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Formáli 

Ritgerð þessi er 12 ECTS eininga lokaverkefni til BS-prófs við Hagfræðideild Háskóla 

Íslands. Leiðbeinandi verkefnisins var Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, doktor í hagfræði og 

lektor við Hagfræðideild Háskóla Íslands. Ég vil þakka henni fyrir frábæra leiðsögn, 

gagnlegar ábendingar og allan þann tíma sem hún gaf sér í samræður um verkefnið. Þá 

fær Héðinn Jónsson, sjúkraþjálfari og heilsuhagfræðingur, sérstakar þakkir fyrir 

ómetanlega aðstoð, ábendingar um efni jafnt sem hjálp við gagnasöfnun. Einnig vil ég 

þakka Auði Ólafsdóttur sjúkraþjálfara fyrir upplýsingar um kostnaðartölur. Þá vil ég 

þakka Ólafi Víði Björnssyni íslenskufræðingi fyrir prófarkalestur. Að lokum eru foreldrum 

mínum, Guðrúnu Björgvinsdóttur og Jökli Úlfssyni, ásamt kærasta, Óttari Bjarna 

Guðmundssyni, færðar bestu þakkir fyrir ómetanlegan stuðning nú sem alltaf. 
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Útdráttur 

Síðastliðna áratugi hafa helstu dánarorsakir í heiminum þróast úr smitsjúkdómum barna 

í svokallaða lífsstílssjúkdóma fullorðinna. Árið 2008 mátti rekja 63% af þeim 57 milljón 

dauðsföllum, er urðu í heiminum, til lífsstílssjúkdóma. Kyrrseta er ásamt öðrum þáttum 

talin vera einn helsti orsakavaldur lífsstílssjúkdóma og geta heilsufarslegar afleiðingar 

kyrrsetu leitt til mikils samfélagslegs kostnaðar. Til að sporna gegn þessu vandamáli 

hefur fjöldi þjóða tekið upp á því að ávísa svokölluðum hreyfiseðlum. Hreyfiseðill byggir 

á því að læknir metur ástand skjólstæðings og skrifar upp á seðil sem er ávísun á 

hreyfingu. Slíkt getur verið gert í staðinn fyrir eða ásamt hefðbundinni meðferð. Þannig 

má nota hreyfingu sem meðferðarform, eða hluta af meðferð, við hinum ýmsu 

lífsstílssjúkdómum. 

Markmið þessarar ritgerðar er að gera kostnaðarvirknigreiningu til að meta hvort 

þjóðhagslega hagkvæmt sé að innleiða hreyfiseðla á Íslandi. Til að leggja mat á 

samfélagslegan kostnað verður litið til kostnaðar vegna tilraunaverkefnis hreyfiseðla á 

Íslandi árin 2011 til 2012 ásamt fjárhagsáætlun tilraunaverkefnis sem var og er í 

framkvæmd á þeim tíma sem þessi ritgerð var skrifuð, eða frá árinu 2013 til 2014. Þá er 

einnig tekið tillit til fórnarkostnaðar tíma ásamt kostnaði lækna við að ávísa 

hreyfiseðlum. Til að mæla ábata innleiðingarinnar er notast við mælieininguna 

lífsgæðavegin lífár (QALY). 

Niðurstaða kostnaðarvirknigreiningarinnar er sú að kostnaður á hvert lífsgæðavegið 

lífár er 290.532 krónur. Kostnaður á hvern sjúkling er 83.425 krónur og gert er ráð fyrir 

að áunnin lífsgæðavegin lífár séu 0,287 núvirt. Niðurstöður benda þá til þess að 

þjóðhagslega hagkvæmt sé að innleiða hreyfiseðla á Íslandi, samanborið við þau viðmið 

sem NICE (National Institute for Health and Care Excellence), 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin (WHO) og sænska velferðarstjórnin (Socialstyrelsen) hafa 

gefið út. 
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1  Inngangur 

Lífsstíll, sem einkennist af kyrrsetu, dregur úr lífsgæðavegnum lífárum (QALY) og stuðlar 

að aukinni tíðni offitu, sykursýki og hjarta- og æðasjúkdóma með þeim afleiðingum að 

aukin efnahagsleg byrði leggst á heilbrigðisþjónustu jafnt sem samfélagið allt (Eriksson, 

2010). Mismunandi aðferðir hafa verið notaðar í heilbrigðiskerfinu í þeim tilgangi að 

stuðla að aukinni hreyfingu en ekkert samhljóða álit er um bestu aðferðina. Þar sem 

heilbrigðiskerfi eru skipulögð á mismunandi vegu eftir löndum er erfitt að finna eina 

aðferð sem hentar best. Algeng aðferð er þó ráðgjöf á heilsugæslustöðvum, eins og til 

dæmis hreyfiseðlar (Kallings, 2008). Hreyfiseðill byggir á því að læknir metur ástand 

skjólstæðings og skrifar upp á seðil sem er ávísun á hreyfingu. Slíkt getur verið gert í 

staðinn fyrir eða ásamt hefðbundinni meðferð. Þannig má nota hreyfingu sem 

meðferðarform til að draga úr tíðni lífsstílssjúkdóma, eða hluta af meðferð, við hinum 

ýmsu lífsstílssjúkdómum (Steen og Héðinn Jónsson, 2005). 

Framboð inngripa í heilbrigðiskerfinu er töluvert meira en kostnaðurinn sem hið 

opinbera getur staðið straum af (Margrét Björnsdóttir, 2010). Mikilvægt er að nýta þá 

takmörkuðu fjármuni, sem varið er til forvarna og meðferða sjúkdóma, á skynsaman 

hátt. Við ákvörðunartöku í heilbrigðisþjónustu er því gagnlegt að meta kostnaðarvirkni 

meðferðarúrræða (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, Gyða Ásmundsdóttir, María Heimisdóttir, 

Eiríkur Jónsson og Runólfur Pálsson, 2009). 

Markmið þessarar ritgerðar er að gera kostnaðarvirknigreiningu þar sem kostnaður 

við innleiðingu hreyfiseðla verður metinn og veginn á móti áunnum lífsgæðavegnum 

lífárum í þeim tilgangi að taka upplýsta ákvörðun um innleiðingu hreyfiseðla á Íslandi. 

Rannsóknarspurningin er því hvort þjóðhagslega hagkvæmt sé að innleiða hreyfiseðla á 

Íslandi. Slík greining hefur þó ekki verið gerð út frá íslenskum aðstæðum. Hér verður litið 

til tveggja tilraunaverkefna með hreyfiseðla sem hafa átt sér stað á Íslandi frá árunum 

2011-2012 og nú 2013-2014. 
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2 Bakgrunnur og staða þekkingar 

Hversdagslíf fólks á 21. öld einkennist af kyrrsetu sem hefur í för með sér alvarleg 

heilsufarsvandamál. Aðeins þriðjungur íbúa Evrópu stundar það magn hreyfingar sem 

ráðlagt er en með hreyfingu má draga úr áhættu fjölda lífsstílssjúkdóma (WHO, 2006). 

Lífsstíll, er einkennist af kyrrsetu, dregur úr lífsgæðavegnum lífárum (QALY) og stuðlar 

að aukinni tíðni offitu, sykursýki og hjarta- og æðasjúkdóma með þeim afleiðingum að 

aukin efnahagsleg byrði leggst á heilbrigðisþjónustu jafnt sem samfélagið allt. Með 

inngripi í lífsstíl almennings má draga úr áhættu fyrrnefnds heilsufarsástands (Eriksson, 

2010).  

Þrátt fyrir að vera grundvöllur bættrar líkamlegar og andlegar heilsu er hreyfing enn 

tiltölulega nýtt umræðuefni í samanburði við næringu og tóbaksnotkun og 

þekkingargrunnur þess efnis er enn fremur lítill þó hann fari stöðugt vaxandi (WHO, 

2006).  

2.1 Lífsstílssjúkdómar og kyrrseta 

Margar þjóðir hafa náð markverðum árangri í því að draga úr ungbarnadauða ásamt því 

að lífaldur almennings er nú hærri og íbúar samfélagsins verða eldri. Það þýðir þó ekki 

að almenningur sé heilsuhraustari og hefur ein helsta dánarorsök þróast úr 

smitsjúkdómum barna í svokallaða lífsstílssjúkdóma fullorðinna. Þá er sjúkdómsbyrði í 

auknum mæli skilgreind sem örorka í stað ótímabærra dauðsfalla. Ofát hefur tekið yfir 

vannæringu sem leiðandi áhættuþáttur sjúkdóma (IHME, 2013) og árið 2012 voru 

tímamót þegar fleiri létust af völdum ofþyngdar í stað vannæringar í heiminum 

(Guðmundur Löve, 2013). 

Þeir sjúkdómar, sem telja má til lífsstílssjúkdóma, eru meðal annars hjarta- og 

æðasjúkdómar, sykursýki II og ýmsir stoðkerfissjúkdómar (Jón Steinar Jónsson, 2011). Þá 

eru matarræði, hreyfing, áfengi, tóbak, svefn og streita helstu lífsstílsbreyturnar 

(Guðmundur Löve, 2013). Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni má rekja 63% af 

þeim 57 milljón dauðsföllum, er áttu sér stað árið 2008 á heimsvísu, til lífsstílssjúkdóma. 

Stærsti hlutinn er af völdum hjarta- og æðasjúkdóma (48%) og krabbameins (21%). 
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Ofangreindar lífsstílsbreytur eru helstu áhættuþættir og taldar vera ábyrgar fyrir um 

80% tilfella kransæðasjúkdóma ásamt sjúkdómum í heilaæðum (e. cerebrovascular 

disease). Ljóst er að lífsstílssjúkdómar valda töluverðum skaða, bæði fyrir einstaklinga 

og allt þjóðfélagið, en skaðinn jafngildir því að tíunda hvert æviár tapast í kjölfar 

ótímabærra dauðsfalla eða örorku hjá Íslendingum 40 ára og eldri (Guðmundur Löve, 

2013). 

Ógrynni af rannsóknum hafa verið gerðar sem sýna fram á að kyrrseta eykur líkurnar 

á lífsstílssjúkdómum ásamt því að draga úr lífslíkum (Lee, Shiroma, Lobelo, Puska, Blair 

og Katzmarzyk, 2012; WHO, 2006; WHO 2012a). Samkvæmt Lýðheilsustöð (2008) 

jafngildir kyrrseta lítilli hreyfingu og er hún skilgreind sem „ástand þar sem orkunotkun 

líkamans er nálægt því sem gerist í hvíld.“ (bls. 4). Á heimsvísu er hreyfingarleysi talið 

vera ein af fjórum helstu dánarorsökum á eftir háþrýstingi, tóbaksnotkun og háum 

blóðsykri (WHO, 2010). Þá er hreyfingarleysi talið vera orsakavaldur 6% 

kransæðasjúkdóma, 7% sykursýki II, 10% brjóstakrabbameina og 10% ristilkrabbameina. 

Einnig má rekja 9% af ótímabærum dauðsföllum til kyrrsetu af þeim 57 milljón 

dauðsföllum sem áttu sér stað árið 2008 en það eru fleiri en 5,3 milljón dauðsföll á 

heimsvísu (Lee o.fl., 2012). Í Evrópu má rekja um 600 þúsund dauðsföll á ári til kyrrsetu 

(WHO, 2006). Með því að draga úr kyrrsetu um fjórðung væri hægt að koma í veg fyrir 

fleiri en 1,3 milljónir dauðsfalla á heimsvísu á ári hverju (Lee o.fl., 2012). 

