samt sem áður hvorki undir Medicare né 

Medicaid.  

 

Íslendingar njóta almennt hágæða heilbrigðisþjónstu. Afleiðingar þess eru lífslíkur sem eru 

með þeim hæstu í heiminum og einnig er barnadauði með því lægsta sem gerist.  En rétt eins 

og í öðrum þjóðfélögum glímir íslenska heilbrgiðiskerfið við ýmiskonar vandamál.   

Góð heilsa íslendinga er ofarlega á blaði þegar stjórnvöld taka fjárhagslega ábyrgð sem fylgir 

kröfum góðrar heilbrigðisþjónstu í þjóðfélaginu.  Stjórnvöld þurfa því að horfa á heildar 

myndina þegar þau taka ákvarðanir varðandi heilbrigðismál, bæði beint þar sem horft er á 

heilbrgiðisþjónustuna í  sjálfri sér og mikilvægi hennar fyrir hvern og einn en líka fyrir 

þjófélagið sjálft, þar sem slæm heilsa einstaklinga getur haft slæm áhrif á atvinnulífið í 

landinu. (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir,2009) 

 

 

Ungbarnadauði 

Íslenska þjóðin hefur upplifað mjög miklar og hraðar breytingar á ungbarnadauða þar sem 

hann hefur farið frá því að vera einn sá mesti í heiminum til þess að vera einn sá lægsti.  Á  

árunum 1841-1850 til áranna 1991-1995 minnkuðu dánarlíkur stúlkna á fyrsta ári úr því að 

vera 291,6 í 4,0 af hverjum 1000 stúlkum.  Svipaða sögu er að segja af dánarlíkum drengja  en 

þær fóru úr 335,9 í 5,6 af  hverjum 1000 drengjum á þessu tímabili.  Þetta þýðir að á  árunum 



29 

1841-1850 lést þriðjungur drengja áður en fyrsta afmælisdegi var náð og tæplega þriðjungur 

stúlkna. 150 árum sienna var þetta hlutfall komið  niður í hálft prósent. (Stefán Hrafn Jónsson, 

2004 ) 

Tafla 5. 

Dánartíðni lifandi fæddra ungbarna á árunum 1970-2010 

Lönd 1970 1980 1990 2000 2010 

Ástralía 17,9 10,7 8,2 5,2 4,1 

Austurríki 25,9 14,3 7,8 4,8 3,9 

Belgía 21,1 12,1 8,0 4,8 3,5 

Kanada 18,8 10,4 6,8 5,3 5,7 

Chile 78,0 35,0 18,0 8,9 7,0 

Tékkland 20,2 16,9 10,8 4,1 2,7 

Danmörk  14,2 8,4 7,5 5,3 3,4 

 

Eistland 17,7 17,1 12,3 8,4 3,3 

Finnland 13,2 7,6 5,6 3,8 2,3 

Frakkland 18,2 10,0 7,3 4,5 3,6 

Þýskaland 22,5 12,4 7,0 4,4 3,4 

Grikkland 29,6 17,9 9,7 5,4 3,8 

Ungverjaland 35,9 23,2 14,8 9,2 5,3 

Ísland 13,3 7,8 5,8 3,0 2,2 

Írland 19,5 11,1 8,2 6,2 3,8 

Ísrael - 15,6 9,9 5,5 3,7 

Ítalía 29,0 14,6 8,2 4,5 3,4 

Japan 13,1 7,5 4,6 3,2 2,3 

Kórea 45,0 - - - 3,2 

Lúxemburg 24,9 11,5 7,3 5,1 3,4 

Mexíkó 80,9 52,6 39,2 19,4 14,1 

Holland 12,7 8,6 7,1 5,1 3,8 
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Nýja sjáland 16,7 13,0 8,4 6,3 4,9 

