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Útdráttur 

Gott heilbrigðiskerfi telst jafnan ein helsta grunnstoð velferðarríkja. Slíkt heilbrigðiskerfi 

er almennt talið fela í sér greiðan aðgang að heilbrigðisþjónustu, hátt tæknistig hennar 

og hæft starfsfólk. Framangreindir þættir ákvarða öðrum fremur gæði þjónustunnar og 

meðferðaárangur.  

Heilbrigðiskerfi því sem næst allra aðildarríkja Efnahags- og framfarastofnunar 

Evrópu (OECD) eru að mestu fjármögnuð af skatttekjum hins opinbera og telst 

heilbrigðisþjónusta því að mestu til samneyslu í þjóðhagsreikningum. Þar sem svo háttar 

til um heilbrigðiskerfi þorra ríkja OECD, tekur umfjöllun þessi um samspil skilvirkni og 

jafnræðis í veitingu heilbrigðisþjónustu m.a. mið af þeirri forsendu, þ.e. að þjónustan sé 

að mestu fjármögnuð af hinu opinbera. Síðar í umfjölluninni mun til einföldunar verða 

vísað til framangreinds sameiginlegs einkennis fjármögnunar heilbrigðiskerfa alls þorra 

aðildarríkja OECD undir einum hatti sem núverandi fyrirkomulags. Umfjöllun þessi um 

mögulegan ósamrýmanleika skilvirkni og jafnræðis á heilbrigðismarkaði einskorðast ekki 

við eitthvert tiltekið ríki, næsta óhjákvæmilegt er að útgangspunktur umfjöllunarinnar 

eða upphaflegt viðmið hennar taki mið af ríkjandi fyrirkomulagi fjármögnunar og 

veitingar heilbrigðisþjónustu meðal ríkja OECD þar sem fjármögnun þjónustunnar er að 

mestu á opinberu forræði og veigamikill hluti veitingar hennar einnig. Sé um að ræða 

ósamrýmanleika skilvirkni á heilbrigðismarkaði og jafnræðis til heilbrigðisþjónustu, má 

leiða líkur að því að vegi sjónarmið jafnræðis, þ.e. jafns aðgengis að þjónustunni óháð 

efnahag, þyngra en skilvirkni, sé opinber fjármögnun heilbrigðisþjónustu ráðandi. 

Sjónarmið jafns aðgengis að heilbrigðisþjónustu og opinber fjármögnun og jafnvel 

veiting þjónustunnar haldast því óneitanlega í hendur, álitamálið er hvort þau stangast á 

við hrein skilvirknisjónarmið mögulegrar samkeppnislausnar á heilbrigðismarkaðar, 

markaðslausnar í heilbrigðisþjónustu ?  

Umfjöllunin mun leiða í ljós að hinu opinbera er, með jafnræðissjónarmið að 

leiðarljósi, unnt að tryggja tiltekna skilvirkni á samkeppnisdrifnum heilbrigðismarkaði. 

Helstu verkfæri hins opinbera til slíks eru opinber markmiðasetning, stefnumótun og 

fjármál hins opinbera með hámörkun heildarábata samfélagsþegna af 

heilbrigðisþjónustu hverju sinni fyrir augum.  
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Sem áður getur helst opinber fjármögnun heilbrigðisþjónustu oft og einatt í hendur 

við opinbera veitingu hennar þó svo opinber fjármögnun sem slík þurfi ekki að ákvarða 

rekstrarform þjónustunnar. Opinber umsvif á heilbrigðismarkaði eiga ekki hvað síst 

rætur að rekja til þess að heilbrigðismarkaður er, í ljósi markaðsbresta og vægi þarfar á 

þeim markaði, í eðli sínu ólíkur flestum öðrum mörkuðum tiltekins hagkerfis. 

Umtalsverð og jafnvel allt að því alltumlykjandi þátttaka hins opinbera á 

heilbrigðismarkaði, bæði hvað varðar fjármögnun og veitingu þjónustu er eðli máls 

samkvæmt á kostnað virkrar samkeppni, en rök má fyrir því færa að opinber fjármögnun 

heilbrigðisþjónustu þurfi síður en svo að vera nokkur dragbítur á innleiðingu annarra 

rekstrarforma.   

Líkan Pareto-skilvirkni kveður á um að einungis samkeppnismarkaðir séu hagrænt 

skilvirkir (e. Economically efficient) og verður því samkvæmt ekki séð að opinber umsvif 

á heilbrigðismarkaði verði yfirleitt felld undir skilvirknisjónarmið af nokkru tagi. 

Umfjöllunin mun, um veg Pareto-greiningar (e. Pareto-efficiency), leitast við að varpa 

ljósi á hvort og þá mögulega hvernig sjónarmið um heilbrigðisþjónustu á 

jafnræðisgrundvelli stangast á við skilvirkni undir formerkjum samkeppnislíkansins. Um 

veg tveggja velferðarkennisetninga verður sýnt fram á að opinber íhlutun á 

heilbrigðismarkaði er þess umkomin að hámarka ábata alls þorra samfélagsþegna í tilliti 

heilbrigðisþjónustu, sem hefur að leiðarljósi jafnt aðgengi samhliða því að samræmast 

kröfu um sem hagrænasta skilvirkni. Með öðrum orðum, opinber íhlutun á 

heilbrigðismarkaði gerir kleift að skapa Pareto-skilvirka stöðu, sem er önnur en skapast 

myndi um veg fullkominnar samkeppni á þeim markaði samkvæmt líkani þar um.  
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1  Inngangur  

Gott heilbrigðiskerfi er jafnan álitið ein grunnstoða velferðarkerfis ríkja. 

Samfélagsbreytingar, þ.m.t. lýðfræðileg þróun, breytingar á lifnaðarháttum og 

framþróun heilbrigðisvísinda, gera að verkum að heilbrigðisþjónusta er í eðli sínu 

sífelldum breytingum undirorpin, auk þess sem þarfir og kröfur notenda til þjónustunnar 

eru síkvikar.  

Fjármögnun heilbrigðisþjónustu og rekstrarfyrirkomulag hafa lengi verið og eru 

jafnan ofarlega á baugi þjóðmálaumræðu aðildarríkja OECD (OECD, 2010) og þarf ekki 

að koma á óvart þar sem umtalsverðum hluta landsframleiðslu ríkjanna er til 

heilbrigðisþjónustu varið. Heilbrigðiskerfi því sem næst allra aðildarríkja stofnunarinnar 

eru að mestu fjármögnuð af hinu opinbera og veigamikill hluti þjónustunnar sjálfrar er 

oftar en ekki á opinberu forræði. Það er sjónarmið heilsuhagfræðinnar að eftirspurn 

eftir heilbrigðisþjónustu sé í eðli sínu afleidd eftirspurn einstaklinga eftir heilsu. Með 

öðrum orðum er það ekki þjónustan sjálf, sem telst eftirsóknarverð, heldur þau lífsgæði, 

sem góð heilsa veitir. 

Heilbrigðiskerfi aðildarríkja OECD, sem og flestra annarra ríkja, endurspegla allt í senn 

þjóðhagslegar, rekstrarhagfræðilegar og siðferðislegar forsendur. Leitast er við að ná 

þeirri hagkvæmni í rekstri þeirra að ásættanlegum hluta þjóðarkökunnar sé til hans 

varið, jafnframt því sem flest aðildarríki stofnunarinnar gera jafnræðissjónarmiðum 

notenda þjónustunnar hátt undir höfði þar sem leiðarljós er einstaklingsbundin þörf, 

óháð efnahag.  

Upphaf umfjöllunar þess hvort og hvernig hugmyndir um heilbrigðisþjónustu á 

jafnræðisgrundvelli og þar með einatt í krafti opinberrar íhlutunar á heilbrigðismarkaði 

kunni að stangast á við skilvirknisjónarmið undir formerkjum samkeppnislíkansins, hefst 

á skoðun forsendna núverandi fyrirkomulags yfirgnæfandi meirihlutafjármögnunar 

heilbrigðisþjónustu á vegum hins opinbera, þ.m.t. á umfjöllun um sérstöðu 

heilbrigðisþjónustu í tilliti annarra markaða hagkerfis. Sú sérstaða skapast í ljósi 

markaðsbresta og skilyrðist jafnframt af þeirri staðreynd að þörf hefur annað og meira 

vægi á heilbrigðismarkaði en öðrum mörkuðum hagkerfis (Folland, Goodman og Stano, 
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2007). Meðal hagfræðinga er það sjónarmið tiltölulega útbreitt að opinber íhlutun sé 

a.m.k. á stundum til þess fallin að auka heildarhag. Sértækar ráðstafanir og aðgerðir hins 

opinbera til íhlutunar á heilbrigðismarkaði miða einatt að því að tryggja jafnræði 

einstaklinga til heilbrigðisþjónustu. Það gefur auga leið að slík inngrip hins opinbera 

stangast á við sjónarmið Pareto-greiningar um skilvirkni samkeppnismarkaða þar sem á 

hljóta að vegast sjónarmið annars vegar skilvirkni í heilbrigðisþjónustu og hins vegar 

jafnræðis til hennar, jafnvel svo að við fyrstu sýn a.m.k. kunni að teljast gagnkvæmt 

útilokandi. Höfuðinntak þessarar umfjöllunar er að varpa ljósi á hvort svo sé og þá 

hvernig til hátti þar sem lagt er til grundvallar líkan Pareto-greiningar og tveggja 

kennisetninga velferðarhagfræðinnar (e. Theorems of Welfare). Í hnotskurn leiðir sú 

vegferð í ljós að hinu opinbera er unnt að hámarka tiltekinn heildarábata þegna af 

heilbrigðisþjónustu, sem hefur að leiðarljósi jafnt aðgengi að þjónustunni og samhliða 

að uppfylltum tilteknum forsendum samkeppnislíkansins. Með öðrum orðum, opinber 

íhlutun á heilbrigðismarkaði um veg markmiðasetningar, stefnumótunar og fjármála 

hins opinbera, er þess umkomin að skapa Pareto-skilvirka stöðu, sem er önnur og jafnari 

en skapast myndi um veg frjálsrar og óheftrar samkeppni á heilbrigðismarkaði. 

Í þágu heildstæðrar umfjöllunar verður sjónum fyrst beint að eðli heilbrigðismarkaðar 

og sérstöðu í ljósi markaðsbresta, því næst verður gaumur gefinn flokkun 

heilbrigðiskerfa, áður en kastljósi verður beint að kjarna umfjöllunarinnar, hugtaki 

Pareto-skilvirkni, samtvinnun þess við hinar tvær svonefndu velferðarkennisetningar og 

áhrif á heilbrigðismarkað. Niðurstaðan er sú að Pareto-líkanið og 

velferðarkennisetningarnar gefa ekki til kynna fullkomlega gagnkvæmt útilokandi 

sjónarmið skilvirkni og jafnræðis þar sem hinu opinbera er, í ljósi inntaks síðari 

kennisetningar velferðarhagfræðinnar, kleift að hámarka hagræna skilvirkni 

heilbrigðiskerfis, sem fjármagnað er af hinu opinbera með jafnræði notenda að 

leiðarljósi, óháð umfjöllun um ágæti og fýsileika eins rekstrarform umfram annað.  
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2 Markaðsbrestir og eðli og flokkun heilbrigðiskerfa 

Almennt talað er markmið heilbrigðisþjónustu aðildarríkja OECD að tryggja heilbrigði 

þegna sinna í hvívetna. Þó svo að heilbrigðisþjónusta því sem næst allra ríkjanna sé að 

mestu fjármögnuð af opinberum skatttekjum, er uppbygging heilbrigðiskerfa þeirra, 

inntak og fyrirkomulag þjónustunnar breytileg ríkja í millum, bæði í tilliti rekstrarforma 

og hlutfalls opinberrar fjármögnunar og notendagjalda, sem standa undir hluta 

kostnaðar við þjónustuna. Heilbrigðiskerfi nútímans eru hvert um sig afsprengi langrar 

þróunar, margbreytilegrar menningar, ólíkra hefða, trúarbragða, landfræðilegra 

aðstæðna, mismunandi lýðfræðilegra þátta og ólíks stjórnmálaumhverfis. Vandi er því 

að koma við einhlítri flokkun heilbrigðiskerfa, en þó eru til staðar tilteknir megindrættir 

heilbrigðiskerfa aðildarríkja OECD, ekki hvað síst í ljósi þess að flest eða öll teljast 

hagkerfi ríkjanna þróuð og heilbrigðisþjónusta því sem næst allra þeirra er að stærstum 

hluta fjármögnuð af hinu opinbera. Óhjákvæmilegt er þó að tilraunir til flokkunar 

heilbrigðiskerfa leiði til þess að þau verði næsta grófum dráttum dregin. 

Tilhögun fjármögnunar heilbrigðisþjónustu annars vegar og rekstrarform hennar hins 

vegar eru þeir þættir, sem í hnotskurn ákvarða uppbyggingu heilbrigðiskerfis hvers ríkis 

um sig. Áður en nokkur grein verður gerð fyrir flokkun heilbrigðiskerfa með vísan til 

þeirra þátta, er ekki úr vegi að beina sjónum að því hvernig hagfræðin flokkar gæði, þ.e.  

vöru og þjónustu.  

Við flokkun gæða liggja tvö sjónarmið til grundvallar. Hið fyrra er sjónarmið aðgengis 

að gæðum þar sem þau geta verið annars vegar útilokanleg (e. Excludable) og hins vegar 

óútilokanleg (e. Non-excludable). Síðara sjónarhornið tekur til þess hvort um samkeppni 

í neyslu (e. Rivalry in consumption) gæða er að ræða eða hvort svo er ekki. Þessu 

samkvæmt er um fjóra flokka gæða að ræða. 

2.1 Hagfræðileg flokkun gæða 
Tvö áðurnefnd sjónarmið eða einkenni gæða, möguleg útilokun þeirra og samkeppni í 

neyslu, geta af sér fjóra flokka vara og þjónustu svo sem fram kemur í töflu 1.  
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Tafla 1. Flokkun gæða eftir einkennum þeirra 

 

                 

 

                      Einkagæði                Klúbbgæði  
                            T.d. matvæli, fatnaður T.d. sjónvarpsstöð í áskrift, klúbb- 
                                                      gæði ýmis konar, sem greitt 
               er fyrir, s.s. tónleikar og  
               aðgengi að bókasafni 

Sameiginlegar auðlindir                    Samgæði 
           T.d. aðgengi að fiskimiðum án  T.d. andrúmsloft, löggæsla,  

                                 kvóta og án gjaldtöku,                landvarnir 
                                 veiðilendur ýmsar, afréttir  

  og vegakerfi án vegtolla 
 

Heimild: Principles of Economics (2004). 