Alþjóðaheilbrigðisstofnun setti fram í skýrslu sinni samantekt er sýnir áhrif hreyfingar 

á tiltekið heilsufarsástand (WHO, 2006). Samantektina má sjá í töflu 1. 
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Tafla 1: Samantekt á heilsufarslegu ástandi í tengslum við hreyfingu. Heimild: WHO, 2006. 

Ástand Áhrif 

Hjartasjúkdómar Minni áhætta 

Heilablóðfall Minni áhætta 

Ofþyngd og offita Minni áhætta 

Sykursýki II Minni áhætta 

Ristilkrabbamein Minni áhætta 

Brjóstakrabbamein Minni áhætta 

Heilbrigði stoðkerfis Framför 

Föll hjá eldra fólki Minni áhætta 

Andleg líðan Framför 

Þunglyndi Minni áhætta 

 

Afleiðingar kyrrsetu geta leitt til mikils kostnaðar í formi fjármagns auk þess sem 

dánartíðni hækkar, sjúkdómsbyrði verður meiri og lífsgæðin minnka. Margar þjóðir hafa 

áætlað kostnaðinn sem hið opinbera stendur frammi fyrir vegna kyrrsetu íbúa. Árlegur 

kostnaður í Englandi hefur verið metinn um 3 til 12 milljarða evra, þar með talinn 

kostnaður heilbrigðiskerfisins, fjarvera frá vinnu og tekjutap vegna ótímabærra 

dauðsfalla. Í Sviss hefur kostnaður meðferðar vegna kyrrsetu verið metinn á bilinu 1,1 til 

1,5 milljarða evra. Á grundvelli þessara rannsókna er kostnaður þjóða vegna kyrrsetu 

talinn vera 150 til 300 evrur á hvern íbúa á ári. Aukin hreyfing getur dregið verulega úr 

samfélagslegum kostnaði og jafnvel þó tíðni hreyfingar standi í stað getur það leitt til 

sparnaðar en í Sviss var sparnaður vegna hreyfingar metinn á um 1,7 milljarða evra 

(WHO, 2006). 

Á Íslandi er það einna helst slæmt mataræði sem veldur töpuðum æviárum en góðar 

matarvenjur ásamt hreyfingu hjálpa til að viðhalda kjörþyngd og auka lífsgæði. Með 

þeim hætti getur hver einstaklingur sparað hinu opinbera útgjöld til langs tíma litið 

(Guðmundur Löve, 2013). 
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2.2 Hreyfiseðlar 

Hreyfiseðlar eiga rætur sínar að rekja til Nýja-Sjálands (Anna Karólína Vilhjálmsdóttir, 

Elísabet Einarsdóttir, Hulda Finnbogadóttir, Jóhannes Bekk Ingason, Júlíana 

Guðmundsdóttir og Þórunn Sveinsdóttir, 2005) og í kjölfarið tóku önnur lönd upp sömu 

hugmynd og framkvæmdu hana á sinn hátt, til dæmis Ástralía, Bandaríkin, Bretland, 

Kanada og Norðurlöndin. Hreyfiseðill byggir á því að læknir metur ástand skjólstæðings 

og skrifar upp á seðil sem er ávísun á hreyfingu. Slíkt getur verið gert í staðinn fyrir eða 

ásamt hefðbundinni meðferð. Þannig má nota hreyfingu sem meðferðarform, eða hluta 

af meðferð, við hinum ýmsu lífsstílssjúkdómum (Steen og Héðinn Jónsson, 2005). Hér 

verður einungis litið til Norðurlandanna hvað varðar fyrirkomulag og framkvæmd 

hreyfiseðla vegna þess hve heilbrigðiskerfi þeirra svipar til okkar Íslendinga. 

Svíar voru fyrstir Norðurlandabúa til að taka upp hreyfiseðla. Það var árið 2001. Hjá 

þeim er fyrirkomulagið á tvo vegu; hreyfing sem meðferð og hreyfing sem fyrirbyggjandi 

meðferð gegn tilteknum lífsstílssjúkdómum. Læknir mælir ásigkomulag skjólstæðings og 

fræðir hann um áhrif hreyfingar ásamt því að skrifa upp á hreyfiseðil. Þá fær hann 

ráðgjöf frá samhæfingaraðila, sem er sjúkraþjálfari, hvers konar hreyfing henti 

viðkomandi með tilliti til veikinda og ásigkomulags. Að lokinni fræðslu er það í höndum 

skjólstæðingsins að byrja að hreyfa sig. Kostnaður við slíkt fyrirkomulag felst fyrst og 

fremst í ráðgjöf samhæfingaraðila. Sjúklingarnir greiða sjálfir fyrir hreyfingu en 

vinnuveitendur styrkja jafnan kaup starfsmanna á líkamsræktarkortum (Steen og Héðinn 

Jónsson, 2005; Anna Karólína Vilhjálmsdóttir o.fl., 2005). Ingibjörg Jónsdóttir, prófessor 

við Stofnun um streitulækningar í Gautaborg (Hávar Sigurjónsson, 2011) hefur 

undanfarin ár tekið þátt í innleiðingu hreyfiseðla í Svíþjóð. Segir hún verkefnið hafa verið 

farsælt og að um helmingur þeirra sem fengu ávísun á hreyfiseðil stundaði reglulega 

hreyfingu ári síðar (Anna Karólína Vilhjálmsdóttir o.fl., 2005). Þá fylgdu 49% þeirra sem 

fengu ávísun á hreyfingu í Östergötland í Svíþjóð árið 2004 enn hreyfiseðlinum ári 

seinna ásamt því að til viðbótar stunduðu 21% reglubundna hreyfingu, þó með öðrum 

hætti en hreyfiseðillinn sagði til um. Fyrirkomulagið dró einnig úr hlutfalli íbúa sem 

skilgreindir voru sem kyrrsetufólk (WHO, 2006). 

Danir tóku upp hreyfiseðla ári seinna og er fyrirkomulagið að mestu eins, þ.e. 

hreyfing er notuð sem meðferð jafnt sem fyrirbyggjandi úrræði. Ferlið er á þann veg að 
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læknir gefur sjúklingi ávísun á hreyfingu sem meðferð við tilteknum sjúkdómi, ásamt 

eftirfylgni og mati á árangri. Sjúkraþjálfarar og aðrir sérmenntaðir leiðbeinendur hafa 

umsjón með hreyfingu sem er sérsniðin fyrir hvern og einn sjúkling en að loknum 3-4 

mánuðum æfa einstaklingarnir á eigin vegum, þó með reglubundinni eftirfylgni. Við 

fyrirbyggjandi meðferð eru einstaklingar í áhættuhópi hvattir til að stunda hreyfingu 

með ávísun hreyfiseðils og þeir aðstoðaðir við að finna hreyfingu við hæfi hvers og eins 

til að koma í veg fyrir tiltekna lífsstílssjúkdóma. Markmiðið með innleiðingu hreyfiseðla 

er lífsstílsbreyting sem felur í sér aukna hreyfingu (Steen og Héðinn Jónsson, 2005; Anna 

Karólína Vilhjálmsdóttir o.fl., 2005). 

Umræða um hreyfiseðla á Íslandi á sér tiltölulega langa sögu sem rekja má allt til 

ársins 1994 (Anna Karólína Vilhjálmsdóttir o.fl., 2005). Árið 2005 vann hópur nemenda í 

verkefnastjórnun og leiðtogaþjálfun við Endurmenntun Háskóla Íslands skýrslu um 

tilraunaverkefni á innleiðingu hreyfiseðla í íslenska heilbrigðiskerfið. Í kjölfarið flutti Ásta 

Ragnheiður Jóhannesdóttir alþingismaður tillögu til þingsályktunar um hreyfingu sem 

valkost í heilbrigðiskerfinu þar sem hún vitnar í fyrrnefnda skýrslu (Ásta R. 

Jóhannesdóttir, Drífa Hjartardóttir, Þuríður Backman, Gunnar Örlygsson, Guðrún 

Ögmundsdóttir og Magnús Stefánsson, 2005). Tilraunaverkefni var sett af stað með 

hreyfiseðla í Heilsugæslunni í Garðabæ í samvinnu við bæjaryfirvöld, Sjúkraþjálfunar í 

Garðabæ, íþróttafélags Stjörnunnar ásamt aðila í bænum og nemendahópsins er vann 

skýrsluna um tilraunaverkefni hreyfiseðla. Verkefnið hlaut styrk frá Heilbrigðisráðuneyti. 

Þó tilraunin hafi lognast út af varð til reynsla sem hægt hefur verið að nýta við 

áframhaldandi tilraunaverkefni (Jón Steinar Jónsson, 2011). 

Í byrjun árs 2011 hlaut Styrkur sjúkraþjálfun styrk upp á 2,5 milljónir króna frá 

Velferðarráðuneytinu til tilraunaverkefnis með hreyfiseðla í samvinnu við fimm 

heilsugæslustöðvar á höfuðborgarsvæðinu (Jón Steinar Jónsson, 2011; 

Velferðarráðuneyti, 2012a). Héðinn Jónsson, þáverandi formaður Félags íslenskra 

sjúkraþjálfara, og Ingibjörg Jónsdóttir unnu að undirbúningi verkefnisins ásamt fulltrúum 

Styrks (Jón Steinar Jónsson, 2011). Samkvæmt Jóni Steinari Jónssyni (2013) stunduðu 

þrír af hverjum fimm, sem fengu hreyfiseðil, reglubundna hreyfingu eftir 18 mánuði, þ.e. 

meðferðarheldnin var 60% við lok tímabils (Jón Steinar Jónsson, 2013). Ári seinna var 
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tilraunaverkefninu veittur styrkur er nam sömu upphæð og var verkefnið óbreytt að 

umfangi (Héðinn Jónsson, munnleg heimild, 3. júlí 2013). 

Í ár hefur Velferðarráðuneytið styrkt verkefnið enn frekar, eða um 11,5 milljónir. Er 

það SÍBS sem hýsir áframhaldandi tilraunaverkefni hreyfiseðla í samstarfi við ráðuneytið 

(Jón Steinar Jónsson, 2013; Velferðarráðuneyti, 2013). Markmið þessa tveggja ára 

tilraunaverkefnis er að koma meðferðarúrræðinu að á öllum heilsugæslustöðvum á 

höfuðborgarsvæðinu og á Akureyri en nú þegar hafa sautján heilsugæslustöðvar 

samþykkt þátttöku sína (Jón Steinar Jónsson, 2013). Við innleiðingu hreyfiseðla á Íslandi 

verður litið til Svíþjóðar. Þá sjá samhæfingaraðilar um að kynna verkefnið ásamt því að 

halda utan um og hafa eftirlit með uppáskrifuðum hreyfiseðlum en síðastliðin tvö ár 

hefur farið mikil vinna í að kynna hreyfiseðla innan heilsugæslunnar (Auður Ólafsdóttir, 

2013). Á árunum 2010 og fram að miðju ári 2013 hefur um 170 hreyfiseðlum verið 

ávísað og er meðferðarheldnin um 50-60% (Héðinn Jónsson, munnleg heimild, 3. júlí 

2013). 