Noregur 12,7 8,1 6,9 3,8 2,8 

Pólland 36,7 25,5 19,3 8,1 5,0 

Portúgal 55,5 24,2 11,0 5,5 2,5 

Slóvakía 25,7 20,9 12,0 8,6 5,7 

Slóvenía 24,5 15,3 8,4 4,9 2,5 

Spánn 28,1 12,3 7,6 4,4 3,2 

Svíþjóð 11,0 6,9 6,0 3,4 2,5 

Sviss 15,5 9,0 6,7 5,3 3,8 

Tyrkland 145,0 117,5 55,4 28,9 10,1 

England 18,5 12,1 7,9 5,6 4,2 

Bandaríkin 20,0 12,6 9,2 6,9 6,1 

OECD 

meðaltal 

29,7 18,3 11,3 6,6 4,3 

      

 

*Fyrir Kanada, Chile og Nýja Sjáland eiga tölur fyrir 2010 við árið 2008.  

(OECD,2012b) 

 

 

Ungbarnadauði hefur undanfarin ár verið með þeim lægstu í heiminum hér á Íslandi og skipar 

landið sér þar með í flokk með örfáum löndum þar sem færri en 5 af hverjum 1000 lifandi 

fæddum börnum deyja fyrir eins árs aldur.  Þetta er mikil breyting frá því sem áður var þar 

sem leitun var að samfélagi þar sem barnadauði var eins hár og hér, en dánartíðnin fór sjaldan 

undir 250 af hverjum lifandi fæddum börnum og gat aðeins um helmingur allra barna vænst 

þess að ná 10 ára aldri.  Barnadauði hér var jafnframt helmingi meiri en annarsstaðar á 

Norðurlöndunum, en lægstur var hann í Noregi þar sem aðeins 100 af hverjum 1000 lifandi 

fæddum börnum létust á fyrsta aldursári. Á Íslandi var ungbarnadauði svipaður og í mörgum 

þýskumælandi svæðum í Mið-Evrópu og þá sérstaklega í Bæjaralandi og hefur sú háa tíðni 

verið, svipað og hér á Íslandi rekin til þess hve óheilsusamlegra barnaeldis aðferða var notast 

við en þar voru börn annahvort ekkert höfð á brjósti eða í mjög stuttan tíma.  

Í grein Ólafar garðarsdóttur frá árinu 2002 færir hún rök fyrir því að lækkun ungbarnadauða á 

árunum 1770-1920 sé að þakka aukinni brjóstagjöf og hreinlæti þegar kemur að matvælum og 
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aukinni menntun almennings.  Þar kemur meðal annars fram að á landssvæðum þar sem 

menntun ljósmæðra var meiri  var brjóstagjöf  jafnframt meiri en annarsstaðar og lægri tíðni 

barnadauða.(Ólöf Garðarsdóttir,2002)  

Eins og fram kom hér á undan létust 1,8 börn af hverjum 1000 fæddum árið 2009 á Íslandi.  Í 

Bandaríkjunum er þessi tala um 6 börn á hverjar 1000 fæðingar en hún hafði lækkað frá árinu 

2002, en þá var hún 7 látin börn á hver 1000 lifandi fædd. Um 2/3 hlutar þessara dauðsfalla 

eiga sér stað á fyrsta mánuði barnsins. Á Íslandi er  það hlutfall um helmingur allra dauðsfalla 

á ungbörnum.  Öll lönd OECD eiga það sameiginlegt að hafa stuðlað að mikilli lækkun á tíðni 

ungbarnadauða en tíðni hans var 30 börn á hver 1000 árið 1970 en árið 2010 var tíðnin komin 

niður undir 5 barnslát á hver 1000  fædd börn að meðaltali.  (OECD,2012b) 

Fæðingarorlof 

Málaflokkur sem að mati höfundar á vel heima inni í umfjöllun um heilbrigðismál Íslands og 

Bandaríkjanna er fæðingarorlof.  Fæðingarorlof á fyrstu mánuðum nýs einstaklings er 

foreldrum og barni mikilvægur. Bæði fyrir tengslamyndun og ekki síst heilsu barnsins, þar 

sem lengra fæðingarorlof þýðir lengri brjóstagjöf sem hefur marg sýnt sig og sannað að sé 

besta vörn barnsins og styrki ónæmiskerfið og minni líkur á flensum og öðrum 

faraldssjúkdómum sem oft gera vart við sig á leikskólum og öðrum stofnunum fyrir börn.  