 

Einkagæði nefnast þau gæði, sem unnt er að útiloka einstaklinga frá notkun á og sem 

samkeppni í neyslu ríkir um. Til einkagæða teljast flestar vörur í hagkerfinu, t.a.m. 

matvæli, fatnaður og mörg önnur neysluvara. Einkagæði eru þess eðlis að aðeins 

einhver tiltekinn einstaklingur fær notið þeirra á hverjum tímapunkti.  

Líta má á samgæði sem nokkurs konar andhverfu einkagæða þar sem þau eru hvorki 

útilokanleg, né ríkir um þau samkeppni í neyslu. Þar sem samgæði eru ekki útilokanleg 

er einkaaðilum vart eða ekki kleift að koma við innheimtu fyrir afnot þeirra. Sú 

staðreynd að illmögulegt eða ókleift er að útiloka einstaklinga frá notkun samgæða gerir 

að verkum að þau eru iðulega fjármögnuð með almennri skattlagningu. Helsti tilgangur 

þess fjármögnunarfyrirkomulags er að koma í veg fyrir svonefndan laumufarþegavanda 

(e. Free-rider problem), þ.e. að einstaklingar fái notið tiltekinna gæða án þess að greiða 

fyrir notkun þeirra. Samgæði á borð við löggæslu og landvarnir fjármagnar hið opinbera 

almennt með skattheimtu. Samgæði eru og þess eðlis að notkun eins einstaklings á 

viðkomandi gæðum skerðir á engan hátt nýtingarmöguleika annars, hvorki er um að 

ræða samkeppni í nýtingu þeirra, né mögulega útilokun frá þeim. Af þeim sökum er 

greiðsluvilji einstaklinga fyrir slík gæði lítill sem enginn og gjaldtöku fyrir þau verður vart 

eða ekki við komið. Gnótt og almennur fáanleiki t.a.m. andrúmsloftsins, sem allar 

lífverur þarfnast sér til vaxtar og viðgangs, gera að verkum að ekki ríkir um það 

    Útilokun 

   Samkeppni 

Ekki útilokun 

Ekki samkeppni 
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samkeppni og ekki verður séð að fyrir hendi séu röklegar eða siðferðislegar forsendur 

fyrir því að koma við gjaldtöku fyrir það að fá að draga andann þó svo einhverja 

einkaaðilar kynni að fýsa að gera sér mat úr því.     

Þriðji flokkur gæða tekur til sameiginlegra auðlinda, sem ekki eru útilokanlegar, en í 

ljósi eðlis þeirra ríkir samt sem áður samkeppni í neyslu þeirra. Í þann flokk falla t.a.m. 

ýmis umhverfisgæði á borð við fiskveiðar án kvóta og gjaldtöku og t.a.m. beitarnotkun á 

afréttum þar sem notkunin er ekki leyfisháð eða takmörkuð að öðru leyti. Notkun hvers 

og eins er hins vegar til þess fallin að ganga á viðkomandi auðlind, í fyrra tilvikinu fækka 

fiskum í sjónum og hinu síðara að rýra gæði þess lands, sem nýtt er til beitar.  

Fjórði og síðasti flokkur gæða er oft nefndur klúbbgæði þar sem um er að ræða 

útilokun frá gæðum án þess þó að samkeppni ríki um þau. Þar er um að ræða valkvæð 

gæði, sem aðilar kjósa að greiða fyrir, t.a.m. fyrir áskrift að sjónvarpsstöð þar sem 

þjónustusali útilokar frá þjónustunni þá, sem ekki greiða fyrir hana, en áskrifendur njóta 

aðgangs.  

Sé sjónum beint að heilbrigðisþjónustu er íhugunarvert hvar henni beri staður í 

flokkun gæða með vísan til eðlis hennar og fyrirkomulags. Næsta augljóst er að megnið 

af heilbrigðisþjónustu telst til einkagæða. Tveir einstaklingar fá ekki deilt sama 

sjúkrarúmi, starfsemi sjúkrastofnana takmarkast við þann fjölda sjúkrarúma, sem hver 

stofnun hefur yfir að ráða. Læknir meðhöndlar almennt ekki tvo sjúklinga á sama 

tímapunkti og ein tafla tiltekins lyfs gagnast almennt aðeins einum sjúklingi. Fleiri 

sjónarmið koma þó óhjákvæmilega til við skipan heilbrigðisþjónustu í flokk gæða, enda 

heilbrigðismarkaður að ýmsu leyti sérstakur meðal annarra markaða tiltekins hagkerfis. 

2.2 Sérstaða heilbrigðismarkaðar   
Svo sem að framan greinir eru einkagæði útilokanleg og um þau ríkir samkeppni í 

neyslu. Gagnstætt einkagæðum eru hrein samgæði þess eðlis að vart verða fjármögnuð 

öðruvísi en af hinu opinbera þar sem ekki er til staðar efnahagslegur hvati fyrir 

einkaaðila til fjármögnunar og veitingar þeirra í hagkvæmu magni og/eða umfangi. Í lok 

kaflans að framan voru rök fyrir því færð að veigamikill hluti heilbrigðisþjónustu teldist 

einkagæði. Eðli heilbrigðisþjónustu er að hún er öðru fremur afleidd eftirspurn eftir 

heilsu og næsta auðvelt er að rökstyðja að heilsa hvers og eins teljist til einkagæða, 

persónulegra verðmæta eða ábata hvers og eins. Þar með er þó ekki öll sagan sögð þar 
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sem góð heilsa eins hefur einnig áhrif á aðra og þar með samfélag sem heild. Þar koma 

til svonefnd ytri áhrif (e. Externalities). Ytri áhrif eru þess eðlis að samband eða 

samskipti tveggja aðila hafa áhrif á óskyldan þriðja aðila. Sem dæmi má nefna að 

bólusetning einstaklings við tilteknum smitsjúkdómi er til þess fallin að draga úr líkum 

þess að annar fái sjúkdóminn. Þar sem um er að ræða gagnkvæman ábata einstaklinga 

af tiltekinni gjörð, ráðstöfun eða ástandi, má færa fyrir því rök að um blönduð gæði sé 

að ræða og að heilbrigðisþjónusta falli undir þá skilgreiningu gæða. 

Helstu markaðsbrestir á heilbrigðismarkaði eru óneitanlega afsprengi óvissu (e. 

Uncertainty) um árangur meðferðar og meðhöndlunar sjúklinga, auk þess sem fleiri 

markaðsbrestir en einvörðungu ytri áhrif marka heilbrigðismarkaði sérstöðu meðal 

annarra markaða hagkerfis. Ósamhverfar upplýsingar (e. Asymmetric information) valda 

umboðsvanda (e. Principal-agent problem), freistnivanda (e. Moral hazard) og hrakvali 

(e. Adverse selection).  

Veigmikið hlutverk og íhlutun hins opinbera á heilbrigðismarkaði aðildarríkja OECD 

hefur verið bæði áréttað og réttlætt sem leiðrétting markaðsbresta bæði í tilliti 

fjármögnunar heilbrigðiskerfa og reksturs þeirra þó svo opinber fjármögnun kerfisins 

skilyrði engan veginn að reksturinn sem slíkur þurfi að vera á opinberu forræði.  

2.2.1 Arrow og sérstaða heilbrigðismarkaðar 

Ekki er úr vegi að hefja greiningu á sérstöðu heilbrigðismarkaðar á stuttri umfjöllun um 

tímamótagrein Kenneth J. Arrows, “Uncertainty and the Welfare Economics of Medical 

Care”, sem birtist í tímaritinu The American Economic Review í desembermánuði árið 

1963. Í greininni leitast Arrow við að greina eðli heilbrigðismarkaðar og færir rök fyrir því 

að markaður með heilbrigðisþjónustu lúti öðrum lögmálum en aðrir markaðir yfirleitt. 

     Í fyrsta lagi tiltekur Arrow að eðli eftirspurnar á heilbrigðismarkaði sé annað en á 

öðrum mörkuðum hagkerfis þar sem eftirspurn eftir heilsu sé ekki stöðug líkt og t.a.m. 

eftirspurn eftir mat og fatnaði, heldur sé hún í eðli sínu óstöðug og því lítt fyrirsjáanleg 

þar sem eftispurn skapast einungis í tilviki veikinda einstaklinga, sem aftur er frávik frá 

því sem nefna má eðlilegt ástand þeirra. Með öðrum orðum, eftirspurnin er ekki 

beinlínis eftir heilbrigðisþjónustunni sem slíkri, heldur er um afleidda eftirspurn eftir 

heilsu að ræða. Aftur á móti eru viðskipti með flestar tegundir vöru og þjónustu þess 
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eðlis að um beina og tiltölulega stöðuga eftirspurn er að ræða til fullnægju viðvarandi 

þarfa einstaklinga.  

    Annað sérkenni heilbrigðismarkaðar að mati Arrrows skilyrðist af eðli 

framboðshliðarinnar þar sem veitendur heilbrigðisþjónustu búa að öðrum og betri 

upplýsingum en þiggjendur hennar gera. Upplýsingar eru ósamhverfar og í ljósi þess hve 

brátt veikindi ber oft að, er neytendum ókleift að staðreyna gæði þjónustunnar áður en 

til nýtingar hennar kemur. Þekkingarbil heilbrigðisstarfsfólks og hins almenna neytanda 

þjónustunnar verður til þess að sjúklingum er nauðugur einn kostur að selja sig 

heilbrigðisstarfsfólki á vald, gerast umjóðendur (e. Principals) þess þar sem 

heilbrigðisstarfsfólk aftur þjónar sem fulltrúi (e. Agent) sjúklinga. Þegar svo háttar til er 

fulltrúum unnt að selja neytendum meiri og fullkomnari heilbrigðisþjónustu en þeir 

kunna í raun að hafa þörf fyrir og til verður svonefnd framboðstengd eftirspurn (e. 

Supplier induced demand), nokkurs konar afbrigði lögmáls Says, sem í grófum dráttum 

kveður á um að framboð skapi eigin eftirspurn.  

     Þriðja sérkenni heilbrigðismarkaðar er að mati Arrows sú almenna óvissa sem ríkir 

um meðferðaárangur og bata sjúklinga þar sem nýting jafnvel bestu og skilvirkustu 

meðferða kann að reynast ónóg til þess að sjúklingar öðlist bata. Mun meiri 

fyrirsjáanleiki ríkir í viðskiptum með flestar tegundir vöru og þjónustu þar sem 

neytendur hafa yfirleitt skilgreinda hugmynd um endanlega niðurstöðu viðskipta sinna. 

     Í fjórða lagi tiltekur Arrow að framboðsaðstæður á heilbrigðismarkaði séu sértækar 

og nái ekki eðlilegu jafnvægi við eftirspurn í ljósi þess að aðgangur að læknanámi er 

takmarkaður og brottfall nemenda úr því mikið.  

2.2.2 Almennt um óvissu, ósamhverfar upplýsingar og umboðsvanda 

Einkenni hefðbundinna markaðsviðskipta, sem fram fara með einkagæði á 

samkeppnismarkaði, er að markaðsaðilar, kaupendur og seljendur, búa almennt að 

sömu upplýsingum um eðli og verð vöru og þjónustu á markaðinum.  

Það er eðli heilbrigðismarkaðar að hann er undirorpinn óvissu, sem fyrirfram ríkir um 

greiningu og meðferðaárangur einstaklinga þá þegar þeir verða þess varir að eitthvað 

bjátar á heilsufarslega og leita á náðir heilbrigðiskerfisins. Heilbrigðisþjónusta er þess 

eðlis að oft og tíðum verður árangur meðferðar einstaklinga við tilteknum sjúkdómum 

ekki ljós fyrr en löngu eftir að meðferð við þeim hefst. Veikindi ber oft og tíðum svo 
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brátt að að fyrirfram er einstaklingi hartnær ókleift að meta raunsætt eðli og gæði 

þeirrar þjónustu, sem honum standa til boða þá þegar fyrir liggur sjúkdómsgreining, sem 

einnig kann að vera vafa undirorpin. Hið oftar en ekki afar sérhæfða eðli 

heilbrigðisþjónustu gerir að verkum að sjúklinga skortir einatt upplýsingar um eðli og 

gæði hennar. Ósamhverfar upplýsingar fela í sér aðstöðumun heilbrigðisstarfsfólks og 

sjúklinga og gerir sá aðstöðumunur að verkum að læknum er víða óheimilt að auglýsa 

starfsemi sína. Sú staðreynd kann að vera til þess fallin að draga úr möguleikum 

neytenda þjónustunnar til þess að leggja mat á gæði og skilvirkni hennar. Vissulega 

kunna læknar að geta sér ákveðinn orðstír, sem þá verður á einhverra eða margra 

vitorði, auk þess sem ekki verður séð að nokkuð sé því til fyrirstöðu að læknar séu virkir í 

almennri umræðu um heilbrigðismál, að ekki sé talað um allt það, sem lýtur að 

forvörnum. Heilbrigðismarkaður sker sig þó frá öðrum mörkuðum hagkerfis þar sem 

þagnarskylda lækna um málefni sjúklinga hamlar að nokkru flæði upplýsinga, en engin 

slík kvöð gildir vel að merkja við hefðbundnar markaðsaðstæður þar sem 

markaðsaðilum er frjálst að auglýsa vöru sína og þjónustu og koma almennt á framfæri 

þeim upplýsingum, sem til þess eru fallnar að uppihalda eftirspurn. Upplýsingavandi á 

heilbrigðismarkaði endurspeglar þannig öðrum mörkuðum fremur ósamhverfu 

upplýsinga þar sem um sérfræðiþjónustu er að ræða.  

Ósamhverfar upplýsingar eru í eðli sínu óhjákvæmilegur fylgifiskur þess að læknar og 

sjúklingar þeirra sitja ekki við sama borð þekkingarlega séð og hallar þannig á sjúklinga 

hvað valdajafnvægi aðila varðar. Við sjúkdómsgreiningu og upphaf meðferðar hafa 

sjúklingar, öndvert við lækna, sjaldan skilgreinda hugmynd um hvað að þeim amar. 