Á mynd 1 má sjá fyrirkomulag hreyfiseðla á Íslandi. Læknir metur einkenni og ástand 

skjólstæðings og hvort hreyfiseðlaúrræðið eigi við sem meðferð, eða hluti af meðferð, 

við þeim sjúkdómum eða einkennum sem hrjá sjúklinginn. Þá er mikilvægt að 

viðkomandi sé tilbúinn að breyta lífsstíl sínum. Læknir skrifar þá upp á hreyfiseðil í 

staðinn fyrir eða ásamt hefðbundinni meðferð og vísar skjólstæðingi sínum til 

samhæfingaraðila sem er sjúkraþjálfari og starfar innan heilsugæslunnar. Þar á sér stað 

klukkustundar áhugahvetjandi samtal ásamt því að markmið og æfingaáætlun er sett 

fram í samvinnu við viðkomandi. Æfingaáætlunin byggir á rannsóknum um hvernig 

hreyfingu eigi að stunda sem meðferð við tilteknum sjúkdómum, svo sem ákefð, tíma, 

tíðni og tegund þjálfunar. Eftirfylgnin fer fram símleiðis eða í gegnum Internetið. Þá 

hringir viðkomandi í ákveðið símanúmer eða skráir sig inn á aðgang á www.hreyfisedill.is 

og skráir þá hreyfingu sem hefur verið stunduð eftir áætlun. Með þeim hætti getur 

samhæfingaraðili fylgst með skjólstæðingi sínum og haft samband við viðkomandi ef 

hann hefur ekki verið að hreyfa sig. Læknirinn fylgir skjólstæðingi sínum einnig eftir 

honum að kostnaðarlausu (Auður Ólafsdóttir, 2013). 
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Mynd 1: Ferli hreyfiseðilsins. Heimild: Auður Ólafsdóttir, 2013. 

Landlæknir hefur unnið að gerð vefsíðu, www.hreyfitorg.is, þar sem hægt verður að 

finna úrval hreyfingar eftir ákefð, staðsetningu, aldri og kyni ásamt ýmsum tilboðum. 

Mun vefurinn styðja við hreyfiseðlana og auðvelda samhæfingaraðila að finna hreyfingu 

við hæfi skjólstæðings í hans nágrenni (Auður Ólafsdóttir, 2013). 

Í drögum að heilbrigðisáætlun til ársins 2020 er gefin út aðgerðaáætlun þar sem sett 

eru fram markmið, aðgerðir og mælikvarðar. Markmiðið, sem tekur tillit til 

lífsstílstengdra áhrifaþátta heilsu og forvarnar, er að „aðstæður og umhverfi stuðli að 

hreyfingu.“ (Velferðarráðuneyti, 2012b, bls. 19). Ein af þremur aðgerðum til að stuðla að 

markmiðinu er innleiðing hreyfiseðla í heilbrigðiskerfið um land allt. 

Velferðarráðuneytið ber ábyrgð á aðgerðinni og framkvæmendur eru Heilsugæslan og 

Sjúkratryggingar Íslands. Einn af fjórum mælikvörðum um árangur aðgerðarinnar er að 

hreyfiseðlar skulu vera innleiddir hjá 80% heilsugæslustöðva fyrir árið 2018. Þá eiga þeir 

að hafa verið innleiddir á öllum stigum heilbrigðiskerfisins árið 2020 

(Velferðarráðuneyti, 2012b). 

2.3 Erlend reynsla 

Þar sem ekki hefur verið framkvæmd hagfræðileg úttekt á hreyfiseðlum á Íslandi er rétt 

að líta til erlendra rannsókna um þessi efni. Þó eru enn tiltölulega fá dæmi um 

hagfræðilegar greiningar um hreyfiseðla og þekkingin um kostnaðarvirknina þar af 

leiðandi takmörkuð (Sundhedsstyrelsen, 2010). Nánari útskýringu á 

kostnaðarvirknigreiningu má sjá í kafla 3.2. 



 

16 

Eriksson (2010) framkvæmdi þriggja ára rannsókn á inngripi heilsugæslna í Svíþjóð í 

lífsstíl fólks. Rannsóknin tók til einstaklinga á aldrinum 18-65 ára sem voru í áhættuhópi 

fyrir hjarta- og æðasjúkdóma. Hagfræðilegt mat var framkvæmt út frá samfélagslegu 

sjónarmiði með kostnaðarvirknigreiningu þar sem áunnin lífsgæðavegin lífár og 

kostnaður á hvert lífsgæðavegið lífár voru mælikvarðar áhrifanna. 

Samanburðarrannsókn var gerð á slembiröðuðu úrtaki þar sem sjúklingum greindir með 

offitu, háþrýsting, blóðfituröskun og sykursýki II var fylgt eftir í 3, 12, 24 og 36 mánuði. 

Einstaklingunum var skipt í tvo hópa þar sem samanburðarhópurinn (n=74) fékk 

staðlaða meðferð en íhlutunarhópurinn (n=71) fékk einnig meðferð er stuðlaði að 

lífsstílsbreytingum. Sú meðferð fól í sér hópleikfimitíma undir eftirliti fyrstu þrjá mánuði 

tímabilsins ásamt ráðgjöf um mataræði en þá tóku við hópfundir næstu þrjú ár þar sem 

áhersla var lögð á hegðun. Samanburðarhópurinn fékk aðeins munnlegar og skriflegar 

ráðleggingar um hreyfingu. Alls luku 120 einstaklingar rannsókninni (83%) og voru 

einkenni við upphaf rannsóknarinnar hjá þeim er drógu sig úr rannsókninni ekki 

frábrugðin einkennum þeirra sem luku rannsókninni. Kostnaðurinn var 337 dollurum 

hærri fyrir íhlutunarhópinn miðað við samanburðarhópinn, eða 48.864 krónur miðað við 

miðgengi Seðlabanka Íslands um mitt ár 2010 (Seðlabanki Íslands, 2010) framreiknað til 

ársins 2013 (Hagstofa Íslands, 2013a). Þá var nettó sparnaður 47 dollarar, eða 6.815 

krónur á hvern sjúkling í íhlutunarhópnum miðað við samanburðarhópinn, en inngripin 

leiddu til minni notkunar á heilbrigðisþjónustu. Ekki var litið til kostnaðar vegna þess 

tíma sem fór í hreyfingu og þá var ekki tekið tillit til rannsóknarkostnaðar né kostnaðar 

vegna þróunar aðferðarinnar. Inngripin leiddu til jákvæðra breytinga á blóðþrýstingi, 

loftháð og líkamlegrar virkni ásamt því að breyting varð á lífsgæðavegnum lífárum 

samkvæmt EQ-5D um 0,075 (p=0,24). Þá voru inngripin hagkvæm en niðurstöður sýndu 

að kostnaður á hvert lífsgæðavegið lífár var 4.492 dollarar (Eriksson, 2010) sem 

samsvara 651.320 krónum miðað við miðgengi Seðlabanka Íslands um mitt ár 2010 

(Seðlabanki Íslands, 2010) framreiknað til ársins 2013 (Hagstofa Íslands, 2013a). 

Fyrirkomulag hreyfiseðla á Íslandi svipar að hluta til fyrirkomulagsins í ofangreindri 

rannsókn. Í rannsókn þessari verður þó gert ráð fyrir fórnarkostnaði vegna tíma auk 

kostnaðar sem fellur til þróunar verkefnisins en ekki er litið til kostnaðar sem sparast 

vegna hreyfiseðla í kjölfar minni notkunar á heilbrigðisþjónustu. Þá verður gert ráð fyrir 

sömu breytingum á lífsgæðavegnum lífárum og Eriksson (2010) komst að í sinni 
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rannsókn, þ.e. að breyting á lífsgæðavegnum lífárum sé 0,075 á hverju ári í fjögur ár. 

Núvirt jafngildir það 0,287 lífsgæðavegnum lífárum. 

Kallings (2008) gerði klíníska rannsókn í þeim tilgangi að kanna hvort hreyfiseðlar 

gefnir út af heilsugæslum í Svíþjóð myndu hafa áhrif á hreyfingu og lífsgæði fólks yfir sex 

mánaða tímabil. Rannsóknin samanstóð af 481 þátttakanda sem fengu ávísun á 

hreyfiseðil og var þeim skipt í tvo hópa, samanburðarhóp og íhlutunarhóp. Hjá 

samanburðarhópnum voru lágmarksinngrip en þar fengu þátttakendur aðeins skriflegar 

upplýsingar um mikilvægi hreyfingar. Þá fékk íhlutunarhópurinn einnig 

einstaklingsmiðaða ráðgjöf og ávísaðan hreyfiseðil ásamt skrefamæli og voru 

þátttakendur hvattir til að skrá alla hreyfingu í að minnsta kosti þrjá en helst sex 

mánuði. Ef sjúklingar höfðu sjúkdómsgreiningu tengda ófullnægjandi hreyfingu eða þörf 

fyrir meiri hreyfingu til að koma í veg fyrir sjúkdóma í framtíðinni voru þeir taldir góðir 

kandídatar fyrir hreyfiseðla. Hreyfiseðli var þá ávísað þar sem formi seðilsins svipaði til 

lyfseðils. Ráðgjöf um hreyfingu var einstaklingsmiðuð og byggð á FYSS (Fysisk aktivitet i 

Sjukdomsprevention och Sjukdomsbehandling) sem er sænsk handbók um áhrif 

hreyfingar sem forvörn og meðferð gegn sjúkdómum og hvernig skuli ávísa hreyfingu. 

Helstu ástæður fyrir ávísun voru meðal annars verkir, offita, sykursýki eða hár blóðsykur, 

þunglyndi og kvíði. Alls luku 298 þátttakendur (62%) rannsókninni sex mánuðum síðar 

en samkvæmt greiningu, sem gerð var, átti marktæk aukning hreyfingar sér stað þrátt 

fyrir brottfall. Magn hreyfingar og lífsgæði jukust yfir sex mánaða tímabil ásamt því að 

meðferðarheldni hreyfiseðla var 65% sem gefur til kynna að hreyfiseðlar geta verið 

góður kostur sem hefðbundin meðferð á heilsugæslu til að stuðla að aukinni hreyfingu. 

Þá höfðu hreyfiseðlarnir jákvæð áhrif á áhættuþætti fyrir hjarta- og æðasjúkdóma. Af 

þátttakendum í íhlutunarhópnum tilkynnti 51% aukna hreyfingu yfir tímabilið og 27% 

þátttakenda í samanburðarhópnum. Þá varð marktæk breyting á lífsgæðavegnum 

lífárum um 0,04 samkvæmt mælieiningu EQ-5D (p<0,01) (Kallings, 2008). Ljóst er að 

fyrirkomulag hreyfiseðla í ofangreindri rannsókn svipar til þess íslenska þó eftirfylgnin sé 

talsvert meiri hérlendis. Ekki var gerð hagfræðileg úttekt á rannsókninni en í rannsókn 

þessari verður notast við sömu aukningu lífsgæðaveginna lífára í næmisgreiningu, eða 

0,04. Þá verður aftur gert ráð fyrir að virknin nái yfir fjögurra ára tímabil en núvirt 

jafngildir það aukningu um 0,153 lífsgæðavegnum lífárum. 
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Sørensen, J., Sørensen, J. B., Skovgaard, T., Bredahl, T. og Puggaard, L. (2010) gerðu 

rannsókn á fimm hreyfiseðlaverkefnum í Danmörku. Markmiðið var að greina breytingu 

á hreyfingu og lífsgæðum þátttakenda. Inngripin voru á þann veg að heimilislæknar áttu 

þess kost á að ávísa hreyfiseðli til þeirra skjólstæðinga sem höfðu tileinkað sér lífsstíll er 

einkenndist af kyrrsetu sem meðferð eða fyrirbyggjandi meðferð við hjarta- og 

æðasjúkdómum, háþrýstingi eða sykursýki II. Þá áttu læknar að ganga úr skugga um 

hvort sjúklingarnir væru viljugir til að breyta lífsstíl sínum hvað varðar aukna hreyfingu 

og væru tilbúnir að greiða innritunargjald á bilinu 67 til 100 evrur. Inngripin stóðu yfir í 

fjóra mánuði þar sem hvatningarsamtöl og hópleikfimitímar áttu sér stað. 