Á Íslandi er fæðingarorlof svohljóðandi að bæði móðir og faðir eiga hvort um sig rétt á 3 

launuðum mánuðum til fæðingarorlofs og að auki bætast svo við 3 mánuðir sem foreldrar 

mega annaðhvort skipta á milli sín eða annað þeirra tekur alfarið.  (velferðarráðuneytið)  

Í Bandaríkjunum er öðruvísi að  þessu staðið.  Þar  á móðirin rétt á 12 vikna ólaunuðu leyfi 

samkvæmt lögum sem sett voru árið 1993, en lögin skylda atvinnurekendur til að veita 

starfsmönnum sínum allt að 12 vikna launalausu leyfi þar sem starfsöryggi þeirra er 

tryggt.Starfsmenn verða þó að uppfylla ákveðin skilyrði, en þau eru að hafa starfað fyrir 

fyrirtæki í að minnsta kosti 1250 klst. Á árinu á undan.  Þessi lög ná þó aðeins til fyrirtækja 

sem hafa 50 eða fleiri starfsmenn. Með þessum takmörkuðu fæðingarorlofs lögum setja 

Bandaríkin sig í flokk með vanþróuðum  löndum í Afríku og Asíu. (Waldfogel,2001) 

Öldrun samfélaga 

 Samfélög hafa  á síðustu áratugum verið að eldast og er það lýðfræðileg þróun sem  hefur 

áhrif á alla heimsbyggðina. Í fyrsta sinn í sögunni eru jarðarbúar ekki lengur ungir, sem 

orsakast af minnkandi frjósemi, minnkun á barnadauða og betri heilsu. Þessi þróun á sér stað í 
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öllum löndum og  í þjóðfélögum á mismunandi  þróunarstigum, þar á meðal í þjóðfélögum 

sem eru hlutfallslega ung.(UNFPA,2012)  

Öldrun mannfjöldans er af mörgum álitið eitt stærsta mannfjöldavandamál vesturlanda. Þegar 

talað er um öldrun samfélaga er átt við breytingar á aldurssamsetningu þjóðar eða landshluta. 

Á síðustu áratugum hefur minnkandi fæðingartíðni verið eins helsta lýðfræðilega orsök 

öldrunar mannfjöldans vegna þess að nýir fæðingarárgangar eru minni en þeir sem á undan 

voru.  Lægsta fæðingartíðni í Evrópu er 1,1 barn á ævi hverra konu í Búlgaríu, en hæst er hún 

2,6 börn í Albaníu. Á Íslandi er hún um  2 börn og er hún sú fimmta hæsta í Evrópu.  (Stefán 

Hrafn Jónsson,2004 ) 

Það að ná háum aldri er orsök þróunar. Fólk lifir lengur vegna betri næringar, hreinlætis, 

læknisfræðilegra ávinninga og heilbrigðisþjónustu en þessir þættir hafa í sameiningu orsakað 

að sjúkdómar sem fyrir nokkrum áratugum síðan voru dauðdómur eru nú læknanlegir. Einnig 

er efnahagsleg velmegun mikilvægur þáttur í þjóðfélagsbreytingum.  