Læknar búa að mun fullkomnari upplýsingum í krafti sérþekkingar sinnar og því fela 

sjúklingar sig læknum á vald. Sjúklingar verða þannig umbjóðendur og læknar fulltrúar 

sjúklinga þar sem samskipti aðila byggja fyrst og fremst á trausti. Téðar staðreyndir, þ.e. 

að læknum er almennt óheimilt að auglýsa þjónustu sína, lagaleg kvöð ríkir um 

þagnarskyldu þeirra um málefni sjúklinga, læknar búa að tiltekinni umframþekkingu um 

ástand sjúklinga og tiltæk meðferðaúrræði og sjónarmið trausts í samskiptum lækna og 

sjúklinga, hafa í för með sér svonefndan umboðsvanda. Umboðsvandinn endurspeglar 

tiltekinn aðstöðumun aðila, sem felur í sér að læknum er unnt að selja sjúklingum meiri 

og fullkomnari heilbrigðisþjónustu en þeir hafa raunverulega þörf fyrir og er líkleg til 

þess að gagnast þeim. Læknar kunna því að hafa hvata til þess að selja einstaklingum 



 

20 

heilbrigðisþjónustu, sem viðkomandi telja sig hafa þörf fyrir án þess að slík þörf sé 

raunverulega til staðar að teknu tilliti til heilsufars og ástands einstaklings. Þar verður 

um að ræða framboðstengda eftirspurn (e. Supplier induced demand) þar sem e.t.v. 

yfirdrifinni og þ.a.l. ónauðsynlegri heilbrigðisþjónustu er haldið að sjúklingum.  

2.2.3 Freistnivandi og hrakval 

Freistnivandi og hrakval eru afsprengi ósamhverfra upplýsinga. Hagfræðileg umræða þar 

um dregur oftast dám af aðstæðum á tryggingamarkaði, en sá markaður er vel að 

merkja utan kjarna umfjöllunar þessarar og verður ekki gaumgæfður umfram það sem 

þörf krefur.  

Inntak freistnivanda er að í eiginhagsmunaskyni freista einstaklingar þess oft og 

tíðum að halda leyndum tilteknum upplýsingum um hegðun, sem haft geta áhrif á 

heilsufar þeirra. Einstaklingar, sem hafa tryggt sig vel fyrir heilsufarstjóni, hafa 

einfaldlega minni hvata (e. Incentive) til þess að hlúa maklega að heilsu sinni en þeir, 

sem lítt eða ekki eru tryggðir fyrir slíku tjóni. Hinir tryggðu vita sem er að þeir koma ekki 

til með að axla alfarið mögulegan fjárhagslegan miska, sem af heilsutjóni hlýst. Það sem 

meira er, þeir sem vel eru tryggðir kunna beinlínis að hafa meiri hvata til þess að stunda 

áhættuhegðun þar sem trygging þeirra veitir vörn gegn hugsanlegum fjárhagslegum 

miska. Heilsuhagfræðin kennir að til höfuðs freistnivanda er unnt að innleiða tvær 

lausnir. Annars vegar er skyldutrygging einstaklinga til þess fallin að dreifa og jafna 

áhættu þar sem kostnaðarþátttaka er almenn og allir tryggðir óháð persónulegri 

umhyggju fyrir og ræktarsemi við eigin heilsu. Hins vegar má auka sjálfsábyrgð 

tryggingataka, sem þannig standa frammi fyrir aukinni fjárhagslegri eigináhættu í tilviki 

mögulegs heilsutjóns. Heilbrigðiskerfi flestra ríkja OECD fara bil beggja með uppihaldi  

almannatryggingakerfis, sem fjármagnað er af skattfé og hefur það höfuðhlutverk að 

tryggja þegnum aðgang að heilbrigðisþjónustu, sem a.m.k. svarar til tiltekinnar 

grunnheilbrigðisþjónustu. Samhliða er einstaklingum í sjálfsvald sett að tryggja sig 

umfram þann rétt, sem viðkomandi almannatryggingakerfi kveður á um. 

Hrakval felur í sér ósamhverfar upplýsingar þar sem tryggingatakar og tryggingasalar 

búa hvor um sig yfir mismiklum upplýsingum um heilsufar tryggingatakans. 

Tryggingatakar hafa haldbetri vitneskju um eigið heilbrigðisástand og heilsufarslega 

áhættuþætti sína en seljandi heilbrigðistryggingar. Þeir einstaklingar, sem þegar eiga við 
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heilsufarsvandamál að stríða eða eru í áhættuflokki gagnvart tilteknum sjúkdómum, eru 

líklegri til þess að tryggja sig en heilsuhraustir og/eða einstaklingar, sem búa við litla 

heilsufarsáhættu, enda hafa hinir síðarnefndu minni hvata til þess að tryggja sig. 

Afleiðing þessa er að heilsuveilir og einstaklingar í áhættuhópum verða uppistaða 

tryggingataka og mynda nokkurs konar hrakval gagnvart tryggingasala. Af sjálfu leiðir að 

útgjöld tryggingasala aukast sem því nemur og þá aukningu þarf óhjákvæmilega að 

fjármagna. Annars vegar má fjármagna slíka aukningu með almennri iðgjaldahækkun. 

Slík hækkun kann að reynast sumum tryggingatökum fjárhagslega ofviða og verða til 

þess að efnaminni einstaklingar og hinir heilsuhraustu, sem meta lítils væntar nytjar 

sínar af tryggingu, heltast úr lest tryggingataka með þeirri afleiðingu að nýtt jafnvægi 

skapast við hærri iðgjöld en áður voru við lýði. Hins vegar er tryggingasala kleift að láta 

ógert að hækka tryggingaiðgjald með því að viðhafa val tryggingataka að uppfylltum 

fyrirfram skilgreindum heilbrigðisforsendum þeirra og fleyta þannig rjóma hinna 

heilbrigðari ofan af tryggingatökum (e. Cream skimming). Sé almannatryggingakerfi 

annað hvort ekki til staðar eða einungis veikburða, hlýtur afleiðingin að vera ójafnræði 

til heilbrigðisþjónustu þar sem heilsuveilir og tekjulægri einstaklingar fá ekki notið 

sambærilegrar heilbrigðisþjónustu og hinum heilsuhraustu og tekjuhærri stendur til 

boða í krafti trygginga. Þá raungerist tvíþættur vandi, annars vegar hagfræðilegur, hins 

vegar siðferðislegur. Hinn hagfræðilegi felur í sér að þrátt fyrir almenna áhættufælni 

draga ósamhverfar upplýsingar úr tryggingamöguleikum. Hinn siðferðislegi snýst um það 

hvort allir tryggingatakar skuli vera undir sömu iðgjöld seldir, óháð heilsufarsáhættu, 

sem aftur leiðir til þess að svonefnt alltratap (e. Dead-weight loss) verður viðvarandi á 

tryggingamarkaði. 

2.2.4 Heilbrigðisþjónusta sem blönduð gæði 

Ytri áhrif, óvissa og ósamhverfar upplýsingar, sem leiða til freistnivanda og hrakvals, 

gera að verkum að hagfræðileg rök hníga að opinberri íhlutun á heilbrigðismarkaði þar 

sem markmið er leiðrétting framangreindra markaðsbresta og viðleitni til tryggingar 

tiltekins jafnræðis einstaklinga til heilbrigðisþjónustu.  

Ábyrgð hvers og eins á eigin heilsu verður aldrei frá viðkomandi tekin og sem slík ber 

heilbrigðisþjónusta sem áður segir ótvíræð einkenni einkagæða. Í því ljósi má segja að  

eigin ábyrgð einstaklinga á heilsu sinni vegist á við þá markaðsbresti á 
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heilbrigðismarkaði, sem eru ástæða þess að hámörkun einstaklingshags og þar með 

heildarábata á sér vart stað án opinberrar íhlutunar. Rök má þannig færa fyrir því að 

heilbrigðisþjónusta teljist hvorki hrein einkagæði né hrein almannagæði, heldur er hún í 

eðli sínu blönduð gæði. Með öðrum og auknum orðum, flest heilbrigðisþjónusta er þess 

eðlis að einstaklingar fá ekki notið hennar samtímis, þ.e. einkagæði, en á hinn bóginn 

eru margir þættir hennar það mikilli óvissu háðir og fjármagnsfrekir í hlutfalli þeirrar 

óvissu að einkaaðilar sjá sér ekki hag í veitingu þeirra og er þjónustan því oft og einatt 

fjármögnuð af almennu skattfé, sem aftur setur henni þá næstu óhjákvæmilegu kvöð að 

a.m.k. lágmarksjafnræðis sé gætt við veitingu hennar. Í þessu samhengi má rökrétt telja 

að blönduð gæði séu að fjármögnuð með almennri skattlagningu og notendagjöldum, 

óháð því undir formerkjum hvaða rekstrarforms heilbrigðisþjónustan er veitt. Tiltekin 

skilgreind grunnþjónusta væri affarasælast fjármögnuð með almennri skattlagningu, en 

jafnframt tíðkist notendagjöld, sem sverja sig meira í ætt við fjármögnun einkagæða þar 

sem þeir, sem tiltekna þætti þjónustunnar nýta hverju sinni, greiða fyrir hana að hluta 

eða jafnvel öllu leyti í einhverjum tilvikum. Sambland almennrar skattlagningar og 

notendagjalda er þannig til þess fallið að endurspegla eðli þjónustunnar þar sem líta má 

svo á að þeir, sem lítið nýta þjónustuna greiði til hennar fast tillag, sem tryggir óheft 

aðgengi viðkomandi að henni þá þegar nauðsyn ber til. Notendagjöld að hluta til móts 

við fjármögnun almennrar skattlagningar endurspegla greiðsluþátttöku þeirra, sem 

mikið nýta þjónustuna þar sem viðkomandi greiðir tiltekið gjald fyrir hvert skipti 

nýtingar og/eða hvern framkvæmdan verkþátt heilbrigðisþjónustu umfram það sem 

skilgreindri grunnþjónustu kann að nema. Sambland fjármögnunar um veg almennrar 

skattlagningar og kostnaðarþátttöku notenda þjónustunnar gæti verið með ýmsu móti 

og tekið á mismunandi hátt til ólíkra þjónustuþátta. Sjúkratryggingar myndu eftir sem 

áður semja um kaup þjónustu fyrir hönd hins opinbera og einstaklingar myndu á eigin 

spýtur tryggja sig gagnvart þeim þáttum, sem grunnheilbrigðistrygging tæki ekki til eða 

greiða gjald fyrir slíka þjónustu úr eigin vasa.      

Svo virðist sem flest OECD-ríki hafi samþætt viðspyrnu við markaðsbrestum á 

heilbrigðismarkaði með því m.a. að viðhafa opinbera fjármögnun kerfanna. Vissulega er 

hrein opinber fjármögnun heilbrigðiskerfa vís til þess að geta af sér freistnivanda, en 

tiltekin kostnaðarþátttaka sjúklinga ætti að vera til þess fallin að lágmarka slíkan vanda. 

Ytri áhrif leiða til þess að hið opinbera tryggir t.a.m. tilteknar bólusetningar einstaklinga, 
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sem þ.a.l. má skilgreina sem niðurgreiddar þó svo viðkomandi almannatryggingakerfi 

komi ekki að málum. 

Allt tekið hefur heilbrigðisþjónusta OECD-ríkja að stærstum hluta verið fjármögnuð af 

skattfé (OECD; Health at a Glance, 2014) þó svo sjálf veiting þjónustunnar kunni að vera 

í höndum einkaaðila. Það eru þessir tveir þættir, fyrirkomulag fjármögnunar 

heilbrigðisþjónustu annars vegar og rekstrarform hennar hins vegar, sem helst liggja til 

grundvallar flokkun heilbrigðiskerfa þar sem eðli fjármögnunar kann að ráða nokkru um 

rekstrarformið. 

2.3 Þríþætt flokkun heilbrigðiskerfa 
Hér verður leitast við að gera nokkra grein fyrir flokkun heilbrigðiskerfa. Sem áður getur 

fer því fjarri að slíkri flokkun sé ætlað að teljast algild, heldur er hún til þess fallin að 

varpa ljósi á hina stóru drætti fyrirkomulags fjármögnunar og rekstrarlega uppbyggingu 

heilbrigðiskerfa, óháð hinum smærri blæbrigðum þeirra. Mynd 1 sýnir fjármögnun 

heilbrigðisþjónustu í tilliti skiptingar á milli opinberrar fjármögnunar og 

einkafjármögnunar. Sem sjá má fjármagna öll ríki stofnunarinnar heilbrigðisþjónustu 

sína með blöndu opinberrar fjármögnunar og einkafjármögnunar og meðal allra 

aðildarríkja OECD, að Kýpur undanskildu, er opinber fjármögnun þjónustunnar ráðandi. 

Meðal ríkja OECD nam opinber fjármögnun að meðaltali þremur fjórðu af öllum 

útgjöldum til heilbrigðisþjónustu árið 2012 (OECD; Health at a Glance, Europe 2014).   

 
Mynd 1. Rekstrarútgjöld ríkja OECD til heilbrigðisþjónustu - Skipting fjármögnunar árið 2012 
             Heimild OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014, OECD Publishing. Bls. 129. 
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Mynd 1 gefur til kynna misjafnt rekstrarútgjaldahlutfall (e. Current expenditures) 

ríkjanna til heilbrigðisþjónustu. Taka ber fram að mynd 1 einskorðast við þá þegna hvers 

ríkis, sem heilbrigðistryggðir eru, ekki heildarfjölda íbúa. Af myndinni má ráða að 

umfang opinberrar fjármögnunar og einkafjármögnunar er breytilegt á milli ríkja. Sem 

áður segir tekur umfang einkafjármögnunar opinberri fjármögnun hvergi fram, nema í 

tilviki Kýpur þar sem meirihluti heilbrigðisútgjalda er fjármagnaður af einkaaðilum.  

Eftirfarandi umfjöllun um flokkun heilbrigðiskerfa styðst við greiningu þá og viðmið, 

sem OECD viðhefur (Joumard et al.; OECD, 2012, bls. 129-130) og umfjöllun um flokkun 

heilbrigðiskerfa í haustskýrslu Hagfræðistofnunar Háskóla Íslands, Fjármögnun og 

rekstur heilbrigðisþjónustu (Axel Hall og Sólveig F, Jóhannsdóttir, 2003), enda er um 

tiltölulega samhljóða greiningu framangreindra aðila að ræða. Sem áður segir er 

markmiðið að varpa ljósi á megindrætti eðlis heilbrigðiskerfa innan tiltekins fræðilegs 

ramma, án þess að um niðurnjörvaða flokkun sé að ræða. Mynd 1 hér að framan er 

ætlað að gefa ótvíræða vísbendingu um fjármögnun heilbrigðiskerfa. Eðli máls 

samkvæmt hlýtur sá aðili, sem heilbrigðisþjónustuna fjármagnar, að hafa tiltekinn 

ákvörðunarrétt um fyrirkomulag veitingar hennar, a.m.k. leggja blessun sína yfir 

ráðstöfun fjármagns, sem til hennar er lagt og þar með hvort um rekstur á opinberu- 

eða einkaforræði er að ræða.  