Spurningalistar (EQ-5D) voru lagðir fyrir þátttakendur við ávísun hreyfiseðils eftir fjóra, 

tíu og sextán mánuði. Af 449 þátttakendum svöruðu 326 (73%) spurningalistanum eftir 

fjóra mánuði, 218 (48%) eftir tíu mánuði og 152 (34%) eftir sextán mánuði. Út frá 

spurningalistanum var breyting á lífsgæðavegnum lífárum metin. Ef greiningin var 

takmörkuð aðeins við þá þátttakendur er luku rannsókninni og svöruðu öllum 

spurningalistum var meðalbreyting rannsóknanna fimm á lífsgæðavegnum lífárum 0,033 

yfir sextán mánaða tímabil (p<0,05). Enn verður gert ráð fyrir í næmisgreiningu að 

virknin nái yfir fjögurra ára tímabil. Núvirt jafngildir það aukningu um 0,126 

lífsgæðavegin lífár. 

Sundhedsstyrelsen (2010) í Danmörku gerði skýrslu þar sem markmiðið var að stuðla 

að aukinni þekkingu og veita grundvöll um hvernig sveitarfélög geti í framtíðinni notað 

hreyfingu sem forvörn við hinum ýmsu lífsstílssjúkdómum. Hér verður þó aðeins litið til 

hagfræðilegs hluta skýrslunnar en tekið var saman hagfræðilegt mat hreyfiseðla út frá 

alþjóðlegum rannsóknum, þ.e. kostnað sem hreyfiseðlar hafa í för með sér og hvort 

hreyfiseðlar séu góð nýting á fjárhagslegum auðlindum. Þá var einnig rannsakað hvort 

þátttakendur hreyfiseðla til langs tíma séu í minni hættu á að fá ýmsa sjúkdóma og dragi 

þar með úr notkun á heilsugæslu. Greining var gerð á hreyfiseðlum í Kaupmannahöfn 

þar sem nettó kostnaður var reiknaður og hann borinn saman við aukningu í 

lífsgæðavegnum lífárum. Gert var ráð fyrir að 70% þátttakenda, er fengu hreyfiseðil, 

stunduðu aukna hreyfingu fjórum mánuðum síðar, 75% af þeim stundi enn hreyfingu 

sex mánuðum síðar en aðeins 35% eftir eitt ár. Líkanið gerði ráð fyrir að hagrænn 

kostnaður hreyfiseðla væri 5.000 danskar krónur á hvern þátttakanda sem samsvarar 

120.009 krónum miðað við miðgengi Seðlabanka Íslands um mitt ár 2010 (Seðlabanki 
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Íslands, 2010) framreiknað til ársins 2013 (Hagstofa Íslands, 2013a). Þá var einnig gert 

ráð fyrir að aukin hreyfing myndi draga úr notkun auðlinda í heilbrigðiskerfinu og að 

árlegur sparnaður væri 1.850 danskar krónur, eða 44.403 krónur, ef þátttakendur 

stunduðu aukna hreyfingu í að minnsta kosti tólf mánuði. Þá var gert ráð fyrir jákvæðri 

breytingu á lífsgæðavegnum lífárum um 0,05 hjá þátttakendum sem luku við 

hreyfiseðilsverkefnið og stunda enn reglubundna hreyfingu sex til tólf mánuðum síðar. 

Að þessum forsendum gefnum er kostnaður vegna 100 hreyfiseðla 500.000 danskar 

krónur sem samsvara 12.000.874 krónum og þá hafa 25 þátttakendur aukið hreyfingu 

sína yfir 12 mánaða tímabil. Nettó kostnaður er þá 20.000 danskar krónur, eða 480.035 

krónur, á hvern þátttakanda sem stundar aukna hreyfingu yfir 12 mánaða tímabil. 

Sparnaður í heilbrigðiskerfinu vegna aukinnar hreyfingar er þá um 46.000 danskar 

krónur (Sundhedsstyrelsen, 2010) sem sem samsvara 1.104.080 krónum miðað við 

miðgengi Seðlabanka Íslands um mitt ár 2010 (Seðlabanki Íslands, 2010) framreiknað til 

ársins 2013 (Hagstofa Íslands, 2013a). Ef gert er ráð fyrir sömu aukningu í virkni til 

fjögurra ára í næmisgreiningu er aukning í lífsgæðavegnum árum 0,191 núvirt. 
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3 Efniviður og aðferðir 

Hagfræðilegt mat í heilbrigðiskerfinu, líkt og kostnaðarvirknigreining, er notað til að 

veita upplýsingar um hvort inngrip ætti að eiga sér stað í heilbrigðisþjónustu (Morris, 

Devlin og Parkin, 2007). Kostnaðarvirknigreining var gerð til að meta hvort þjóðhagslega 

hagkvæmt væri að innleiða hreyfiseðla á Íslandi. Litið var til tveggja tilraunaverkefna 

með hreyfiseðla sem hafa átt sér stað á Íslandi frá árunum 2011-2012 og nú 2013-2014. 

Til að leggja mat á samfélagslegan kostnað var litið til kostnaðar vegna tilraunaverkefnis 

hreyfiseðla á Íslandi árin 2011 til 2012 ásamt fjárhagsáætlun tilraunaverkefnis sem er í 

framkvæmd, frá árinu 2013 til 2014. Þá var einnig tekið tillit til fórnarkostnaðar tíma 

ásamt kostnaði lækna við að ávísa hreyfiseðli. Við mat á viðbótareiningum af virkni, sem 

hljótast vegna innleiðingar hreyfiseðla, var stuðst við erlendar rannsóknir. 

Tafla 2: Nálgun kostnaðarvirknigreiningar á innleiðingu hreyfiseðla á Íslandi. 

Rannsóknarspurning Er þjóðhagslega hagkvæmt að innleiða 

hreyfiseðla á Íslandi? 

Tegund greiningar Kostnaðarvirknigreining 

Samanburður Hefðbundin meðferð 

Mælikvarði á virkni íhlutunar Lífsgæðavegið lífár 

Sjónarhorn Samfélagslegt 

Verðlagsár 2013 

Afvöxtun 3% 

 

3.1 Heilsuhagfræði 

Ákvörðun um hvaða heilbrigðisþjónustu eigi að veita almenningi takmarkast af 

heildarfjármagni sem úthlutað er til heilbrigðismála. Úthlutunin ræðst að hluta til af auði 

landsins, hlutfalli þjóðartekna, sem varið er til heilbrigðismála, og innstreymi fjármagns 

til heilbrigðismála frá utanaðkomandi aðilum (WHO, 2012b). Þá þurfa stjórnvöld að vera 

fær um að bera saman áhrif mismunandi sjúkdóma sem orsaka ótímabær dauðsföll á 

fyrri árum og valda vanheilsu (IHME, 2013).  
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Hægt er að hugsa um heilbrigðisþjónustu sem hagfræðileg gæði (e. economic good) 

og um heilsu sem gæði. Efnahagslegir eiginleikar heilsu eru eftirfarandi: Hægt er að 

framleiða heilsu af einstaklingum og heimilum, heilsa hefur áhrif á velferð almennings, 

eftirspurn er eftir heilsu, almenningur er reiðubúinn að borga fyrir framför í heilsu og 

heilsa er takmörkuð. Heilsuhagfræði felur meðal annars í sér greiningu framkvæmda í 

þeim tilgangi að auðvelda ákvarðanir er varða úthlutun takmarkaðra auðlinda ásamt 

kenningum þróuðum til að bera kennsl á hegðun sjúklinga, lækna og spítala. Ákvarðanir 

þurfa að vera teknar um hversu mikla heilbrigðisþjónustu á að veita, hvernig á að 

framleiða hana og hvernig henni er dreift, þ.e. hver á að fá þjónustuna. Því meiri 

heilbrigðisþjónustu sem við kjósum því meiru af einhverju öðru þurfum við að fórna. 

Fórnarkostnaður er því lykilhugtak í heilsuhagfræði um ákvörðunartöku í 

heilbrigðiskerfinu (Morris o.fl., 2007). 

Við úthlutun takmarkaðra auðlinda skal taka mið af því hvort markaðsbrestir séu til 

staðar. Markaðsbrestur er þegar „markaður nær ekki fram af sjálfsdáðum hagkvæmustu 

ráðstöfun takmarkaðra auðlinda samfélagsins“. (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007, bls. 

143). Helstu ástæður markaðsbresta í heilbrigðisþjónustu má rekja til ytri áhrifa, 

markaðsyfirburða, almannagæða og ófullkominna upplýsinga. Ytri áhrif eru kostnaður 

og ábati sem eiga sér stað við neyslu eða framleiðslu gæða og þjónustu sem ekki er 

borin af neytanda eða framleiðanda (Morris o.fl., 2007). Ytri áhrif geta verið jákvæð eða 

neikvæð og leitt til þess að ákvarðanir og hegðun einstaklinga hámarka ekki hag 

samfélagsins (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007). Markaðsbrestir, sem stafa af 

markaðsyfirburðum, eru vegna þess að framleiðsla einokunar á heilbrigðisþjónustu er 

minni en samfélagslega hagkvæm. Vandamál vegna almannagæða má rekja til 

laumufarþegavandans en slík gæði hafa tvö einkenni; notkun eins hefur ekki áhrif á 

notkun annarra og ekki er hægt að koma í veg fyrir neyslu. Einstaklingar geta þá fengið 

ábata af notkun gæðanna án þess að greiða kostnað og þar sem enginn hvati er til að 

greiða fyrir gæðin leiðir það til laumufarþegavandans. Ef allir ætla sér að vera 

laumufarþegar verða gæðin eða þjónustan ekki framleidd sem gæti leitt til 

samfélagslegs taps. Þá eru ófullkomnar upplýsingar í heilbrigðiskerfinu vegna óvissu og 

ófullkominnar þekkingar (Morris o.fl., 2007). Til að koma í veg fyrir markaðsbresti getur 

hið opinbera gripið inn í (WHO, 2003). Það er þó ekki nægilegt að markaðsbrestir séu til 

staðar svo afskipti hins opinbera séu réttlætanleg ef litið er út frá hagfræðilegu 
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sjónarmiði. Stjórnvöld þurfa að greina hvaða aðferð þau ætli sér að nýta í þeim tilgangi 

að ávinningur inngripa verði meiri en kostnaður þeirra ef þau ætla sér að leiðrétta 

markaðsbresti með inngripum á annað borð (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007). Ef 

útreikningar greininga sýna að núverandi inngrip eru óhagkvæm væri hægt að auka 

hagkvæmni með því að endurmeta í hvað auðlindirnar eru notaðar. Ábati vegna 

inngripa í heilbrigðiskerfinu er velferð ásamt bættri heilsu. Kostnaðurinn er velferðartap 

ásamt neyslu sem rekja má til annarra aðgerða en heilsu og tapast við notkun auðlinda 

vegna inngripa í heilsu (WHO, 2003). 