(UNFPA,2012) 

Evrópa og vesturlönd eru að eldast og má það sérstaklega rekja til þess að fólk sem  fætt var á 

árunum í kringum 1960, hinir svokölluðu „baby boomers“ eru að eldast og fólk nær sífellt 

hærri aldri. Sem dæmi má nefna að maður sem fæddur er á Bretlandi árið 1981 má gera ráð 

fyrir að ná 84 ára aldri. Fyrir dreng sem fæddur er í dag eru lífslíkur hans 89 ár og lífslíkur 

manns sem fæddur væri árið 2030 væru 91 ár.  Þessi þróun er svipuð hjá konum, en stelpa 

sem fædd væri árið 1981 mætti gera ráð fyrir að ná 89 ára aldri  og stelpa fædd í dag 92 ára 

aldri. Þó verður að taka fram að heilsusamlegt líferni hefur ekki aukist jafn hratt og lífslíkur 

og því má búast við að eftirspurn eftir aukinni almenning heilbrigðisþjónustu muni aukast enn 

frekar.  Þessi þróun veldur mörgum áhyggjum þar sem samfélög i heild sinni eldast og ekki er 

langt í það í evrópu að það fari að vera vandamál hvernig eigi að vera hægt að reka 

þjóðfélagið, og jafnframt sinna öllu því eldra fólki  sem til verður í þjóðfélaginu með heldur 

fámennan hóp yngra fólks á vinnumarkaði.(Uk parliament,2010) 

 

Niðurstöður 

Heilbrigðiskerfi Íslands og Bandaríkjanna hafa sína kosti og galla eins og önnur 

heilbrigðiskerfi. Þau eru afar ólík enda þjónustar annað 320.000 manns á meðan hitt þarf að 

ná til yfir 300 milljón íbúa.  Íslenska heilbrigðiskerfið er sérstaklega miðstýrt á meðan það 
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bandaríska er að miklu leyti rekið af hverju fylki fyrir sig.  

Í flestum tilfellum sem skoðuð voru hér að ofan komu niðurstöðrnar út neikvæðar fyrir 

Bandaríkin.  Ekki er ólíklegt að ástæða þess hve bandaríkin eru oft neðalega á skalanum í 

samanburði við önnur vestræn ríki sé hversu einkarekið heilbrigðistryggingakerfi þeirra er og 

þar af leiðandi takmarkast aðgangur þeirra fátækustu að því.  Þar af leiðandi geta þeir ekki 

leitað sér þeirrar aðstoðar sem aðrir vel stæðari geta nýtt sér. Líklega að þetta sé ástæða þess 

að Bandaríkin skora lágt á mörgum mælikvörðum sem notast er við eins og langlífi og tíðni 

ungbarnadauða.   

Þó er sú þróun heilbrigðismála sem á sér stað á Íslandi í dag nokkuð áhyggjuefni. Sífellt eykst 

kostnaður einstaklinga við heilbrigðisþjónustu og alltaf bætist í þann hóp einstaklinga sem 

ekki hafa efni á nauðsynlegum lyfjum þar sem kostnaður sjúklinga við lyfjakaup er mikill. 

Þrátt fyrir að flestir geti séð með eigin augum að íslenska heilbrigðiskerfið sé komið að 

þolmörkunum er enn verið að draga saman í útgjöldum ríksins til heilbrigðismála.  Skýrt 

dæmi um þetta eru þær breytingar sem nýverið voru gerðar um aukna greiðsluþátttöku 

sykursjúkra, parkinssonsjúklinga, flogaveikra, fólks með skjalkirtils sjúkdóma eða fólks með 

ígrædd líffæri. (Sjúkratryggingar Ísland,2013)  .Nú þegar er landflótti íslenskra lækna orðinn 

mikill og lítið má út af bera í tækjamálum ef ekki á að enda illa.  Á sama tíma og ríkisstjórn 

Bandaríkjanna stendur í átaki við að efla ríkisrekna heilbrigðisþjónustu virðist 

heilbrigðisþjónusta á Íslandi sífellt verða kostnaðarsamari fyrir einstaklinginn. Ef Ísland á að 

halda áfram að vera í sama flokki og Norðurlöndin hvað varðar heilbrigðismál á næstu 

áratugum þarf heilbrigðiskerfið að verða forgangsverkefni komandi ríkisstjórna 
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