2.3.1 Forsendur flokkunar  

Greinargerð OECD um heilsu, heilsufar, uppbyggingu heilbrigðiskerfa og eðli 

heilbrigðisþjónustu aðildarríkjanna, Health at a Glance, Europe 2014, og áðurnefnd 

haustskýrsla Hagfræðistofnunar, flokka heilbrigðiskerfi í þrennt á grundvelli 

fjármögnunar þeirra og rekstrarforma. Fjármögnun getur verið þríþætts eðlis, í formi 

almennrar skattlagningar, sjúkratrygginga eða beingreiðslna sjúklinga. Rekstur 

heilbrigðisþjónustu getur verið á hendi opinberra aðila eða einkaaðila þar sem til 

einkaaðila teljast hverjar þær rekstrareiningar, sem ekki eru á opinberu forræði. Þar á 

meðal eru einkafyrirtæki (þ.m.t. tryggingafélög), sjálfseignarstofnanir og trúfélög.  

Ekkert kveður á um að fjármögnun heilbrigðisþjónustu og rekstur hennar þurfi að 

vera á einni og sömu hendi. Fjármögnun tiltekins heilbrigðiskerfis með almennri 

skattlagningu er þannig engin ávísun á að rekstur þess þurfi að vera á opinberu forræði. 

Hið opinbera á þess allt eins kost að leggja heilbrigðiskerfinu til allt fjármagn þess, en 
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kaupa þjónustuna, reksturinn, af einkaðilum. Eðli máls samkvæmt hlýtur fyrirkomulag 

þeirrar þjónustu, sem fjármagnið kaupir, að vera a.m.k. að einhverju leyti á valdi 

viðkomandi fjármögnunaraðila. Beingreiðslur sjúklinga, það fyrirkomulag að 

einstaklingar fjármagna að hluta eða fullu eigin heilbrigðisþjónustu, eru til þess fallnar 

að færa viðkomandi einstaklingum tiltekinn ákvörðunarrétt um það hvar þeir hverju 

sinni þiggja þjónustu. Í kerfi blandaðrar fjármögnunar skattfjár og beingreiðslna má ætla 

að því hærri sem beingreiðslur einstaklings eru, þeim mun ríkari rétt áskilji viðkomandi 

einstaklingur sér til vals þjónustu þess fagaðila, sem meðhöndlar hann. Að öllu jöfnu 

ætti valfrelsi sjúklinga að aukast í takt við eiginfjármögnun þeirra. Á viðlíka hátt má 

halda því fram að sé fjármögnun heilbrigðisþjónustu alfarið á forræði hins opinbera, 

hljóti sú tilhögun að áskilja hinu opinbera einhvern rétt til ákvörðunar þess hver veiti þá 

þjónustu, sem sjúklingur hverju sinni þarfnast og þá jafnframt hvar hún er veitt. Undir 

þeim formerkjum má segja að sjúklingur sé á forsjá eða valdi fjármögnunaraðila 

heilbrigðisþjónustunnar þar sem sjálfsákvörðunarréttur viðkomandi um þjónustuaðila 

virkjast vart eða ekki líkt og hann gerir við beint fjárhagslegt tillag sjúklings til 

viðkomandi þjónustu. 

Unnt er að líta svo á að framangreind umræða gefi til kynna eins konar spönn 

fjármögnunar þar sem tveir endar hennar ákvarðast af tilhögun fjármögnunar 

heilbrigðisþjónustu með annars vegar með þeim hætti að sé að fullu á forræði hins 

opinbera, hins vegar að einstaklingar fjármagni heilbrigðisþjónustu sína að öllu leyti 

sjálfir. Á rófinu milli endanna tveggja er um að ræða blandaða fjármögnun hins opinbera 

og notenda þjónustunnar þar sem hlutfallsleg skipting fjármögnunar aðila ákvarðast af 

staðsetningu á rófinu. Opinber fjármögnun með skattlagningu þar sem hið opinbera er 

einnig rekstraraðili heilbrigðisþjónustunnar nefnist hreint samþætt kerfi, opinber eða 

einkafjármögnun þar sem heilbrigðisþjónusta er veitt af einkaaðilum hreint 

endurgreiðslukerfi. Hér skilur rekstrarform sem sagt á milli kerfa. Blandaðri fjármögnun 

og blönduðu rekstrarformi hins opinbera og einkaaðila hefur verið gefið heitið 

samningskerfi, enda koma þar báðir aðilar að borði, hið opinbera og notandi 

þjónustunnar. Sem áður getur má til nokkurrar einföldunar líta svo á að kerfi þessi megi 

skoðast sem tveir endar sömu víddar þar sem samningsfyrirkomulagið liggur fyrir miðju 

svo sem sýnt er á mynd 2. 
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Opinber fjármögnun um veg         Opinber eða einkafjármögnun um   
skattlagningar / skyldutrygginga.        veg skyldu- eða einkatrygginga.  
Sami fjármögnunar- og rekstraraðili.        Aðskilin fjármögnun og rekstur. 
 

Hreint samþætt kerfi                     Samningskerfi         Hreint endurgreiðslukerfi   

Mynd 2. Vídd flokkunar heilbrigðiskerfa 

Á mynd 2 er á vinstri enda ássins hreint samþætt kerfi, sem byggir á skylduaðild 

einstaklinga að kerfinu, skyldutryggingum, sem innheimtar eru um veg almennrar 

skattlagningar, hreint endurgreiðslukerfi á hinum. Myndin gefur og til kynna líklega 

útfærslu hvorrar fjármögnunarleiðar um sig, en vel að merkja er hér óhjákvæmilega um 

talsverða einföldun að ræða að því er rekstrarformum viðvíkur. Undir formerkjum 

samþætts kerfis þarf opinber fjármögnun ekki beinlínis að vita á opinberan rekstur 

þjónustunnar og innan vébanda endurgreiðslukerfis getur í raun verið um opinbera 

fjármögnun að ræða þar sem hið opinbera er einvörðungu í tilfærsluhlutverki, 

innheimtir af einstaklingum greiðslur fyrir heilbrigðisþjónustu t.a.m. með tilliti til gæða 

hennar og þjónustustigs, annaðhvort beint eða um veg mishárra skatta einstaklinga. Á 

hinni mjög svo einföldu mynd 2 er vert að benda á noktun orðsins „hreint“, sem ætlað 

er að gefa til kynna tærustu útfærslu hvors kerfis um sig.  

Undirliggjandi framangreindri vídd eru tvær forsendur og hefur hinnar fyrri þegar 

verið getið þar sem sú varðar sjálfsákvörðunarrétt og valfrelsi sjúklinga til þess að þiggja 

þjónustu af hendi þeirra aðila, sem sjálfum þeim hugnast. Sem áður getur hlýtur slíkur 

sjálfsákvörðunarréttur sjúklinga að haldast í hendur við framlög þeirra til eigin 

heilbrigðisþjónustu þar sem ekki verður séð að sjúklingum innan hreins samþætts kerfis 

standi til boða að þiggja aðra heilbrigðisþjónustu en þá, sem hið opinbera sem 

fjármögnunaraðili og veitandi þjónustunnar býður upp á. Hreint endurgreiðslukerfi þar 

sem sjúklingar greiða að fullu þá þjónustu, sem þeir eru aðnjótandi, hvort heldur til hins 

opinbera sem milliliðs eða beint til einkaaðila, veitir sjúklingum valfrelsi um hvar þeir 

þiggja þjónustu innan þess ramma sem eiginframlag þeirra hverju sinni ákvarðar. Með 

öðrum orðum, valfrelsi veit á eigin fjárútlát notenda þjónustunnar. Síðari forsendan 

tekur til þess hvort greiðslur fylgja hverjum sjúklingi innan heilbrigðiskerfisins, þurfi 

viðkomandi á þjónustu ólíkra rekstrareininga þess að halda. Verða nú dregnir 

höfuðdrættir hvers þriggja meginflokka heilbrigðiskerfa um sig.  
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2.3.1.1 Samþætt kerfi 

Samþætt kerfi í sinni tærustu mynd felur í sér að hið opinbera bæði fjármagnar og rekur 

alla heilbrigðisþjónustu. Samþætt kerfi, einnig nefnt kerfi fastra fjárlaga, er útfæranlegt 

á tvennan, en þó innbyrðis tengdan, hátt. Annars vegar er um að ræða að hið opinbera 

veitir ár hvert tilteknu fjármagni til heilbrigðiskerfisins í heild og selur stjórnendum 

stofnana vald um skiptingu fjárins. Hins vegar er hinu opinbera unnt að eyrnamerkja 

fjármagn hverri hinna ólíku rekstrareininga og stofnana heilbrigðiskerfisins eða binda 

fjármagnið við ákveðna rekstrarþætti kerfisins. Slík eyrnamerking fjármagns er viðhöfð 

hérlendis og bindur hið opinbera þannig hendur stjórnenda stofnana heilbrigðiskerfisins 

þar sem þeim er gert að halda rekstri stofnana sinna innan fjárlaga.  

Samþætt heilbrigðiskerfi hefur bæði kosti og galla. Helsti akkur slíks kerfis er að 

stjórnunarkostnaður er tiltölulega lágur samanborið við þann kostnað, sem hin tvö 

kerfin útheimta, endurgreiðslukerfi og samningskerfi. Höfuðástæða þess er sú að 

úthlutun fjármagns til kerfisins byggist að miklu leyti ár hvert á sögulegum kostnaði, þ.e. 

þeim kostnaði, sem heilbrigðiskerfið hefur útheimt í áranna rás þar sem kostnaður við 

fyrra rekstrarár þjónar sem kostnaðarviðmið fyrir það rekstrarár, sem í hönd fer. Slíkur 

sögulegur kostnaður dregur dám af uppsafnaðri reynslu varðandi allt rekstrarumfang 

heilbrigðiskerfisins fyrr á tíð. Kostnaðarþróun einhvers fjölda undangenginna ára kann 

t.a.m. að skapa forsendu fyrir útreikningi tiltekins stuðuls, sem tillit tekur til 

lýðfræðilegra þátta á borð við mannfjöldaþróun og aldurssamsetningu, eftirfylgni 

tækniþróunar í heilbrigðisvísindum, þjónustuumfang og verðbreytinga og er þannig 

lagður til grundvallar opinberri fjármögnun kerfisins frá ári til árs. Orða má það svo að 

kostnaður við heilbrigðiskerfið sé uppreiknaður á milli ára. Komi t.a.m. á daginn að 

meðalkostnaðaraukning heilbrigðiskerfisins fimm undangengin ár nemi 4%, kann hið 

opinbera að gera ráð fyrir 4 - 5% kostnaðaraukningu við kerfið á fjárlögum næsta árs. 

Samþætt heilbrigðiskerfi er að mestu leyti fjármagnað með almennri skattlagningu, sem 

eðli máls samkvæmt felur í sér ígildi skyldutryggingar notenda þjónustunnar og 

starfsfólk þess er á föstum launum. Oft er einnig talið samþættu kerfi til tekna að 

fjármagnskostnaður þess er álitinn lægri en í tilviki hinna kerfanna tveggja og kemur þar 

til að fjármagnskostnaður hins opinbera er almennt lægri en einkaaðila. 

Helsti galli samþætts kerfis er sá að aðferðafræði sögulegs kostnaðar á fjárlögum til 

ákvörðunar fjármögnunar þess felur ekki í sér innbyggðan hvata til rekstrarlegrar 
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skilvirkni, hvorki með hliðsjón af kostnaðarhagræði né hámörkun gæða. Með öðrum 

orðum, stjórnendur og starfsfólk hafa raunverulega litla sem enga hagræna hvata til 

þess að auka framleiðni heilbrigðiskerfisins þar sem framleiðniaukning eitt fjárlagaár 

yrði að öllum líkindum til þess að skerða fjárframlög til þess við gerð næstu fjárlaga og 

þannig koll af kolli. Framleiðniaukning tiltekins heilbrigðiskerfis eitt ár kynni þannig að 

reynast því mótdræg næsta eða næstu ár, ekki hvað síst að teknu tilliti til fjölmargra ytri 

áhrifaþátta svo sem fjölgunar sjúklinga, fjölda alvarlegra sjúkdómstilfella, 

faraldsfræðilegra þátta og þar fram eftir götum. Annar galli hreins samþætts kerfis er sá 

að fjármagn fylgir ekki hverjum sjúklingi innan kerfisins og þ.a.l. næst ekki viðlíka 

lýðfræðilega heilsufarsleg yfirsýn og skapast innan kerfis, sem er þess eðlis að greiðslur 

fylgja hverjum sjúklingi innan þess og sjúkrasaga viðkomandi og meðhöndlunarúrræði 

liggja ljós fyrir. Næsta auðvelt ætti þó að vera að ráða bót á þeim vanda með því að 

leggja fjármagn í innleiðingu og notkun viðeigandi upplýsingakerfa og hlýtur að mega 

ætla að slík þróun komi til með að eiga sér stað. 

2.3.1.2 Endurgreiðslukerfi 

Hreint endurgreiðslukerfi er til þess fallið að hámarka valfrelsi sjúklinga innan 

heilbrigðiskerfisins þar sem notendum þjónustunnar er gert kleift að ákvarða sjálfir hver 

veitir þeim heilbrigðisþjónustu þá þegar þeir á þurfa að halda og hvar það er gert. 

Reikningur fyrir þjónustuna er hverju sinni sendur greiðanda þjónustunnar, sem verið 

getur hið opinbera, sjúklingurinn sjálfur, tiltekið sjúkrasamlag eða einkarekin 

tryggingafélög. Greiðslur fylgja þannig hverjum sjúklingi innan heilbrigðiskerfisins. Ekki 

er um neinn fyrirframákvarðaðan og -afmarkaðan fjárlagaramma að ræða, heldur er 

þjónustan í raun fjármögnuð eftir á. Endurgreiðslukerfi skilur þannig á milli 

fjármögnunaraðila þjónustunnar og veitanda hennar. Vera kynni um eitthvert form 

skyldutryggingar einstaklinga að ræða, en líklegra er að þeir ákvarði sjálfir hvort og að 

hvaða marki þeir tryggja sig.  