3.2 Kostnaðarvirknigreining 

Hagfræðilegar greiningar gegna mikilvægu hlutverki við ákvarðanir í heilbrigðiskerfinu 

og geta verið nýttar sem verkfæri í þeim tilgangi að forgangsraða notkun takmarkaðra 

auðlinda. Kostnaðarvirknigreiningar meta hvort meðferð eða inngrip feli í sér 

ásættanlegan ávinning miðað við kostnað (Eriksson, 2010).  

Með hagfræðilegri greiningu spyrjum við okkur hvort umrædd aðgerð, þjónusta eða 

áætlun sé hagkvæm borið saman við aðra þætti sem hægt væri að framkvæma með 

sömu auðlindum (Drummond, O’Brien, Stoddard og Torrance, G. W, 1997). Með slíkri 

greiningu fást því upplýsingar sem nýta má við ákvörðunartöku er varða úthlutun 

takmarkaðra auðlinda en greiningin einfaldar val milli mismunandi leiða við nýtingu 

auðlinda (Morris o.fl., 2007). Það er tvennt sem einkennir hagfræðilega greiningu. Í 

fyrsta lagi tekur hún bæði tillit til kostnaðar og afleiðinga aðgerðinnar sem hjálpar okkur 

að taka ákvörðun. Í öðru lagi byggir hagfræðileg greining á valkostum. Þar sem auðlindir 

eru takmarkaðar er ekki hægt að framleiða allar þær vörur og þjónustu sem óskað er 

eftir. Hagfræðileg greining leitast því eftir að skilgreina og setja skýr viðmið sem hægt er 

að notast við í þeim tilgangi að taka ákvörðun um mismunandi not á takmörkuðum 

auðlindum. Út frá þessum tveimur einkennum getum við skilgreint hagfræðilega 

greiningu sem samanburðargreiningu á mismunandi aðgerðum með tilliti til kostnaðar 

þeirra og afleiðinga. Í slíkri greiningu þarf því að skilgreina, meta og bera saman kostnað 

og afleiðingar allra þeirra valkosta sem eru til athugunar (Drummond o.fl., 1997). 
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Mynd 2: Samanburðargreining á aðgerðum. Heimild: Drummond o.fl., 1997. 

Á mynd 2 má sjá að hagfræðileg greining er venjulega sett fram þar sem val stendur á 

milli tveggja mögulegra aðgerða. Skoðum tvo valmöguleika, A og B, þar sem 

samanburðaraðgerðin, B, þarf ekki að vera virk aðgerð. Samanburðurinn getur því falist í 

því að viðhafast ekkert. Jafnvel þó tvær virkar aðgerðir séu til samanburðar er mikilvægt 

að kanna þann valmöguleika að aðhafast ekkert þar sem samanburðaraðgerðin gæti 

verið óhagkvæm (Drummond o.fl., 1997). 

Þar sem kostnaður er yfirleitt mældur í peningum getur verið erfitt að mæla ábata í 

sömu einingu. Til að meta hvaða inngrip hið opinbera ætti að ráðast í innan 

heilbrigðiskerfisins, að gefinni fjárhagsáætlun, má því notast við 

kostnaðarvirknigreiningu. Með kostnaðarvirknigreiningu má finna út hvar meiri 

ávinningur getur verið framleiddur fyrir sama kostnað eða sama árangri viðhaldið fyrir 

lægri kostnað (Morris o.fl., 2007). Svo lengi sem áhrifin, sem verið er að skoða, eru þau 

sömu, til dæmis hversu mörgum lífárum er bjargað með aðgerðinni, er hægt að bera 

niðurstöður kostnaðarvirknigreiningar saman við hvaða aðgerð sem er, svo sem 

mismunandi inngrip eða sjúkdómagreiningar (Drummond o.fl., 1997; Eriksson, 2010). 

Kostnaðarnytjagreining er útvíkkuð mynd af kostnaðarvirknigreiningu (Morris o.fl., 

2007). Slík greining er nytsamleg aðferð þar sem hún leyfir aðlögun á lífsgæðum að 

gefnum niðurstöðum aðgerða. Í kostnaðarnytjagreiningu er kostnaður aðgerðar frá 

tilteknu sjónarmiði borinn saman við aukin lífsgæði sem rekja má til aðgerðarinnar þar 

sem bætt heilsa er mæld í auknum lífsgæðavegnum lífárum (e. Quality Adjusted Life 

Year – QALY) (Drummond o.fl., 1997). Mælieiningin lífsgæðavegin lífár er gjarnan notuð 
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í þeim tilgangi að mæla heilsutengd gæði þeirra ára sem fólk lifir (Velferðarráðuneytið 

2012b). Hægt er að sjá breytingu á heilsufari einstaklinga yfir ákveðið tímabil, til dæmis 

eftir inngrip eða yfir lífstíma, með því að reikna lífsgæðavegin lífár. Niðurstöður 

kostnaðarnytjagreiningar eru settar fram sem kostnaður fyrir hvert lífsgæðavegið lífár 

sem hlýst með því að grípa til tiltekinnar aðgerðar (Drummond o.fl., 1997; Eriksson, 

2010). Kosturinn við að nota umrædda mælieiningu er að það tekur saman árangur af 

bættu sjúkdómsástandi og minni dánartíðni og sameinar þau í eina mælieiningu 

(Drummond o.fl., 1997).  

Mismunandi leiðir eru notaðar til að mæla lífsgæðavegin lífár. EQ-5D (EuroQol) er 

stöðluð aðferð til að meta niðurstöður heilsufars og samanstendur af fimm atriða 

spurningalista sem mælir fimm víddir er varða stöðu heilsufars. Víddirnar fimm eru 

eftirfarandi: hreyfigeta, sjálfsumönnun, venjubundin störf og athafnir, verkir eða 

óþægindi og kvíði eða dapurleiki/þunglyndi. Hver vídd er mæld á þriggja stiga 

mælikvarða þar sem færri stig samsvara betra heilsufarsástandi. Samsetning svaranna 

mynda vísitölu á skalanum -0,59 til 1 þar sem einn gefur til kynna fullkomna heilsu og 

neikvætt gildi táknar ástand verra en dauðsfall (Eriksson, 2010). Takmarkanir, er fylgja 

spurningalistum, eru takmarkaður áreiðanleiki og réttmæti ásamt því að treysta þarf á 

minni svarenda auk þess sem túlkun getur verið undir áhrifum samfélagsins (Kallings, 

2008). Spurningalistann má sjá í viðauka (Embætti landlæknis, 2012). Aukin lífsgæði, 

sem hljótast vegna innleiðingar hreyfiseðla, eru metin út frá EQ-5D í rannsókn 

framkvæmdri af Eriksson (2010). 

Eftirfarandi kostnaðarvirknigreiningar hafa meðal annars verið gerðar á aðgerðum á 

Íslandi: 

 Kostnaðarvirknigreining á bólusetningu gegn pneumókokkum á Íslandi 
(Margrét Björnsdóttir, 2010)  

 Kostnaðarvirknigreining á meðferð við nýrnabilun á lokastigi (Tinna Laufey 
Ásgeirsdóttir o.fl., 2009) 

 Kostnaðarvirknigreining á bólusetningu gegn leghálskrabbameinsvaldandi 
HPV á Íslandi (Þórólfur Guðnason, Kristján Oddsson, Jakob Jóhannsson og 
Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2008) 

Niðurstöður ofangreindra rannsókna verða til samanburðar við niðurstöður 

kostnaðarvirknigreiningar á innleiðingu hreyfiseðla. 
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3.2.1 Stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall 

Til að bera saman tvær eða fleiri aðgerðir í heilbrigðiskerfinu má notast við stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfall (e. incremental cost-effectiveness ratio – ICER) eins og gert 

verður í ritgerð þessari (Drummond o.fl., 1997). Stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfallið má 

skilgreina á eftirfarandi hátt: 

      
                                

                                 
 

(Tinna Laufey Ásgeirsdóttir o.fl., 2009) þar sem hlutfall kostnaðar og virkni er borið 

saman. Með þessum hætti má finna út kostnað hverrar viðbótareiningar af virkni 

(Margrét Björnsdóttir, 2010). Eftir því sem stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfallið er lægra 

þeim mun hagstæðari er kostnaðarvirkni tiltekinnar íhlutunar (Morris o.fl., 2007). Í þeim 

tilfellum þegar tiltekin aðgerð eða inngrip framleiða meiri heilsufarslegan ábata við 

minni kostnað borið saman við þá aðgerð sem þegar er í gangi eru niðurstöðurnar 

augljósar, þ.e. velja skal inngripin að því gefnu að markmiðið sé að hámarka hag 

samfélagsins. Í öðrum tilfellum þarf að bera niðurstöðurnar saman við 

kostnaðarvirknigreiningar annarra inngripa. Þannig má skipta út óhagkvæmari 

aðgerðum fyrir hagkvæmari inngrip sem miða að sama ástandi eða ef núverandi staða 

felur í sér að aðhafast ekkert gæti greiningin mælt með nýrri aðgerð (WHO, 2003). 

Í ritgerð þessari verður viðbótarávinningur vegna innleiðingar hreyfiseðla mældur í 

lífsgæðavegnum lífárum.  

3.2.2 Afvöxtun til núvirðingar 

Viðeigandi afvöxtunarstuðull til núvirðingar í kostnaðarvirknigreiningu er umdeildur. Því 

hefur lengi verið haldið fram að samfélagslegur afvöxtunarstuðull ætti að vera fenginn 

af markaði þar sem einstaklingar setja vexti jafna vilja sínum til að velja á milli neyslu í 

dag og neyslu í framtíðinni (WHO, 2003). Kenningar í hagfræði gefa til kynna að í heimi, 

þar sem ríkir fullkomin samkeppni og engin áhætta né skattar eru til staðar og allri vöru, 

þar með talin heilsu, er hægt að dreifa jafnt milli manna, væri aðeins eitt vaxtastig. Það 

vaxtastig myndi endurspegla vilja einstaklings hvað varðar neyslu í dag og neyslu í 

framtíðinni og á sama tíma endurspeglar vaxtastigið jaðarávöxtun einkafjárfestinga (e. 

private investment). Jaðarávöxtun einkafjárfestinga er hlutfallstala af framtíðarneyslu 

sem hægt væri að öðlast með því að fjárfesta í auðlindum með jákvæðum árangri í stað 
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þess að neyta þeirra í dag. Þetta vaxtastig væri viðeigandi samfélagslegur 

afvöxtunarstuðull til að nota við allar kostnaðarvirknigreiningar. Í raunveruleikanum eru 

markaðir þó ófullkomnir, fjárfestingar eru áhættusamar og skattar eru til staðar. Skattar 

einstaklinga og fyrirtækja eru því nægir til að mynda bil á milli neyslustigs einstaklinga, 

þ.e. vilja til að eyða í dag eða í framtíðinni, og jaðarávöxtunar einkafjárfestinga. Því eru 

fleiri markaðsvextir til staðar (Gold, Siegel, Russell og Weinstein, 1996). 

Í lok sjöunda áratugs og byrjun þess áttunda síðustu aldar birti fjöldi sérfræðinga 

greinar í New England Journal of Medicine þar sem afvöxtun var miðuð við 5%. Það varð 

til þess að 5% afvöxtunarstuðull varð venjan fyrir hagfræðilegar greiningar á sviði 

heilbrigðisþjónustu (Drummond o.fl., 1997). Þá hefur fjöldi viðmiðana mælt með 3% 

afvöxtun, þar á meðal Alþjóðaheilbrigðisstofnunin sem mælir með 3% afvöxtunarstuðli 

ásamt því að framkvæma næmisgreiningu miðað við 6% afvöxtun (WHO, 2003). Til að 

auðvelda samanburð milli rannsókna um heilsu og læknisfræði er mælt með 3% 

afvöxtunarstuðli (Þórólfur Guðnason o.fl., 2008). Í ritgerð þessari verður því afvöxtun 

miðuð við 3% á ári en í næmisgreiningu má sjá áhrif mismunandi afvöxtunarstuðla á 

niðurstöður kostnaðarvirknigreiningarinnar. 

3.3 Samfélagslegur kostnaður 

Hér verður tekinn saman allur sá samfélagslegi kostnaður sem hefur orðið við 

innleiðingu hreyfiseðla frá árunum 2011 til 2012 og sá kostnaður sem mun verða næstu 

tvö ár, þ.e. 2013 til 2014. 

Notkun auðlinda og kostnaði þeirra er venjulega skipt í beinan og óbeinan kostnað. 

Beinn kostnaður hefur í för með sér virði á öllum vörum, þjónustu og öðrum auðlindum 

er þarf að neyta við innleiðingu hreyfiseðla, meðal annars sérfræðingar, fjölskylda og 

sjálfboðaliðar. Þá er tími auðlinda af skornum skammti og því rétt að taka tillit til 

fórnarkostnaðar tíma þar sem almenningur vill eyða frítíma sínum í það sem gefur þeim 

mest nyt. Óbeinum kostnaði eða kostnaði vegna tíma má skipta í þrennt. Í fyrsta lagi 

þarf að huga að kostnaði í tengslum við tíma skjólstæðings sem fer í umrædda meðferð, 

í öðru lagi þarf að taka tillit til fórnarkostnaðar vinnustunda og frítíma vegna 

sjúkdómsástands og í þriðja lagi er um að ræða tap á framleiðni vegna dauðsfalls (Gold, 

o.fl., 1996). 
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3.3.1 Beinn kostnaður 

Kostnaður vegna tilraunaverkefnis, sem fór fram á árunum 2011-2012, er byggður á 

rauntölum sem teknar voru saman af stýrihópi verkefnisins. Þó var nokkuð um 

sjálfboðavinnu sjúkraþjálfara á þessum tíma og því gert ráð fyrir að fórnarkostnaður 

nemi einu stöðugildi sjúkraþjálfara. Upplýsingar um meðallaun sjúkraþjálfara eru 

fengnar frá Fjármála- og efnahagsráðuneytinu (2013). Áætlaður kostnaður vegna 

tilraunaverkefnis frá 2013-2014 er að mestu byggður á fjárhagsáætlun SÍBS (Auður 

Ólafsdóttir, einkasamskipti, 19. júlí 2013). Þá gerir höfundur ráð fyrir að kostnaður 

vegna aksturs og umsýslu aukist um 20% árið 2013 og aftur árið 2014. Þá er einnig gert 

ráð fyrir óráðstöfuðum kostnaði, 200.000 krónur alls, fyrir árin 2013 til 2014. 

Inga Dagmar Karlsdóttir og María Kristín Valgeirsdóttir (2013) gerðu rannsókn meðal 

lækna og skjólstæðinga um reynslu þeirra af notkun hreyfiseðla á Íslandi. Höfundar 

lögðu spurningalista fyrir heimilislækna þar sem 21 læknir svaraði. Meðal annars var 

spurt hversu langan tíma það tæki læknana að ávísa hreyfiseðli. Flestir (81%) töldu það 

tæki þá fjórar mínútur, einn læknir taldi sig vera 6-8 mínútur og annar sagðist vera 8-10 

mínútur. Þá töldu tveir læknanna sig vera meira en tíu mínútur að ávísa hreyfiseðli. Ef 

tekið er vegið meðaltal tekur það lækna fimm mínútur að ávísa hreyfiseðli. Miðað er við 

laun heimilislækna samkvæmt kjarasamningum Læknafélags Íslands (2013) og gert er 

ráð fyrir að þeir heimilislæknar, sem ávísi hreyfiseðli, séu sérfræðingar sem lokið hafa 

þremur árum í skipulögðu sérnámi viðurkenndu af landlækni. Í útreikningum er gert ráð 

fyrir að 50 hreyfiseðlum hafi verið ávísað árið 2011, 100 hreyfiseðlum árið 2012, 347 

hreyfiseðlum árið 2013 og 963 hreyfiseðlum árið 2014, alls 1460 hreyfiseðlar (Héðinn 

Jónsson, einkasamskipti, 4. ágúst 2013). 

Áhugahvetjandi samtal fer fram á heilsugæslu í um 10 fermetra herbergi (Jón Steinar 

Jónsson, munnleg heimild, 30. júlí 2013) og í lok árs 2014 verða 18 heilsugæslur orðnar 

hluti af verkefninu (Auður Ólafsdóttir, einkasamskipti, 19. júlí 2013). Gert er ráð fyrir að 

fermetraverð á slíku herbergi sé 2.500 krónur á mánuði (Sjóðsstjóri fasteignasjóða hjá 

Stefni hf., munnleg heimild, 9. ágúst, 2013).  

Kostnaður við eftirfylgni er í lágmarki vegna rafræns utanumhalds (Auður Ólafsdóttir, 

2013). Kostnaður vegna vefsíðu www.hreyfisedill.is fellur undir „hugbúnaðarleiga, sími 

og internet“ í töflu 3 en þar má sjá nánari upplýsingar um beinan kostnað. 
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3.3.2 Óbeinn kostnaður 

Til að meta virði tíma þarf að líta til fórnarkostnaðar. Laun geta verið notuð sem breyta 

til að meta fórnarkostnað tíma hjá starfandi skjólstæðingi, þ.e. fórnarkostnaður hverrar 

klukkustundar jafngildir einni klukkustund á launum (Gold, o.fl., 1996).  

Við ávísun hreyfiseðils fara skjólstæðingar í klukkustundar áhugahvetjandi samtal 

(Auður Ólafsdóttir, 2013). Til að meta fórnarkostnað vegna viðtalsins er miðað við 

meðaltal launa opinberra starfsmanna auk meðallauna á almennum vinnumarkaði 

(Hagstofa Íslands, 2013b). Til að spá fyrir um hækkun launavísitölu fyrir árin 2013 og 

2014 er miðað er við þjóðhagsspá Hagstofu Íslands (Hagstofa Íslands, 2013c). Í 

útreikningum er aftur tekið tillit til fjölda ávísaðra hreyfiseðla. 

Í kostnaðarvirknigreiningu, sem framkvæmd er út frá samfélagslegu sjónarhorni, er 

mikilvægt að taka tillit til kostnaðar vegna tíma sem eytt er í hreyfingu. Hagberg og 

Lindholm (2010) gerðu rannsókn til að meta slíkan fórnarkostnað. Til að meta 

kostnaðinn gera þeir ráð fyrir að vinna tákni tap á nytjum í samanburði við þann frítíma 

sem gefur einstaklingi minnstu nyt og er mismunurinn bættur upp með nettó launum. 

Spurningakönnun var lögð fyrir þar sem þátttakendur voru beðnir að meta þeirra 

upplifun af greiddri vinnu, töpuðum frístundum og hreyfingu. Á meðal reynslumeiri 

einstaklinga að því er varðar hreyfingu var metið að kostnaður vegna hreyfingar jafngildi 

7% af nettó launum en á meðal reynsluminni einstaklinga reyndist kostnaðurinn vera 

26%. Hærri kostnaður á meðal reynsluminni einstaklinga stafar af svartsýnni reynslu af 

hreyfingu og jákvæðari reynslu af töpuðum frítíma. Ljóst er að skjólstæðingar, sem fá 

ávísun á hreyfiseðla, teljast reynsluminni þegar horft er til hreyfingar og því er gert ráð 

fyrir að sá tími, sem fer í hreyfingu, jafngildi 26% af nettó launum (Hagberg og Lindholm, 

2010). Nettó laun eru reiknuð með reiknivél Ríkisskattstjóra þar sem gert er ráð fyrir að 

skjólstæðingur sé í sambúð/hjónabandi og eigi að minnsta kosti eitt barn fætt 1998 eða 

síðar (Ríkisskattstjóri, e.d.). Þá er einnig gert ráð fyrir að orlofsprósenta sé 10,64% (VR, 

2008). Samkvæmt ráðleggingum Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar ætti fólki á aldrinum 

18-64 ára að hreyfa sig í að minnsta kosti 150 mínútur á viku (WHO, 2010). Því verður 

gert ráð fyrir að sá tími, sem fer í hreyfingu, jafngildi 2,5 klukkustundum á viku. Þá er 

einnig tekið tillit til fjölda ávísaðra hreyfiseðla í útreikningum. Hatziandreu var þó sú 

fyrsta til að horfa til fórnarkostaðar tíma vegna hreyfingar. Hún gerði ráð fyrir að 
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fórnarkostnaður jafngilti nettó heildarlaunum þeirra einstaklinga sem höfðu ekki ánægju 

af hreyfingu, helmingur af nettó launum fyrir þá sem voru hlutlausir og að 

fórnarkostnaður væri enginn fyrir þá sem höfðu gaman af hreyfingu (Hagberg og 

Lindholm, 2010). Ljóst er að þeir einstaklingar, sem hafa gaman af hreyfingu, þurfa ekki 

að fá ávísun á hreyfiseðil og ólíklegt er að þeir sem hafa ekki gaman að hreyfingu 

samþykki að taka þátt í ferlinu. Því verður gert ráð fyrir í næmisgreiningu að 

fórnarkostnaður vegna hreyfingar sé 50% af nettó launum. 

Samkvæmt Lýðheilsustöð (2008) er hreyfing til heilsubótar skilgreind sem „hvers 

konar hreyfing, sem er að minnsta kosti miðlungserfið, og bætir heilsu og færni án þess 

að valda skaða eða áhættu.“ (bls. 4). Því verður ekki tekið tillit til kostnaðar vegna 

meiðsla. Nánari upplýsingar um óbeinan kostnað má sjá í töflu 3. 
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Tafla 3: Samfélagslegur kostnaður vegna innleiðingar hreyfiseðla á Íslandi. 