Endurgreiðslukerfi hefur bæði kosti og galla. Ótvíræður kostur þess er valfrelsi 

sjúklinga, sem sjálfir ákvarða þjónustuveitanda sinn. Þessi ávinningur fyrirkomulagsins er 

þó einnig ljóður þess þar sem sjúklingar, í fullvissu endurgreiðslu, hafa tilhneigingu til 

þess að álíta dýrari þjónustu taka ódýrari fram. Svonefnd framboðstengd eftirspurn 

veldur því og að heilbrigðisþjónusta er dýrari en ella þar sem veitendur þjónustunnar 
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kunna að hafa hvata til þess að halda að sjúklingum þjónustu umfram það, sem nemur 

raunverulegri þörf þeirra hverju sinni. Ætla má að slík framboðstengd eftirspurn sé 

líklegri til þess að einkenna endurgreiðslukerfi en samþætt kerfi þar sem innan þess er 

minni hvati til þess að stemma stigu við óþörfum rannsóknum og meðhöndlun, sem 

aðeins kunna að vera til málamynda. Unnt er þó að vinna nokkurn bug á þeim ágalla 

með innleiðingu hlutfallslegrar kostnaðarþátttöku sjúklinga, sem draga myndi úr líkum 

þess að heilbrigðisþjónusta væri ofnotuð, án þess þó að verulega kæmi niður á hvata 

þjónustuveitenda til þess að hámarka gæði þjónustunnar. 

2.3.1.3 Samningskerfi 

Í samningskerfi felst að fjármögnunaraðili heilbrigðisþjónustu semur við hið opinbera, 

sem þá þjónar sem nokkurs konar þá er ígildi tryggingafélags undir formerkjum 

almennra sjúkratrygginga, eða við eitthvert tiltekið tryggingafélag um tiltekna 

kostnaðarhlutdeild við meðferð sjúklings, í langflestum tilvikum á móti 

kostnaðarþátttöku viðkomandi. Opinberar sjúkratryggingar gera að verkum að notendur 

heilbrigðisþjónustu þurfa almennt ekki að leggja tíma og fyrirhöfn í útfærslu 

fjármögnunar þjónustunnar sé ekki um veruleg frávik frá eðli og umfangi hennar að 

ræða. Fyrirkomulag samningskerfis dregur dám af bæði samþættu kerfi og 

endurgreiðslukerfi. Útfærsla er með þeim hætti að tiltekin grunnheilbrigðistrygging telst 

til skyldutryggingar og samhliða er ekki um að ræða að einstaklingar hafi fullkomið 

valfrelsi um meðferðaraðila. Fyrirkomulag er því niðurnjörvaðra en innan 

endurgreiðslukerfis og einn kosta samningskerfis er sá að unnt er að hafa betri hemil á 

útgjöldum til heilbrigðisþjónustu þar sem fjármögnunaraðila þjónustunnar er kappsmál 

að gera sem hagkvæmasta samninga við viðkomandi tryggingaseljendur, hvort sem um 

er að ræða hið opinbera eða einkaaðila. Þannig skapast forsendur fyrir kostnaðaraðhaldi 

auk þess sem yfirsýn fæst um fjárflæði innan heilbrigðisþjónustunnar. Helsti galli 

samningskerfis er sá að það dregur úr því valfrelsi sjúklinga, sem endurgreiðslukerfi 

veitir, þó ætla megi að notendur þjónustunnar hafi eitthvert val þar sem vænta má að 

fleiri en einn þjónustuveitandi sjái sér fært að falbjóða tiltekna þætti hennar við 

ákveðnu lágmarki breytilegs meðalkostnaðar til skamms tíma og meðaltali 

heildarkostnaðar til langs tíma og því að líkindum nokkrir þjónustuveitendur um hituna 

hverju sinni. 
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2.3.2 Þörf og jafnræði á heilbrigðismarkaði 

Að framan hafa nokkur rök hafa verið færð fyrir því að heilbrigðismarkaður sé í eðli sínu 

ólíkur fullkomnum samkeppnismarkaði og ýmsum öðrum mörkuðum tiltekins hagkerfis. 

Í því sambandi var fyrst tiltekið vægi ytri áhrifa, en einnig í nokkru máli fjallað um 

formgerð heilbrigðismarkaðar þar sem höfuðeinkenni eru óvissa, ósamhverfar 

upplýsingar, umboðsvandi, freistnivandi og hrakval.   

Enn er ógetið þess einkennis heilbrigðismarkaðar, sem þykir aðskilja hann frá öðrum 

mörkuðum hagkerfis. Svo háttar til á heilbrigðismarkaði að þörf er álitin hafa meira vægi 

á þeim markaði en gengur og gerist á öðrum mörkuðum (Folland, Goodman og Stano, 

2007). Hugtak þarfar hefur óneitanlega fjölþætta og breytilega merkingu og dregur 

hverju sinni dám af aðstæðum og einstaklingsbundinni afstöðu. Þarfir eru breytilegar, 

sumar verða almennt léttvægar fundnar, en aðrar teljast svo brýnar að uppfyllingu 

þeirra verður vart eða ekki skotið á frest. Einstaklingar leggja mismunandi mat á þarfir 

sínar og forgangsraða þeim með ólíkum hætti (Young, 1994). Sammannlegt er að finna 

til þarfar fyrir mat og drykkjarföng, húsnæði og hlýjan fatnað.  

Einstaklingar hafa misjafna þörf fyrir heilbrigðisþjónustu, bæði í ljósi breytilegra 

huglægra viðhorfa til þarfahugtaksins og að teknu tilliti til þeirra hlutlægu viðmiða og 

reglna, t.a.m. varðandi forgang, sem tiltekið heilbrigðiskerfi setur. Oft og tíðum ríkir ekki 

samræmi á milli framangreindra þátta þar sem einstaklingar kunna að meta þörf sína 

öðruvísi en staðlar tiltekins heilbrigðiskerfis segja til um. Einstaklingar leggja misjafnt 

mat á krankleika sinn og þörf fyrir heilbrigðisþjónustu. Það, sem fyrir einum er þess eðlis 

að ekki hvarflar að viðkomandi að leita á náðir heilbrigðiskerfis, kann öðrum að vaxa svo 

í augum að viðkomandi leitar undir eins undir læknishendur. Fullyrða má að innan allra 

heilbrigðiskerfa þróaðra ríkja eigi sér stað forgangsröðun þar sem t.a.m. smávægilegir 

kvillar njóta ekki forgangs og valkvæðar aðgerðir eru framkvæmdar eftir því sem föng 

eru á, oftast með tilliti til sjónarmiðs réttsýni þar sem að öllu jöfnu fyrstur kemur, fyrstur 

fær, nema haldbær rök standi til annars. Heilbrigðisþörf er oft þess eðlis að uppfylling 

hennar er til þess fallin að auka lífsgæði einstaklinga án þess að nokkur lífshætta sé á 

ferðum. Því samkvæmt bregst heilbrigðiskerfi ekki undir eins við öllum þörfum og hefur 

oftast nær ekkert bolmagn til slíks. Afleiðingin er t.a.m. biðlistar eftir valkvæðum 

aðgerðum. Liðskiptiaðgerðir teljast dæmi um þörf þar sem ekki er um líf og dauða 

einstaklinga að tefla, en aðgerð er næsta tvímælalaust til þess fallin að auka lífsgæði 
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þess einstaklings, sem metið hefur verið að hennar þarfnist. Þörf fyrir 

heilbrigðisþjónustu getur einnig verið svo brýn að andartök skilji á milli lífs og dauða, 

t.a.m. í tilviki alvarlegra slysa eða hjartaáfalla.  

Umræða um eðli heilbrigðisþjónustu og uppbyggingu heilbrigðiskerfa dregur oftar en 

ekki dám af tveimur ólíkum hugtökum, framangreindu eðli þarfar fyrir þjónustuna og 

jafnræðis til hennar á grundvelli þarfarinnar og óháð efnahag. Þörfin sem slík 

grundvallast vissulega ekki á aðgengi, en aðgengi að heilbrigðisþjónustu hlýtur í eðli sínu 

að vera háð umfangi og þjónustustigi tiltekins heilbrigðiskerfis. Einstaklingur, sem t.a.m. 

bíður liðskiptiaðgerðar, kemst ekki í slíka aðgerð fyrr en heilbrigðiskerfið er í stakk búið 

að veita hana. Út frá t.a.m. lífsgæðalegum viðmiðum kann viðkomandi að hafa mikla 

þörf fyrir slíka aðgerð, en hvenær þjónustan er veitt veltur á umfangi og umsvifum 

heilbrigðiskerfis og því hvar viðkomandi einstaklingur stendur í röð þeirra, sem eftir 

tiltekinni aðgerð bíða, óháð efnahag, þ.e. viðkomandi er ókleift „að kaupa sig fram fyrir 

röðina“. Það segir sig sjálft að væri heilbrigðiskerfi fullkomlega fjármagnað og mannað, 

væru væntanlega engir eða óverulegir biðlistar til staðar og einungis tiltölulega léttvæg 

fundin þörf sjúklings ákvarðaði tímasetningu aðgengis hans að kerfinu og/eða aðgerðar 

hans. Svo háttar þó sjaldnast til, heldur eru líkur til þess að heilbrigðiskerfi séu 

undirfjármögnuð og/eða undirmönnuð þar sem afleiðing er m.a. sú að biðlistar skapast 

eftir tiltekinni þjónustu. Sem áður segir má ætla að sé hið opinbera t.a.m. alfarið 

fjármögnunaraðili og veitandi tiltekinnar valkvæðrar heilbrigðisþjónustu, sem ekki 

verður veitt undir eins, má ætla að sjúklingar verði hennar aðnjótandi á grundvelli þess 

jafnræðis, sem í grundvallaratriðum felst í því að fyrstur kemur, fyrstur fær, að þó 

eflaust teknu einhverju tilliti til þess að einstaklingar líði ekki vítiskvalir á biðtíma eftir 

þjónustunni. Breska heilbrigðisþjónustan (NHS) setur sér t.a.m. það markmið að 

hámarksbiðtími sjúklinga eftir valkvæðum aðgerðum, frá tilvísun heilsugæslulæknis að 

telja til aðgerðardags, sé átján vikur (NHS, 2015). Jafnræði í formi jafns aðgengis að 

heilbrigðisþjónustu, sem fjármögnuð er og veitt af hinu opinbera, þjónar sem sanngjarnt 

markmið í sjálfu sér, þar sem tillag hvers til þjónustunnar tengist beint og óbeint 

hlutfallslegu skattalegu framlagi viðkomandi. Jafnt aðgengi að heilbrigðisþjónustu, óháð 

tekjum og efnahag, tekur til þess að einstaklingar standa a.m.k. nokkuð jafnfætis í tilliti 

heilsufarslegrar þarfar og enginn einn hefur í krafti fjármagns greiðara aðgengi en annar 

að þeim takmörkuðu gæðum, sem heilbrigðisþjónusta er.  
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Eftirfarandi umfjöllun mun leiða í ljós að hugtök annars vegar jafnræðis á grundvelli 

jafns aðgengis að heilbrigðisþjónustu og hins vegar hagrænnar skilvirkni eru að nokkru 

samþættanleg, hinu opinbera er með tilteknum verkfærum unnt að hámarka 

heildarábata þegna sinna af heilbrigðisþjónustu, sem hefur jafnt aðgengi að leiðarljósi, 

en grundvallast þó á skilvirknikröfu. Hlutlægt hagfræðilegt viðmið skilvirkni felur strangt 

til tekið í sér skilvirka nýtingu framleiðsluþátta, skilvirka ráðstöfun framleiðsluvara og 

skilvirkni í neyslu þeirra þar sem mjög strangar forsendur liggja því til grundvallar að 

hagræn skilvirkni sé afsprengi samkeppni á mörkuðum. Svo sem áður hefur verið 

ámálgað er hinu opinbera unnt að tryggja ákveðna samþættingu skilvirkni og jafns 

aðgengis á frjálsum og opnum heilbrigðismarkaði til hámörkunar heildarábata þar sem 

líta má svo á að markaðsbrestir þeir, sem áður voru í tal færðir, samþættust (e. 

Integrate) öðru og breyttu fyrirkomulagi á heilbrigðismarkaði en nú háttar til meðal 

aðildarríkja OECD, svo sem brátt verður fjallað um.  

2.3.3 Tvær kennisetningar velferðarhagfræðinnar  

Fyrri kennisetning velferðarhagfræðinnar (e. The First Theorem of Welfare Economics) 

kveður á um að frjálsir og óheftir samkeppnismarkaðir séu hagrænt skilvirkir þar sem 

jafnvægi ríkir á milli eftirspurnar og framboðs fyrir milligöngu verðs. Þessu samkvæmt 

eru samkeppnismarkaðir æskilegur farvegur skiptingar og útdeilingar hvers konar 

takmarkaðra gæða. Líkan fullkomins samkeppnismarkaðar kveður á um að öll fyrirtæki 

séu verðþegar, þ.e. ekkert eitt sé í þeirri aðstöðu að geta ákvarðað verð. Afleiðing 

þeirrar forsendu er sú að fyrirtæki búa við láréttan eftirspurnarferil. Af 

verðþegaforsendunni má ráða að fyrirtæki selja samkynja vöru, frjáls aðgangur er að 

mörkuðum þar sem mjög margir kaupendur eru til staðar og margir seljendur eru um 

hituna, bæði kaupendur og seljendur hafa fullkomnar upplýsingar um verð (e. 

Symmetric information) og viðskiptakostnaður er lágur. Árétta ber að hugtak 

fullkominnar samkeppni þjónar sem líkan og óraunhæft er að ætla að allar forsendur 

fullkomins samkeppnismarkaðar séu yfirleitt til staðar þar sem minnsta bjögun gerir að 

verkum að líkanið glatar gildi sínu. 

Að gefnum framangreindum forsendum fullkomins samkeppnismarkaðar má ljóst 

vera að hvergi meðal ríkja OECD er heilbrigðisþjónusta rekin á fullkomnum 

samkeppnisgrundvelli. Kostnaðarsamt heilbrigðiskerfi Bandaríkja Norður-Ameríku, sem 
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hvað helst hefur þótt draga taum markaðsafla framboðs og eftirspurnar er strangt til 

tekið fjarri því að fullnægja skilyrðum þess að til staðar sé fullkominn 

samkeppnismarkaður. Líkt og til háttar meðal annarra vestrænna ríkja inniber 

bandaríska heilbrigðiskerfið tilfærslur af ýmsum toga, þ.m.t. félagsleg úrræði af 

samneyslutengdum meiði. Medicaid þjónar t.a.m. sem grunnheilbrigðistrygging fyrir 

tekjulága einstaklinga og fjölskyldur og Medicare gegnir viðlíka hlutverki í þágu 65 ára og 

eldri. 