 2011 2012 2013 2014 

Beinn kostnaður     

Laun sjúkraþjálfara 6.397.252 6.466.740 12.420.000 12.420.000 

Akstur 49.500 40.000 48.000 57.600 

Logo 30.000 - - - 

Gögn til heilsugæslustöðva 20.000 - - - 

Límmiðar 30.000 - - - 

FYSS bók 8.732 - - - 

Umsýsla 234.360 300.000 360.000 432.000 

Húsaleiga og aðstöðugjald 237.240 329.500 450.000 450.000 

Hugbúnaðarleiga, sími og 

Internet 
456.700 505.000 1.860.000 1.860.000 

Stjórnunar-, kynningar- og 

markaðsmál 
263.655 155.000 2.000.000 2.000.000 

Óráðstafað 181.068 10.000 100.000 100.000 

Úrvinnsla á niðurstöðum 

(nemaverkefni) 
- - - 2.000.000 

Kostnaður vegna ávísunar 

hreyfiseðla 
15.169 31.401 112.502 322.755 

Óbeinn kostnaður     

Fórnarkostnaður tíma vegna 

viðtals 
132.692 281.538 1.031.647 3.034.826 

Fórnarkostnaður tíma vegna 

hreyfingar 
2.272.208 4.812.737 17.608.801 48.341.305 

Heildarkostnaður 10.328.577 12.931.916 35.990.950 71.018.486 

Heildarkostnaður núvirtur 10.328.577 12.555.258 33.924.923 64.991.975 
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4 Niðurstöður 

Núvirtur heildarkostnaður samfélagsins vegna hreyfiseðla árin 2011 til 2014 er 

121.800.733 krónur, eða 83.425 krónur á hvern skjólstæðing. Þá er stærsti hluti 

kostnaðarins fórnarkostnaður vegna hreyfingar (60%) auk launa sjúkraþjálfara (31%). Í 

ritgerð þessari er gert ráð fyrir að sami árangur hljótist af hreyfiseðlum hér á landi þegar 

litið er viðbótareiningar af virkni og Eriksson (2010) komst að í sinni rannsókn, þ.e. að 

áunnin lífsgæðavegin lífár séu 0,287 núvirt. Kostnaður á hvert lífsgæðavegið lífár er því 

290.532 krónur. 

Tafla 4: Kostnaðarvirkni við innleiðingu á hreyfiseðlum. 

 Kostnaður* Áunnin lífsgæðavegin lífár ICER** 

Innleiðing hreyfiseðla 83.425 0,287 290.532 

*Kostnaður á hvern einstakling 
**Kostnaður á hvert lífsgæðavegið lífár 

4.1 Næmisgreining 

Í hagfræðilegri greiningu er fjöldi óvissuþátta. Ef gögn eru ekki tiltæk geta þau krafist 

ágiskunar, gögnin geta verið ónákvæm ásamt því að deilur um aðferðafræði geta átt sér 

stað, til dæmis val á núvirðingarstuðli. Því er næmisgreining gerð til að kanna hversu 

næmar niðurstöðurnar eru fyrir gefnum forsendum (Drummond o.fl., 1997). Greiningin 

sýnir hvaða áhrif það getur haft á kostnaðarvirknigreininguna að nota mismunandi 

breytur. Þá er hverjum óvissuþætti matsins breytt fyrir sig í þeim tilgangi að sjá áhrif 

hvers þáttar á niðurstöðurnar (WHO, 2003). 

Næmisgreining er gerð á eftirfarandi þáttum: 

 Heildarkostnaði 

 Kostnaði vegna launa sjúkraþjálfara 

 Fjölda útgefinna hreyfiseðla 

 Áunnum lífsgæðavegnum lífárum 

 Breytingu á fórnarkostnaði vegna hreyfingar 

 Afvöxtunarstuðli 
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Kostnaður, sem fellur til vegna tilraunaverkefnis árin 2013 til 2014, er byggður á 

fjárhagsáætlun sem sett er saman af stýrihópi verkefnis á meðal annarra forsendna. Í 

næmisgreiningu eru skoðuð áhrif aukins kostnaðar á kostnaðarvirkni innleiðingarinnar. 

Ljóst er að jafnvel þó kostnaður fyrir umrædd ár tvöfaldist er innleiðingin enn hagkvæm 

ef miðað er við alþjóðlega staðla (sjá nánar í kafla 5). 

Tafla 5: Hlutfallsleg hækkun á heildarkostnaði. 

Hlutfallsleg hækkun Kostnaður* 
Áunnin 

lífsgæðavegin lífár 
ICER** 

Engin breyting 83.425 0,287 290.532 

25% hækkun 100.363 0,287 349.519 

50% hækkun 117.301 0,287 408.506 

100% hækkun 151.176 0,287 526.480 

*Kostnaður á hvern einstakling 
**Kostnaður á hvert lífsgæðavegið lífár 
 

Þar sem laun sjúkraþjálfara eru annar stærsti kostnaðarþátturinn er rétt að gera 

næmisgreiningu á kostnaðarliðnum og sjá hvaða áhrif hlutfallsleg hækkun launa hefur á 

greininguna. Ljóst er að hækkunin hefur töluverð áhrif á kostnaðarvirknina sem minnkar 

eftir því sem laun hækka. Innleiðingin er þó enn hagkvæm þrátt fyrir 100% hækkun. 

Tafla 6: Hlutfallsleg hækkun á kostnaði vegna launa sjúkraþjálfara. 

Hlutfallsleg hækkun Kostnaður* 
Áunnin 

lífsgæðavegin lífár 
ICER** 

Engin breyting 83.425 0,287 290.532 

25% hækkun 89.547 0,287 311.850 

50% hækkun 95.668 0,287 333.168 

100% hækkun 107.911 0,287 375.804 

*Kostnaður á hvern einstakling 
**Kostnaður á hvert lífsgæðavegið lífár 
 

Í grunnútreikningum er gert ráð fyrir að fjöldi ávísaðra hreyfiseðla sé 1.460 að 

hámarki (Héðinn Jónsson, einkasamskipti, 4. ágúst 2013). Þá er einnig gert ráð fyrir að 

brottfall hafi ekki áhrif á aukningu lífsgæðaveginna lífára sem er ströng forsenda þar 
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sem meðferðarheldni á Íslandi er 60%. Því ber að kanna hvaða áhrif fjöldi ávísaðra 

hreyfiseðla hefur á niðurstöður. Kostnaðarvirknin minnkar töluvert eftir því sem 

hreyfiseðlum fækkar en innleiðingin er þó enn hagkvæm. Ástæða þess er líklega sú að 

greiningin horfir aðeins til fjögurra ára og ljóst að niðurstöðurnar væru ekki þær sömu ef 

tekið væri tillit til kostnaðar sem fellur til á fleiri árum. 

Tafla 7: Breyting á fjölda ávísaðra hreyfiseðla. 

Fjöldi hreyfiseðla Kostnaður* 
Áunnin 

lífsgæðavegin lífár 
ICER** 

1460 83.425 0,287 290.532 

1000 121.801 0,287 424.177 

750 162.401 0,287 565.570 

500 243.601 0,287 848.354 

*Kostnaður á hvern einstakling 
**Kostnaður á hvert lífsgæðavegið lífár 
 

Í grunnútreikningum var gert ráð fyrir sama árangri af innleiðingu hreyfiseðla og 

Eriksson (2010) komst að í sinni rannsókn, þ.e. að áunnin lífsgæðavegin lífár séu 0,287 

núvirt. Í næmisgreiningu verða niðurstöður fleiri rannsókna skoðaðar með tilliti til 

viðarbótarávinnings hreyfiseðla. Nánari umfjöllun um þær rannsóknir, er teknar voru 

fyrir, má sjá í kafla 2.3. Jafnvel þó gert sé ráð fyrir mjög íhaldssömu mati (0,126) þar sem 

greiningin er takmörkuð aðeins við þá einstaklinga sem ljúka ferli hreyfiseðla er 

innleiðingin enn hagkvæm ef niðurstöður er bornar saman við alþjóðleg viðmið. 

Tafla 8: Breyting á áunnum lífsgæðavegnum lífárum. 

Áunnin lífsgæðavegin lífár Kostnaður* ICER** 

0,126 83.425 660.301 

0,153 83.425 544.748 

0,191 83.425 435.799 

0,287 83.425 290.532 

*Kostnaður á hvern einstakling 
**Kostnaður á hvert lífsgæðavegið lífár 
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Gert var ráð fyrir að fórnarkostnaður tíma vegna hreyfingar væri 26% af nettó 

launum einstaklinga samkvæmt rannsókn Hagberg og Lindholm (2010). Hatziandreu 

telur þó fórnarkostnað einstaklinga, sem eru hlutlausir gagnvart hreyfingu, vera 50% af 

nettó launum og verður gert ráð fyrir því í næmisgreiningu. Aukinn fórnarkostnaður 

hefur talsverð áhrif á kostnaðarvirknina en niðurstöðurnar eru þó enn hagkvæmar. 

Tafla 9: Breyting á fórnarkostnaði vegna hreyfingar. 

Fórnarkostnaður Kostnaður* ICER** 

26% 83.425 290.532 

50% 126.280 439.776 

*Kostnaður á hvern einstakling 
**Kostnaður á hvert lífsgæðavegið lífár 
 

Í grunnútreikningum er miðað við 3% afvöxtunarstuðul á ári en í næmisgreiningu eru 

áhrif 0%, 6% og 10% afvöxtunar á niðurstöður kostnaðarvirknigreiningar könnuð. Ljóst 

er að afvöxtunarstuðullinn hefur ekki mikil áhrif á greininguna en kostnaðarvirknin eykst 

örlítið eftir því sem afvöxtunarstuðullinn er hærri. 

Tafla 10: Breyting á afvöxtun. 

Árleg afvöxtun Kostnaður* 
Áunnin 

lífsgæðavegin lífár 
ICER** 

0% 89.226 0,30 297.420 

3% 83.425 0,287 290.532 

6% 78.212 0,275 283.914 

10% 72.046 0,262 275.495 

*Kostnaður á hvern einstakling 
**Kostnaður á hvert lífsgæðavegið lífár 
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5 Umræða 

Hagkvæmni innleiðingar hreyfiseðla á Íslandi er reiknuð út frá stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfalli (ICER). Núvirtur kostnaður á hvern sjúkling er 83.425 krónur og 

breytingu á lífsgæðavegnum lífárum um 0,287 núvirt má rekja til hreyfiseðla. 

Kostnaðarvirknin er því 290.532 krónur á hvert áunnið lífsgæðavegið lífár. 

Helsti veikleiki greiningarinnar er mat á viðbótareiningu af virkni sem hlýst af 

innleiðingu hreyfiseðla. Matið byggir á þeirri forsendu að sami árangur hljótist af 

hreyfiseðlum hér á landi og niðurstöður erlendra rannsóknar segja til um, eins og áður 

hefur komið fram. Aftur á móti er hluti kostnaðartalna byggður á raungögnum um 

tilraunaverkefni hreyfiseðla hérlendis. Þá er mat á kostnaði heldur íhaldssamt þar sem 

meðal annars er tekið tillit til kostnaðar vegna úrvinnslu á niðurstöðum sem nema 

tveimur milljónum króna. 

Á Íslandi hafa ekki verið gefin út viðmiðunargildi um hvað teljist ásættanleg 

kostnaðarvirkni (Þórólfur Guðnason o.fl., 2008), þ.e. hver viðunandi kostnaður 

viðbættra lífsgæðaveginna lífára er (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir o.fl., 2009). Því verða 

niðurstöður kostnaðarvirknigreiningarinnar bornar saman við kostnaðarviðmið erlendra 

stofnana og niðurstöður annarra kostnaðarvirknigreininga til að svara 

rannsóknarspurningunni, hvort þjóðhagslega hagkvæmt sé að innleiða hreyfiseðla á 

Íslandi.  

NICE (National Institute for Health and Care Excellence) hefur gefið út að í Bretlandi 

sé miðað við að hagkvæmur kostnaður á hvert lífsgæðavegið lífár sé 20.000 til 30.000 

sterlingspund sem viðmið við ákvarðanir um meðferðarúrræði (Devlin og Parkin, 2004). 

Það samsvarar 3.619.200 til 5.428.800 krónum miðað við miðgengi Seðlabanka Íslands í 

ágúst 2013 (Seðlabanki Íslands, 2013). Ef kostnaðurinn nemur hærri fjárhæð er 

meðferðin ekki talin kostnaðarhagkvæm (NICE, 2010). Alþjóðaheilbrigðisstofnunin 

(WHO) miðar við landsframleiðslu á mann, þ.e. ef kostnaður inngripa er lægri en 

landsframleiðsla á mann eru inngripin mjög kostnaðarhagkvæm en einnig teljast þau 

kostnaðarhagkvæm ef kostnaður inngripa er jafn eða lægri en þreföld landsframleiðsla á 

mann. Fari kostnaður umfram þrefalda landsframleiðslu á mann teljast inngripin ekki 
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hagkvæm (WHO, 2013). Landsframleiðsla á mann á Íslandi árið 2012 var 5.326.000 

(Hagstofa Íslands, 2013d). Samkvæmt sænsku velferðarstjórninni (Socialstyrelsen) telst 

kostnaður á hvert lífsgæðavegið lífár lágur ef hann er undir 100.000 sænskum krónum 

(1.814.500 krónur), hóflegur ef hann er á bilinu 100.000 til 500.000 sænskar krónur 

(9.072.500 krónur), hár ef hann er á bilinu 500.000 til ein milljóna sænskar krónur 

(18.145.000 krónur) og mjög hár ef hann er umfram eina milljón sænskar krónur 

(Eriksson, 2010). Gengi sænsku krónunnar er miðað við miðgengi Seðlabanka Íslands í 

ágúst 2013 (Seðlabanki Íslands, 2013).  

Ef miðað er við ofangreind viðmið er innleiðing hreyfiseðla á Íslandi afar 

kostnaðarhagkvæm. Með næmisgreiningu má sjá hvaða áhrif gefnar forsendur hafa á 

niðurstöður greiningarinnar. Sú forsenda, sem hefur mest áhrif á niðurstöðuna, er fjöldi 

ávísaðra hreyfiseðla. Innleiðingin er þó enn hagkvæm ef miðað er við ofangreind viðmið 

þrátt fyrir að aðeins verði ávísað 500 hreyfiseðlum. Þá hefur breyting á lífsgæðavegnum 

lífárum töluverð áhrif á kostnaðarvirknina. Þrátt fyrir að gert sé ráð fyrir íhaldssömu 

mati í næmisgreiningu eru innigripin enn hagkvæm. 

Gífurlegur kostnaður fylgir hröðum framförum í nútíma læknisfræði. Ekkert 

heilbrigðiskerfi rekið af hinu opinbera getur fjármagnað öll þau meðferðarúrræði sem 

verða möguleg. Ákvarðanir þurfa því að vera teknar um hvaða úrræði eigi að innleiða í 

heilbrigðiskerfið. Kostnaðarvirknigreiningar gefa glögga mynd af hvaða 

meðferðarúrræði auka lífsgæði og/eða líftíma almennings og á sama tíma hversu 

kostnaðarhagkvæm úrræðin eru (NICE, 2010). Því verður litið til niðurstaðna annarra 

kostnaðarvirknigreininga sem viðmið hvort innleiðing hreyfiseðla á Íslandi sé hagkvæm. 

Margrét Björnsdóttir (2010) gerði kostnaðarvirknigreiningu á bólusetningu gegn 

pneumókokkum á Íslandi en pneumókokkasýkingar eru algengar meðal barna og eldri 

borgara. Talið er að um ein milljón barna látist árlega af völdum sýkingarinnar og hið 

sama gildir meðal fullorðinna. Niðurstöður greiningarinnar leiddu í ljós að kostnaður 

hvers lífsgæðavegins lífárs, sem hlýst við bólusetningu, er 7.253.420 krónur sem 

samsvara 8.270.142 krónum á verðlagi árs 2013, framreiknað miðað við vísitölu 

neysluverðs (Hagstofa Íslands, 2013a). Telur höfundur bólusetninguna vera hagkvæma 

að teknu tilliti forsendna ef miðað er við niðurstöður erlendra kostnaðarvirknigreininga 

á bólusetningu gegn pneumókokkum (Margrét Björnsdóttir, 2010). 
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Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, Gyða Ásmundsdóttir, María Heimisdóttir, Eiríkur Jónsson 

og Runólfur Pálsson (2009) gerðu kostnaðarvirknigreiningu á lífsnauðsynlegri og 

kostnaðarsamri meðferð við nýrnabilun á lokastigi. Greining var gerð annars vegar á 

ígræðslu nýra og hins vegar á skilunarmeðferð. Samkvæmt niðurstöðum greiningarinnar 

er kostnaður hvers lífsgæðavegins lífárs sem hlýst við ígræðslu nýra 2.490.999 krónur en 

10.725.953 krónur við skilunarmeðferð. Það samsvarar 2.976.784 krónum við ígræðslu 

nýra og 12.817.685 krónum við skilunarmeðferð á verðlagi árs 2013 (Hagstofa Íslands, 

2013a). Ígræðsla nýra er þá mun hagkvæmari kostur en skilun er á mörkum þess að geta 

talist hagkvæm ef niðurstöðurnar eru bornar saman við erlend viðmið um 

kostnaðarvirkni (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir o.fl., 2009). 

Þórólfur Guðnason, Kristján Oddsson, Jakob Jóhannsson og Tinna Laufey 

Ásgeirsdóttir (2008) gerðu kostnaðarvirknigreiningu á bólusetningu gegn 

leghálskrabbameinsvaldandi HPV. Leghálskrabbamein er annað algengasta krabbamein 

hjá konum í öllum heiminum og eru svokallaðar human papilloma veirur (HPV) taldar 

helsti orsakavaldurinn. Niðurstöður greiningarinnar leiddu í ljós að bólusetning gegn 

HPV sýkingu virðist kostnaðarhagkvæm og er kostnaðarvirknin 1.806.114 krónur á hvert 

lífsgæðavegið lífár (Þórólfur Guðnason o.fl., 2008) sem samsvarar 2.402.714 krónum á 

verðlagi árs 2013 (Hagstofa Íslands, 2013a). 

Innleiðing hreyfiseðla á Íslandi virðist afar hagkvæm miðað við þessar niðurstöður. Þó 

er mun fleiri lífsgæðavegnum lífárum bjargað í fyrrgreindum rannsóknum og 

aðgerðirnar eru mun kostnaðarsamari.  

Upphafskostnaður verður til þegar læknar ávísa hreyfiseðlum. Jákvæð áhrif ávísaðra 

hreyfiseðla eiga sér stað til lengri tíma litið þegar skjólstæðingar hafa breytt lífsstíl sínum 

og hreyfing verður hluti að daglegu lífi. Ein af stærstu áskorunum, er varða virkni 

hreyfiseðla, er að tryggja að fólk fylgi hreyfiseðlinum og að hreyfing verði hluti af lífsstíl 

þess. Ef skjólstæðingar hætta leiðir það til neyslu á auðlindum án þess að öðlast ábata. 

Brottfall getur átt sér stað yfir allt ferlið, frá því að ávísun hreyfiseðils á sér stað og þar til 

ferlinu er lokið. Það er við hæfi að meta kostnað sem á sér stað við að skipuleggja og 

bjóða upp á hreyfiseðla og að hve miklu leyti hreyfiseðlar bæta heilsu í samanburði við 

önnur inngrip. Bætt heilsa í gegnum hreyfingu getur leitt til minni notkunar á 

heilbrigðiskerfinu og þar með dregið úr kostnaði. Ef sveitarfélög geta stuðlað að bættri 
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heilsu íbúanna í gegnum hreyfiseðla getur fjármögnun hreyfiseðla leitt til sparnaðar til 

lengri tíma litið (Sundhedsstyrelsen, 2010). Í rannsókn þessari er ekki tekið tillit til 

sparnaðar sem verður af völdum hreyfiseðla í kjölfar minni notkunar á 

heilbrigðisþjónustu en erlendar greiningar þess efnis hafa leitt í ljós að sú er raunin 

(Eriksson, 2010; Sundhedsstyrelsen, 2010). 

Margir þættir geta haft áhrif á kostnaðarvirknina, til dæmis fjöldi þátttakenda, 

hlutfall brottfalls og hversu margir breyta lífsstíl sínum til frambúðar. Helsti ábati 

hreyfiseðla heilsufarlega séð er þegar þátttakendur hafa breytt lífsstíl sínum á þann veg 

að hreyfing er orðin hluti af daglegu lífi (Sundhedsstyrelsen, 2010). Því er lögð mikil 

áhersla á eftirfylgni, en þó með sem minnstum tilkostnaði, og skjólstæðingum hjálpað 

að innleiða hreyfingu í lífsstíl sinn eftir að hafa lokið hreyfiseðlinum (Héðinn Jónsson, 

munnleg heimild, 3. júlí 2013). 

Í nútíma samfélagi er ljóst að smitsjúkdómar eru ekki lengur ein helsta orsök 

ótímabærra dauðsfalla. Með þeim aukna tilkostnaði, sem fer í að reka heilbrigðiskerfi, er 

mikilvægt að huga að þáttum sem geta dregið úr dýrum sjúkdómum, eins og til dæmis 

hjarta- og æðasjúkdómum sem eru helsta dánarorsök á Íslandi. Niðurstöður 

greiningarinnar gefa til kynna að ávísun hreyfiseðla getur verið árangursrík og hagkvæm 

lausn til að aðstoða fólk við að innleiða hreyfingu í sinn lífsstíl auk þess að bæta lífsgæði 

og um leið draga úr tíðni lífsstílssjúkdóma og þeim kostnaði sem fylgir að meðhöndla þá. 

Með öðrum orðum benda niðurstöður samkvæmt framangreindu til þess að fjárfesting í 

hreyfingu muni skila sér í auknum lífsgæðum og lægri kostnaði í heilbrigðiskerfinu þegar 

fram líða stundir. Af því sögðu er þörf á frekari rannsóknum á þessu sviði og áhugavert 

að sjá hversu miklum sparnaði væri hægt að ná í íslenska heilbrigðiskerfinu með 

innleiðingu hreyfiseðla í kjölfar minni notkunar á heilbrigðisþjónustu. 
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Viðauki 

Hreyfigeta 

Merktu í einn reit: 

☐ Ég á auðvelt með gang. 

☐ Ég á nokkuð erfitt með gang. 

☐ Ég er rúmföst/rúmfastur. 

Sjálfsumönnun 

Merktu í einn reit: 

☐ Ég er fullfær um að hugsa um mig sjálfa/n. 

☐ Ég á nokkuð erfitt með að þvo mér eða klæða mig. 

☐ Ég get ekki þvegið mér eða klætt mig. 

Venjubundin störf og athafnir 

(til dæmis vinna, nám, heimilisstörf, samvera með fjölskyldu eða frístundaiðja) 

Merktu í einn reit: 

☐ Ég á auðvelt með að sinna venjubundum störfum og athöfnum. 

☐ Ég á nokkuð erfitt með að sinna venjubundnum störfum og athöfnum. 

☐ Ég get ekki sinnt venjubundnum störfum og athöfnum. 

Verkir/óþægindi 

Merktu í einn reit: 

☐ Ég finn ekki fyrir verkjum eða óþægindum. 

☐ Ég finn fyrir þó nokkrum verkjum eða óþægindum. 

☐ Ég er með mjög mikla verki eða óþægindi. 

Kvíðir/dapurleiki/þunglyndi 

Merktu í einn reit: 

☐ Ég finn ekki fyrir kvíða eða dapurleika. 

☐ Ég finn fyrir þó nokkrum kvíða eða dapurleika. 

☐ Ég er mjög kvíðin/n eða þunglynd/ur. 