Síðari velferðarkennisetningin (e. The Second Theorem of Welfare Economics) gefur 

hinni fyrri nokkurn slaka hvað varðar þá ákvöð að einungis fullkomlega óskilyrt 

samkeppnisjafnvægi leiði til hagrænt skilvirkrar stöðu. Inntak annarrar 

kennisetningarinnar kveður á um að hinu opinbera er unnt að tryggja tiltekna skilvirkni 

undir formerkjum svonefndrar Pareto-skilvirkrar stöðu, svo framarlega sem sköpuð er 

tiltekin upphafsstaða (e. Initial Endowment) einstaklinga, sem þeir svo eiga viðskipti sín í 

millum út frá. Með öðrum orðum, þá þegar hið opinbera hefur skapað ákveðnar 

frumforsendur samfélagslegrar skiptingar (e. Allocation) gæða á tilteknum markaði, sjá 

markaðsöflin til þess að hagrænt skilvirk staða verður afsprengi frjálsra viðskipta 

einstaklinga í millum. Sú skilvirka staða, sem þannig skapast, er mun jafnari einstaklinga 

í millum en væri í fjarveru opinberrar íhlutunar undir formerkjum líkans fullkomins 

samkeppnismarkaðar. Með öðrum orðum, hinu opinbera er unnt að tryggja tiltekið 

jafnræði aðila í tilliti aðgengis að gæðum, þ.m.t. heilbrigðisþjónustu, með því að hlutast 

til um upprunalega skiptingu þeirra þar sem aðilum eru þar í frá eftirlátin skipti (e. 

Exchange) þeirra á frjálsum eftirámarkaði. Um veg sjálfsákvörðunarréttar síns hámarka 

einstaklingar eigin ábata í ljósi upprunalegrar skiptingar gæða og hagrænt skilvirkt 

jafnvægi skapast fyrir tilstuðlan viðskipta þeirra þar sem jafnvægi einkennist af meira 

jafnræði en fullkominn samkeppnismarkaður er þess umkominn að skapa.  

Sem áður greinir á veigamikil opinber íhlutun sér stað á heilbrigðismarkaði allra 

aðildarríkja OECD, bæði á sviði fjármögnunar og veitingar heilbrigðisþjónustu. Gera ber 

greinarmun á annars vegar þeirri íhlutun, sem þannig á sér stað til leiðréttingar 

markaðsbresta undir annars vegar núverandi fyrirkomulagi reksturs heilbrigðisþjónustu 

meðal ríkja OECD, samþættri undir einum hatti, og hins vegar möguleika hins opinbera 

til íhlutunar undir formerkjum markaðslausnar á heilbrigðismarkaði, væru 

samkeppnisforsendur til staðar. Það er eðli skilvirkra samkeppnismarkaða að þeir eru 
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ekki til þess fallnir að fullnægja hagrænum þörfum allra aðila. Þar sem fyrri 

velferðarkennisetningin gefur til kynna að sjónarmið skilvirkni og jafnræðis hljóti að 

vegast á, gefur sú síðari til kynna að þau séu ekki gagnkvæmt útilokandi. Væri 

markaðslausn alfarið innleidd í heilbrigðisþjónustu meðal ríkja OECD, bæði hvað varðar 

fjármögnun hennar og rekstrarform, væri það órjúfanlega til marks um þá 

viðhorfsbreytingu að engan veginn bæri að marka heilbrigðisþjónustu einhvern 

sérstakan bás meðal hverrar annarrar vöru og þjónustu á markaði og sértækt gildi 

þarfahugtaksins, sem nokkuð hefur verið um fjallað, því látið lönd og leið. Vel að merkja 

er um að ræða framsetningu líkans, sem sem gefur til kynna að jafnvel við fullkomnar og 

þ.a.l. skilvirkar samkeppnisaðstæður á heilbrigðismarkaði, hefði hið opinbera hlutverki 

að gegna til tryggingar tiltekins jafnræðis þegna sinna til heilbrigðisþjónustu. 

Verður nú gaumur gefinn inntaki kennisetninga velferðarhagfræðinnar með hliðsjón 

af líkani Pareto-skilvirkni m.t.t. nýtingar framleiðsluþátta, framleiðslu og neyslu.  
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3 Líkan Pareto-skilvirkni 

Hugtak svonefndrar Pareto-skilvirkni er kennt við ítalska hagfræðinginn Vilfredo Pareto 

(1848–1923), sem útfærði það og kynnti til sögu í upphafi 20. aldar. Pareto-skilvirkni 

kveður á um að hagrænt skilvirk niðurstaða skiptingar tiltekinna gæða með hámörkun 

nytja einstaklinga feli í sér að ógjörningur sé að bæta stöðu eins einstaklings án þess að 

staða annars versni um leið. Slík nytjahámörkun einstaklinga, Pareto-skilvirk staða 

skiptingar gæða þeirra í millum, felur þannig í sér að til staðar eru engin þau möguleg 

viðskipti einstaklinganna í millum, sem gera kleift að bæta heildarstöðu eins án þess að 

hagur annars skerðist. Með öðrum orðum felur Pareto-skilvirk staða í sér að tæmdir 

hafa verið allir möguleikar einstaklinga á gagnkvæmum ávinningi (e. Mutual gains) í 

viðskiptum þeirra á milli. Tiltekin samfélagsleg staða telst Pareto-skilvirk þegar útséð er 

um möguleika þess að bæta heildarstöðu samfélagsins frá því sem áður var. 

Vilfredo Pareto leitaði í smiðju breska hagfræðingsins Francis Ysidro Edgeworth 

(1845–1926), sem áður hafði viðrað hugmyndir um tilvist svonefndra jafngildis- og 

jafnmagnsferla (Randall, 1987). Myndræn útfærsla Pareto-skilvirkni er um veg líkans þar 

sem dreginn er ferhyrningur, svonefndur Edgeworth-kassi (e. Edgeworth box). 

Edgeworth-kassinn útfærir hagkvæma nýtingu framleiðsluþátta og viðskipti einstaklinga 

í hagkerfi tveggja slíkra og tveggja vöru- eða þjónustutegunda með hliðsjón af nytjum 

einstaklinganna. Niðurstaða slíkra skipta er Pareto-skilvirk og þ.a.l. hagkvæm skipting 

gæða þar sem frekari viðskipti einstaklinga á milli fá ekki bætt hag eins án þess að gera 

hag annars síðri. Líkanið endurspeglar þannig þá stöðu jafnmagnsferla (e. Isoquants), 

sem er til marks um hagkvæmustu nýtingu framleiðsluþátta og stöðu hámarksnytja 

tveggja einstaklinga af vöru- og/eða þjónustuskiptum sín á milli þar sem jafngildisferlar 

(e. Indifference curves) tákngera nytjastig hvors einstaklings um sig. Pareto-skilvirkni 

felur einnig í sér skilvirkni í framleiðslumengi (tveggja) vara eða tegunda þjónustu. Fyrst 

verður líkani Pareto-skilvirkni lýst myndrænt út frá hagkvæmri nýtingu tveggja 

framleiðsluþátta, vinnuafls, L, og fjármagns, K, til framleiðslu heilbrigðisþjónustu, H, og 

annarrar þjónustu, A.  
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Hugtak Pareto-skilvirkni hefur samþætta skírskotun. Pareto-skilvirk niðurstaða 

endurspeglar lögmál Walras um almennt jafnvægi (e. General equilibrium) framboðs og 

eftirspurnar á öllum mörkuðum hagkerfis. Pareto-jafnvægi inniber þannig samþættingu 

tveggja þátta. Annars vegar er um að ræða skilvirka ráðstöfun framleiðsluþátta (e. 

Efficient resource allocation) til framleiðslu vara og þjónustu þar sem framboð mætir 

eftirspurn í markaðsjafnvægi (e. Efficient product mix). Hins vegar er um að ræða 

skilvirkni í neyslu (e. Efficiency in consumption) þar sem einstaklingar leitast við að 

hámarka eigin nytjar af gæðum með viðskiptum sín í milli. Brigður á öðru hvoru 

framangreindra skilyrða gera að verkum að Pareto-skilvirk staða raungerist ekki, enda 

tengjast skilyrðin órjúfanlega um veg framleiðslu- og neysluákvarðana.  

3.1 Skilvirk ráðstöfun framleiðsluþátta - jafnmagnsferlar  
Jafnmagnsferlar, einnig nefndir jafnframleiðsluferlar (e. Isoquants), lýsa því hvernig 

samsetningu tiltekinna framleiðsluþátta eða mengi aðfanga er háttað til framleiðslu 

tiltekins magns gæða. Hver jafnmagnsferill gefur til kynna sama magn framleiðslu yfir 

lengd ferilsins, en að baki því sama magni framleiðslu liggur mismunandi samsetning 

framleiðsluþáttanna tveggja. Þrír eiginleikar jafnmagnsferla eru í fyrsta lagi að því fjarri 

upphafspunkti sem þeir liggja, því meiri er framleiðslan, í öðru lagi kemur til 

samkvæmnisreglan (e. Rule of transitivity), sem kveður á um að einn jafnmagnsferill fær 

ekki skorið annan slíkan og í þriðja lagi eru jafnmagnsferlar kúptir (e. Convex) og 

niðurhallandi. Hér verður lýst einföldu líkani hagkerfis þar sem forsendur eru þær að um 

er að ræða notkun tveggja framleiðsluþátta, vinnuafls, L, og fjármagns, K, til framleiðslu 

tveggja tegunda gæða, heilbrigðisþjónustu, H, og annarrar þjónustu, A. Þjónustan er til 

skipta tveggja einstaklinga, E1 og E2. Í þessum kafla er skilvirkri ráðstöfun 

framleiðsluþátta lýst myndrænt með hliðsjón af framleiðsluföllum, í næsta kafla verður 

skilvirkni í neyslu einstaklinga gaumgæfð með hliðsjón af nytjaföllum, sem ákvarðast af 

valröðun (e. Preferences) hvors þeirra um sig. 

Framleiðsluföll fyrir heilbrigðisþjónustu og aðra þjónustu eru sem hér segir; 

H = hh (Lh, Kh)         

A = ha (La, Ka)            
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Þetta mjög svo einfaldaða líkan hagkerfis gerir ráð fyrir að til staðar sé tiltekið endanlegt 

magn hvors framleiðsluþáttar, vinnuafls og fjármagns, til framleiðslu bæði 

heilbrigðisþjónustu og annarrar þjónustu þannig að Lh + La = L og Kh + Ka = K  og er um að 

ræða fulla nýtingu framleiðsluþáttanna tveggja.  

Lögun jafnmagnsferla ræðst af því að hversu miklu leyti framleiðsluþættirnir tveir 

geta komið í stað hvors annars við framleiðsluna. Mynd 3 sýnir samsetningu aðfanganna 

vinnuafls og fjármagns til framleiðslu annars vegar heilbrigðisþjónustu og hins vegar 

annarrar þjónustu. Niðurhallandi lögun hvers jafnmagnsferlanna gefur til kynna að sé 

t.a.m. notkun framleiðsluþáttarins vinnuafls aukin, er unnt að draga úr notkun 

fjármagns og öfugt. Sem áður segir eru jafnmagnsferlarnir kúptir og gefur sú lögun til 

kynna að framleiðsluþættina er ekki unnt að nýta innbyrðis í föstum hlutföllum, heldur 

er um hlutfallslegt vægi hvors um sig til framleiðslunnar að ræða á kostnað hins. 

 

 L      L   

               

                       

                    H3            A3  

                 H1        H2                     A1        A2      

 H                                      K    A             K 

Mynd 3. Jafnmagnsferlar heilbrigðisþjónustu og annarrar þjónustu við notkun tveggja  
                aðfanga,  vinnuafls, L, og fjármagns, K 
       

Mynd 4 að neðan sýnir Edgeworth-kassa, sem myndaður er með því að snúa síðara 

grafinu á mynd 3 um 90° þannig að upphafspunktur annarrar þjónustu er staðsettur efst 

í hægra horni og jafnmagnsferlar þeirrar þjónustutegundar skoðast þar út í frá og liggja 

öndvert við jafnmagnsferla heilbrigðisþjónustu. Edgeworth-kassinn rammar af 

skiptanleika nýtingar framleiðsluþáttanna vinnuafls og fjármagns til framleiðslu 

heilbrigðisþjónustu og annarrar þjónustu. Jafnmagnsferlar heilbrigðisþjónustu gefa til 

kynna meiri framleiðslu því fjær upphafspunkti sem þeir liggja, þ.e. frá „suðvestri“ til 

„norðausturs“, ef svo má að orði komast. Jafnmagnsferillinn H3 tákngerir þannig meira 

framleiðslumagn en H1. Viðlíka röksemdafærsla á við um jafnmagnsferla annarrar 
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þjónustu þar sem meiri framleiðsla er tákngerð með færslu frá A1 til A3, þ.e. frá 

„norðaustri“ til „suðvesturs“. Á mynd 4 ákvarðar umfang nýtingar hvors 

framleiðsluþáttar um sig hliðarlengd rammans, þ.e. umfang vinnuaflsnotkunar tákngerir 

hæð hans og fjármagnsnotkunar lengd hans. Í snertli jafnmagnsferla heilbrigðisþjónustu 

og annarrar þjónustu er tilteknu endanlegu magni framleiðsluþátta að fullu ráðstafað í 

samræmi við forsenduna  Lh + La = L og Kh + Ka = K  til framleiðslu heilbrigðisþjónustu og 

annarrar þjónustu.  

 

            Ka               A 

Önnur þjónusta                 p      La 

       Lh         

        c            d                                          Framleiðsluskilvirknilína 

      A3      H3 A2        A1 

      A4     H2                       

              H1 

        H          Kh    Heilbrigðisþjónusta  

Mynd 4. Edgeworth-kassi framleiðslu heilbrigðisþjónustu og annarrar þjónustu 
Heimild: Resource Economics (1987) 

 

3.1.1 Pareto-skilvirk nýting framleiðsluþátta  

Brotna línan, sem liggur horna á milli á mynd 4, á milli upphafspunkta 

heilbrigðisþjónustu og annarrar þjónustu og sker snertla jafnmagnsferla 

þjónustutegundanna tveggja, nefnist framleiðsluskilvirknilína (e. Production efficiency 

locus) og gefur til kynna þá samsetningu framleiðsluþáttanna vinnuafls og fjármagns, 

sem er til marks um skilvirka framleiðslu. Skilvirkni framleiðslulínunnar verður ljós sé 

staða punktar p gaumgæfð út frá þeirri notkun framleiðsluþáttanna vinnuafls og 

fjármagns, sem tákngerð er í snertli jafnmagnsferla heilbrigðisþjónustu og annarrar 

þjónustu í punktinum. Séu línur dregnar lóðrétt og lárétt í punkt p er ljóst að þar er 

framleiðsla magns H2 heilbrigðisþjónustu vinnuaflsfrek, svo sem greina má af hæð 

rammans frá upphafspunkti H að telja að skurðpunkti láréttu línunnar Lh á lóðrétta 
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ásnum, en að sama skapi ekki fjármagnsfrek með hliðsjón af lengd frá upphafspunkti H 

að skurðpunkti línunnar Kh á lárétta ás rammans. Hvað framleiðslu annarrar þjónustu 

varðar er málum á öndverðan veg farið þar sem sú framleiðsla er þurftafrek á fjármagn, 

en krefst lítils vinnuafls. Að svo komnu máli liggur ekki fyrir hvort framleiðslustaða í 

punkti p sé Pareto-skilvirk og endurspegli þannig hagkvæma nýtingu 

framleiðsluþáttanna vinnuafls og fjármagns til framleiðslu hvorrar tegundar þjónustu. 

Snertill jafnmagnsferla heilbrigðisþjónustu og annarrar þjónustu í punkti p er á öðrum 

jafnmagnsferli heilbrigðisþjónustu, H2, og þriðja jafnmagnsferli annarrar þjónustu, A3. Þá 

kemur til álita hvort einhver sú staða fyrirfinnist sem tekur punkti p fram um skilvirkni, 

þ.e. að komist verði á hærri jafnmagnsferil annaðhvort heilbrigðisþjónustu eða annarrar 

þjónustu, eða beggja. Með öðrum orðum, hvort unnt sé að breyta samsetningu 

framleiðsluþáttanna þannig að framleitt verði meira af heilbrigðisþjónustu eða annarri 

þjónustu, eða meira af báðum þjónustutegundum. Frá sjónarmiði heilbrigðisþjónustu er 

ljóst að framleiða má sama magn hennar í þeirri stöðu, sem punktur c tákngerir og 

staðsettur er á framleiðsluskilvirknilínunni og áður var framleitt í punkti p, þ.e. magn H2. 

Sama magn heilbrigðisþjónustu er framleitt í tveimur áðurgreindum punktum (sami 

jafnmagnsferill), en með breyttri aðfangasamsetningu vinnuafls og fjármagns. Punktur c 

gefur aftur á móti til kynna meiri framleiðslu annarrar þjónustu en áður var um að ræða 

í punkti p þar sem punktur c er staðsettur á jafnmagnsferli A4 þar sem punktur p var 

áður staðsettur á jafnmagnsferli A3. Hlutfallsleg samsetning framleiðsluþáttanna er 

þessu samkvæmt skilvirkari í punkti c þar sem notkun fjármagns til framleiðslu 

heilbrigðisþjónustu hefur verið aukið á kostnað vinnuaflsnotkunar og vinnuaflsnotkun 

verið aukin á kostnað fjármagnsnotkunar við framleiðslu annarrar þjónustu. Niðurstaða 

breytinga í ráðstöfun framleiðsluþáttanna er sem sagt sú að sama magn er framleitt af 

heilbrigðisþjónustu og áður var og meira er framleitt af annarri þjónustu. 

Með hliðsjón af framangreindri tilfærslu úr punkti p í punkt c kemur til álita hvort 

hámarki framleiðslu hafi verið náð í punkti c og staða í þeim punkti teljist Pareto-skilvirk 

eða hvort enn megi framleiða meira af heilbrigðisþjónustu eða annarri þjónustu án þess 

að framleiðslumagn hinnar skerðist eða jafnvel hvort framleiða megi meira af báðum 

tegundum. Staða, sem tákngerð er í punkti d á framleiðsluskilvirknilínunni á mynd 4 

gefur til kynna að með enn annarri samsetningu framleiðsluþáttanna vinnuafls og 

fjármagns er unnt að framleiða sama magn annarrar þjónustu og áður í punkti p, þ.e. á 
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jafnmagnsferli A3, en meiri heilbrigðisþjónustu þar sem punktur d er á þriðja 

jafnmagnsferli hennar, H3, en punktur p er staðsettur á öðrum jafnmagnsferli hennar, 

H2. Niðurstaða þeirrar breytingar í samsetningu framleiðsluþáttanna að 

heilbrigðisþjónusta dregur úr vinnuaflsnotkun sinni og eykur til talsverðra muna 

fjármagnsnotkun, tákngerð með færslu úr punkti p í punkt d, er sú að hærri 

jafnmagnsferli heilbrigðisþjónustu er náð og meira þannig framleitt af henni, án þess að 

minna sé framleitt af annarri þjónustu frá punkti p séð þar sem sá punktur er á sama 

jafnmagnsferli hennar og punktur d, A3. Samsetning framleiðsluþáttanna í punkti d er 

Pareto-skilvirk hvar aftur samsetning þeirra til framleiðslu þjónustutegundanna í punkti 

p var það ekki.  

Niðurstaðan er sú að staða í báðum punktum, c og d, sú samsetning 

framleiðsluþáttanna tveggja, sem þar er tákngerð, leiðir til meiri framleiðslu 

heilbrigðisþjónustu eða annarrar þjónustu, án þess að framleiðsla hinnar skerðist og 

tekur þannig fram stöðu í punkti p. Punktur p er því samkvæmt ekki Pareto-skilvirkur. Af 

framangreindu leiðir að bilið á milli punktanna c og d á framleiðsluskilvirknilínunni hefur 

að geyma alla punkta skilvirkari samsetningar framleiðsluþáttanna vinnuafls og 

fjármagns þar sem hver punktur á bilinu táknar meiri framleiðslu beggja 

þjónustutegunda en á sér stað í punkti p. Samsetning framleiðsluþáttanna vinnuafls og 

fjármagns í punktum á þessu bili framleiðsluskilvirknilínunnar, sem virðist mynda 

nokkurs konar „auga“, afmarkað af jafnmagnsferlum hvorrar þjónustu um sig, er til 

marks um Pareto-skilvirka ráðstöfun framleiðsluþáttanna í hverjum punkti bils 

jafnmagnsferlanna innan „augans“. 

3.1.2 Nytjar, jafngildisferlar og skilvirkni í neyslu 

Í hagfræði lýsir hugtakið nytjar (e. Utility), einnig nefnt notagildi, ánægju neytenda á 

hlutfallslegu formi. Í ljósi takmarkaðra framleiðsluþátta til framleiðslu allra þeirra gæða, 

sem neytendur girnast, standa þeir sífellt frammi fyrir ólíkum neysluvalkostum (e. 

Choices). Neytendur verða því að velja og hafna, þeim er með öðrum orðum nauðugur 

einn kostur að viðhafa valröðun þar sem þeir leitast við að hámarka nytjar sínar eða 

velferð. Valröðun neytenda byggist á því mati, sem þeir leggja á tiltekin gæði í formi vara 

og þjónustu. Hagfræðin tiltekur nokkrar forsendur valröðunar neytenda. Í fyrsta lagi 

byggir slík valröðun á þeirri forsendu að neytendur viti hvað þeir vilja. Sú forsenda 
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nefnist á máli hagfræðinnar lokunarregla (e. Completeness) og felur í sér að tiltekinn 

neytandi, sem stendur frammi fyrir tveimur valkostum, A og B, velur eitt af þrennu, A 

fram yfir B, B fram yfir A eða telur valkosti A og B jafngilda. Annar eiginleiki valröðunar 

neytenda felur í sér að þeir eru skynsamir og sjálfum sér samkvæmir (e. Transitive) í vali 

sínu. Samkvæmnisreglan felur í sér að eigi neytandi val á milli þriggja kosta, A, B og C og 

taki valkost A fram yfir B og B fram yfir C, hljóti sami neytandi jafnframt að velja kost A 

fram yfir kost C. Þriðja forsenda valröðunarhugtaksins felur í sér að neytendum er 

eiginlegt að telja meira magn gæða í formi vöru og þjónustu betra en minna.  

3.1.2.1 Valröðun neytenda - jafngildisferlar 

Hagfræðin lýsir þremur áðurnefndum eiginleikum valröðunar neytenda með líkani þar 

sem jafngildisferlar (e. Indifference curves), endurspegla valröðun neytenda í ljósi nytja 

þeirra. Varpa má ljósi á eðli valröðunar neytenda á grafi þar sem ásarnir gefa til kynna 

magn sitthvorrar vöru- eða þjónustutegundar. Mynd 5 sýnir jafngildisferla tiltekins 

einstaklings þar sem um er að ræða mögulega valröðun viðkomandi á milli 

heilbrigðisþjónustu og annarrar þjónustu.  

                  

 
               
           c          d 
              a 
              b 
                   I3 

       I1       I2  
            Heilbrigðisþjónusta H (ein.) 
 
Mynd 5. Valröðun í formi jafngildisferla tiltekins einstaklings á milli heilbrigðisþjónustu og  
                 annarrar þjónustu 
 

Á mynd 5 gefur hver jafngildisferill til kynna tiltekna neyslumöguleika neytanda af 

gæðunum tveimur, heilbrigðisþjónustu og annarri þjónustu. Hver jafngildisferill táknar 

tiltekna vörukörfu (e. Basket of goods) neytandans þar sem hver punktur í formi 

samsetningar gæðanna tveggja á einum og sama jafngildisferli er jafngildur fyrir 

neytandann og gengur jafngildisferill í gegnum sérhverja vörukörfu neytandans. 

Hreyfing eftir einum og sama jafngildisferlinum gefur til kynna vilja neytandans til þess 

Önnur þjónusta (A) (ein.) 
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að skipta annarri þjónustu fyrir heilbrigðisþjónustu og mælist í fórnarkostnaði einnar 

einingar annarrar þjónustu fyrir hverja viðbótareiningu heilbrigðisþjónustu, sem 

neytandinn öðlast, mælt í hlutfalli nytja neytandans. Hreyfing eftir jafngildisferli er sem 

sagt til marks um breytta valröðun neytanda í tilliti þjónustutegundanna tveggja, lýsir 

því hvernig önnur þjónustutegundin getur komið í stað hinnar, þó þannig að nytjar 

viðkomandi haldast óbreyttar. Nytjahugtakið, hugtak notagildis, er þess eðlis að nytjar 

eru aðeins samanburðarhæfar á hlutfallslegan mælikvarða (e. Ordinal ranking of 

preferences) þar sem neytandi vegur nytjar einnar tegundar gæða í hlutfalli við nytjar 

sínar af öðrum gæðum, ekki með algjörum samanburði (e. Cardinal ranking of 

preferences), sem viðhafa má um t.a.m. fjárupphæðir þar sem hver 100 króna 

mynteining er nákvæmlega tvöfalt verðmeiri en 50 eininga slík. Með öðrum orðum er 

neytanda unnt að meta huglægt eigin nytjar af einni vörukörfu umfram notagildi af 

annarri, án þess að vera kleift að slá á það nákvæmu máli hversu notagildi hans af 

annarri vörukörfunni tekur fram nytjum hans af hinni.   

Eðliseiginleikar jafngildisferla eru fjórir. Í fyrsta lagi er jafngildisferill, sem gefur til 

kynna vörukörfu fjær upphafi hnitakerfis valinn fram yfir vörukörfu, sem liggur á 

jafngildisferli nær upphafspunkti þess. Á mynd 5 að ofan gefur vörukarfa á jafngildisferli 

I2 neytanda hlutfallslega meiri nytjar en vörukarfa á jafngildisferli I1 og sama gildir um 

hlutfallslegan samanburð nytja vörukarfa á jafngildisferlum I3 og I2. Annar eiginleiki 

jafngildisferla er að hver slíkur ferill gengur í gegnum sérhverja vörukörfu og eru þeir 

niðurhallandi, þ.e. kúptir. Til skýringar því skilyrði sýnir mynd 6 hvernig ákvöðin um að 

meira sé betra en minna frá sjónarhóli neytandans kemur í veg fyrir að jafngildisferlar 

geti verið upphallandi.    

                    

 
               
                            b 
               
               
      a              

               
            Heilbrigðisþjónusta H (ein.) 

Mynd 6. Upphallandi jafngildisferill svarar ekki til forsendu þess að meira sé betra en minna 

Önnur þjónusta (A) (ein.) 
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Þó svo punktar a og b séu á sama jafngildisferli á mynd 6 og ættu því samkvæmt að vera 

jafngildir frá sjónarhóli tiltekins neytanda, gefur punktur b til kynna meiri nytjar bæði 

annarrar þjónustu og heilbrigðisþjónustu og ætti tiltekinn neytandi því samkvæmt að 

kjósa vörukörfu í punkti b umfram slíka í punkti a. Ósamræmi þess að um tvo punkta á 

sama jafngildisferli er að ræða þar sem staðsetning í öðrum þeirra gefur til kynna meira 

neyslumagn neytandans á báðum þjónustutegundum kemur í veg fyrir að jafngildisferlar 

geti almennt verið upphallandi. Í þriðja lagi kemur sú forsenda að neytandi álítur frá 

eigin nytjasjónarmiði að meira sé betra en minna í veg fyrir að jafngildisferlar geti verið 

þykkir, svo sem mynd 7 sýnir.              

     

 
               
                             
                            b 
             a    
                   

               
            Heilbrigðisþjónusta H (ein.) 

Mynd 7. Þykkur jafngildisferill svarar ekki forsendu þess að meira sé betra en minna 

 

Mynd 7 sýnir að í punkti b er um meira notagildi tiltekins neytanda að ræða af bæði 

annarri þjónustu og heilbrigðisþjónustu þó svo punktarnir fyrirfinni sig á sama 

jafngildisferli og kemur því forsendan um að meira sé betra en minna í veg fyrir að 

jafngildisferlar geti verið þykkir. Fjórði eiginleiki jafngildisferla er að þeir skerast ekki, svo 

sem mynd 8 færir sönnur á.  

           

 
               
                         
                 b 
          a        
               c         I2      

                   I1       
            Heilbrigðisþjónusta H (ein.) 

Mynd 8. Með vísan til samkvæmnisforsendunnar fá jafngildisferlar ekki skorist 

Önnur þjónusta (A) (ein.) 

Önnur þjónusta (A) (ein.) 
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Á mynd 8 eru annars vegar punktar a og c jafngildir og hins vegar punktar b og c. 

Punktur b gefur hins vegar til kynna meira notagildi tiltekins neytanda af bæði annarri 

þjónustu og heilbrigðisþjónustu en punktur a, sem aftur telst jafngildur punkti c og 

jafngildisgerlar fá því ekki skorist með vísan til samkvæmnisforsendunnar. 

Mynd 9 gefur til kynna að í því tilviki að neytandi telur tvær vörur eða tegundir 

þjónustu fullkomlega jafngildar, ríkir fullkomin staðkvæmd á milli þeirra, jafngildisferlar 

eru beinar niðurhallandi línur og staðkvæmdarhlutfallið (e. Marginal Rate of 

Substitution, MRS) fast. 

                  

 
               
                         
                  
             
                             

  I1        I2          I3 
            Heilbrigðisþjónusta H (ein.) 

Mynd 9. Fast staðkvæmdarhlutfall tveggja tegunda þjónustu 

 

Mynd 10 gefur til kynna að tvær vörur eða tegundir þjónustu, sem teljast svonefndar 

fullkomnar stuðningsvörur, þ.e. verða ekki nýttar nema í föstum innbyrðis hlutföllum, 

hafa L-laga jafngildisferil. Undir þessum formerkjum er það ekki fyrr en neytandi fær 

meira af báðum tegundum þjónustu í föstum hlutföllum sem viðkomandi er betur settur 

og færist á hærri jafngildisferil. 

 

               
                         
                                     I3 
                                      I2   
                       I1      

                                  
            Heilbrigðisþjónusta H (ein.) 

Mynd 10. Jafngildisferill fullkominna stuðningsvara 

Önnur þjónusta (A) (ein.) 

Önnur þjónusta (A) (ein.) 
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     Flestar vörur og tegundir þjónustu eru þess eðlis að liggja á milli fullkominnar 

staðkvæmdar og fullkomins stuðnings, jafngildisferlar þeirra eru með öðrum orðum 

kúptir og gefa til kynna að neytandi er reiðubúinn að fórna tilteknum hlutfallslegum 

nytjum sínum af annarri þjónustu í þágu þess að öðlast eina viðbótareiningu 

heilbrigðisþjónustu, svo sem mynd 11 gefur til kynna. 

                 

 
               
                         
                                    
                                     Stuðningsvörur 
                        Hlutfallsleg staðkvæmd   

                  Föst staðkvæmd                
            Heilbrigðisþjónusta H (ein.) 

Mynd 11. Almenn lögun jafngildisferla er kúpt 

 

Sem áður greinir gefur tiltekinn jafngildisferill til kynna hversu miklu fórna þarf af hverri 

einingu gæða, vöru eða þjónustu, sem táknuð er á lóðrétta ás líkansins, y-ás þess, til 

þess að öðlast eina viðbótareiningu þeirra gæða, sem tákngerð eru á lárétta ás þess, x-

ásnum, þannig að neytandi telji sig jafngildan (e. Indifferent) eftir sem áður í tilliti nytja 

sinna af samsetningu heilbrigðisþjónustu og annarrar þjónustu, þ.e. jafnvel settan fyrir 

og eftir breytingu. Til frekari greiningar getur á mynd 12 að líta dæmigerðan 

jafngildisferil, sem endurspeglar valröðun tiltekins neytanda eða einstaklings, með 

öðrum orðum þá samsetningu annarrar þjónustu og heilbrigðisþjónustu, sem 

einstaklingurinn telur veita sér jafnmiklar nytjar eða velferð í hverjum punkti ferilsins.  

   

 

 

 

 

 

                 

Önnur þjónusta (A) (ein.) 
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  Önnur þjónusta (A) (ein) 
                        a 
                     
               
                  b   
                c          

                        I        
            Heilbrigðisþjónusta H (ein.) 

Mynd 12. Dæmigerður jafngildisferill neytanda í tilliti annarrar þjónustu og heilbrigðisþjónustu 

    

Hallatala jafngildisferils gefur til kynna vilja einstaklings til þess að skipta á hverri einingu 

annarrar þjónustu fyrir viðbótareiningu heilbrigðisþjónustu. Birtingarmynd 

hallartölunnar er áðurnefnt staðkvæmdarhlutfall, tákngert  MRS =  - ΔA ~ - δA og þar

                                                      ΔH        δH 

                  
sem flestir jafngildisferlar eru kúptir svo sem mynd 12 sýnir, fer staðkvæmdarhlutfallið 

minnkandi (e. Diminishing marginal rate of substitution) eftir því sem neðar dregur á 

jafngildisferlinum. Með öðrum orðum, því meira sem einstaklingur eykur neyslu sína á 

heilbrigðisþjónustu, dregur úr fórnarkostnaði hans talið í einingum annarrar þjónustu, 

viðkomandi hlotnast meiri heilbrigðisþjónusta fyrir sífellt minna fórnarhlutfall annarrar 

þjónustu. Eftir því sem einstaklingur öðlast fleiri einingar heilbrigðisþjónustu við færslu 

niður jafngildisferilinn samhliða því að þeim einingum annarrar þjónustu, sem hann er 

aðnjótandi fækkar, verður viðkomandi æ ófúsari að skipta annarri þjónustu fyrir 

heilbrigðisþjónustu þar sem hann á neðri jaðri ferilsins býr að gnótt heilbrigðisþjónustu, 

en afar takmarkaðri annarri þjónustu.  

3.1.2.2 Velferð og nytjaföll 
Nytjaföll (e. Utility function) lýsa velferð einstaklinga af neyslu vöru og þjónustu. Sé enn 

sem áður ráð fyrir því gert að um sé að ræða aðra þjónustu og heilbrigðisþjónustu, er 

unnt að setja nytjafall einstaklings fram sem U = f(A, H) þar sem U táknar nytjar, A aðra 

þjónustu og H heilbrigðisþjónustu. Nytjafallið gefur til kynna að einstaklingur hefur 

nytjar af hvort tveggja annarri þjónustu og heilbrigðisþjónustu, en notagildisfallið kveður 

ekki á um hvaða samsetning þjónustutegundanna hámarkar nytjar hans. Mynd 13, sem 

varpar frekar ljósi á nytjahugtakið, sýnir annars vegar nytjar einstaklings af t.a.m. 10 
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einingum heilbrigðisþjónustu og hins vegar jaðarnytjafall (e. Marginal utility function) 

viðkomandi, það notagildi, sem einstaklingur hefur af hverri viðbótareiningu 

þjónustunnar. 

 

 
Nytjar (ein.)                      Nytjafallið = f(10 ein.,H)  
 
 
 
 
 
  

            10 ein.  Heilbrigðisþjónusta 

 

                  
Nytjar (ein.) Lögmálið um minnkandi jaðarnytjar - jaðarnytjar 

heilbrigðisþjónustu dragast saman eftir því sem 
einingafjöldi hennar eykst. 

 
 
           Jaðarnytjar H, MUH 

  
      Heilbrigðisþjónusta              

Mynd 13. Nytjar og jaðarnytjar heilbrigðisþjónustu 

 

Að framan var um veg jafnmagnsferla lýst myndrænt Pareto-skilvirkni í framleiðslu 

heilbrigðisþjónustu og annarrar þjónustu þar sem skilvirknin endurspeglar 

hagkvæmustu nýtingu framleiðsluþáttanna vinnuafls og fjármagns til framleiðslunnar. 

Jafngildisferlar lýsa Pareto-skilvirkni í neyslu tveggja einstaklinga á annarri þjónustu og 

heilbrigðisþjónustu út frá nytjaföllum viðkomandi. Til einföldunar verður hugtak nytja 

hvors einstaklings hér eftir samþætt magni hvorrar þjónustutegundar þar sem fastlega 

má ætla að nytjar einstaklings aukist með auknu þjónustumagni, sem viðkomandi 

áskotnast í einingum talið. 

Útgangspunktur er nytjaföll tveggja einstaklinga, E1 og E2 sem hér segir; 
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U1 = f1 (A1, H1)  og U2 = f2 (A2, H2). Nytjaföllin gera kleift að draga jafngildisferla hvors 

einstaklings um sig í tilliti hvorrar tegundar þjónustu, annarrar þjónustu (A) og 

heilbrigðisþjónustu (H) og sýnir mynd 14 jafngildisferla hvors einstaklings í tilliti beggja 

þjónustutegunda.  

 

A       A 

 

 

 

      I3       I3 

   I1 I2                I1             I2  

  E1     H          E2         H 

                    

Mynd 14. Jafngildisferlar tveggja einstaklinga m.t.t. annarrar þjónustu og heilbrigðisþjónustu 

 
Til lýsingar skilvirkni í neyslu einstaklinganna tveggja á þjónustutegundunum tveimur er 

enn notast við svonefndan Edgeworth-kassa. Hvor einstaklingur á sér upphafsstöðu í 

öndverðum hornum kassans, með öðrum orðum núll- eða upphafsstaða E1 er í 

suðvesturhorni kassans, ef svo má að orði komast, og E2 í norðausturhorni hans. Lengd 

Edgeworth-kassans og hæð hans frá upphafspunktum einstaklinganna að telja gefa til 

kynna heildarnytjar hvors þeirra af hvorri tegund þjónustu. Hér skal þess minnst að við 

lýsingu Pareto-skilvirkni í framleiðslu rammaði Edgeworth-kassinn af skiptanleika 

nýtingar framleiðsluþáttanna vinnuafls og fjármagns til framleiðslu heilbrigðisþjónustu 

og annarrar þjónustu. Nú, við útfærslu Pareto-skilvirkni í neyslu tveggja einstaklinga á 

tveimur þjónustutegundum, rammar Edgeworth-kassinn af þau skipti, sem 

einstaklingarnir tveir geta átt á þjónustutegundunum sín á milli þar sem niðurstaða 

slíkra skipta endurspeglar hámörkun nytja hvors að teknu tilliti til nytjafalla þeirra.  

Mynd 15 sýnir slíkan Edgeworth-kassa. 
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     A       H2       0E2 

          Samningskúrva 

 

     d 

                        A         e    I1 

                  c    I2 

  A1          b        A2 

                         I1  

                           0E1                                    H1                      H 

    

Mynd 15. Edgeworth-kassi jafngildisferla tveggja einstaklinga sýnir valröðun þeirra varðandi  
                   neyslu heilbrigðisþjónustu og annarrar þjónustu 
Heimild: The Economics of Health and Health Care (2007) 

        
E1 hefur, með vísan til nytjafalls síns, tiltekna valröðun (e. Preferences) varðandi þá 

samsetningu heilbrigðisþjónustu og annarrar þjónustu, sem hann kýs að vera 

aðnjótandi, og er sú valröðun tákngerð með jafngildisferlum þeim, sem eru 

niðurliggjandi kúptir frá upphafspunkti hans að telja, OE1. Nytjar E1 , þ.e. hagur hans eða 

velferð, aukast eftir því sem jafngildisferlar hans hliðrast upp á við til hægri frá 

upphafspunkti hans séð, „til norðausturs“. Jafngildisferlum E2 hefur hins vegar verið 

snúið á hvolf og eru þeir niðurhallandi kúptir frá núllpunkti hans að telja, OE2. Nytjar E2, 

þ.e. hagur hans eða velferð, aukast eftir því sem hann kemst á hærri jafngildisferil niður 

á við til vinstri, „til suðvesturs“. Velferðaraukning hvors einstaklings um sig er þannig 

tákngerð með hliðrun jafngildisferla þeirra í öndverðar áttir.  

3.1.2.3 Pareto-skilvirkni í neyslu 

Hugtak Pareto-skilvirkni kveður á um að það neyslumengi tveggja einstaklinga, sem 

endurspeglast í tilteknum punkti innan Edgeworth-kassans á mynd 15 telst skilvirkt eða 

hagkvæmt að uppfylltu því skilyrði að færsla frá þeim punkti verði ekki til þess að annar 

hvor einstaklinganna beri skarðan hlut frá borði hvað varðar nytjar sínar af annarri 

hvorri þjónustutegund. Með öðrum orðum, í Pareto-skilvirkum punkti er 

einstaklingunum tveimur ókleift að eiga viðskipti með heilbrigðisþjónustu og aðra 
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þjónustu þ.a. velferð beggja eða annars hvors þeirra batni, án þess að hagur hins 

skerðist. Til dæmis gæti punktur b á mynd 15, líkt og raunar allir aðrir mögulegir punktar 

innan kassans, tákngert upphaflega skiptingu þjónustutegundanna tveggja á milli 

einstaklinganna. Í þeim punkti býr E1 yfir magni 0E1 - H1 einingum heilbrigðisþjónustu og 

0E1 - A1 einingum annarrar þjónustu og E2 býr samsvarandi að magni OE2 - H2 einingum 

heilbrigðisþjónustu og OE2 - A2 einingum annarrar þjónustu. Svo skýrt sé að orði kveðið 

býr E1 að u.þ.b. helmingi þeirrar heilbrigðisþjónustu, sem til endanlegra skipta 

einstaklinganna er, en afar takmarkaðri annarri þjónustu. E2 býr að hinum helmingi 

hinnar endanlega skiptanlegu heilbrigðisþjónustu, en hefur mun meiri aðra þjónustu til 

umráða en E1.  

Þá rís það álitamál hvort punktur b geti talist skilvirk eða hagkvæm skipting gæðanna 

heilbrigðisþjónustu og annarrar þjónustu á milli einstaklinganna. Raunar má umorða 

framangreint þannig að spurningin snúist um það hvort, séð frá punkti b, til staðar sé 

möguleiki þess að auka velferð annars eða beggja einstaklinga án þess að hagur hins 

skerðist. Sé staða punkts c gaumgæfð, er ljóst að sá punktur er staðsettur á hærri 

jafngildisferlum beggja einstaklinga en punktur b, frá E1 séð til norðausturs, frá E2 til 

suðvesturs. Þar sem punktur c tákngerir mögulega stöðu og hagur beggja einstaklinga 

batnar við færslu úr punkti b í c, má ljóst vera að punktur b er ekki Pareto-skilvirkur og 

tákngerir ekki hagkvæma neyslusamsetningu einstaklinganna. Þau viðskipti 

einstaklinganna tveggja, sem felast í færslu frá punkti b í punkt c hafa í för með sér að E1 

gefur örlítið eftir af heilbrigðisþjónustu sinni í því skyni að öðlast hlutfallslega meiri aðra 

þjónustu og E2 gefur eftir hlutfallslega mikla aðra þjónustu í því skyni að öðlast meiri 

heilbrigðisþjónustu en hann áður var aðnjótandi. Báðir aðilar eru betur settir í punkti c 

en þeir áður voru í punkti b. 

Til þess að gera langa sögu stutta skapast við endurtekna færslu á borð við þá, sem 

hér var lýst á milli punkta b og c, nokkurs konar „auga“, sem afmarkast af þeim 

jafngildisferlum aðila, sem skerast í punktum b og d. Innan þessa „auga“ getur Pareto-

bæting átt sér stað þar sem um er að ræða snertil jafngildisferla þar sem a.m.k. annar 

aðila hefur komist á hærri jafngildisferil án þess að hinn hafi þurft að sæta færslu á lægri 

jafngildisferil. Sé staða punkts e skoðuð út frá framangreindri röksemdafærslu er ljóst að 

um Pareto-bætingu E2 er að ræða þar sem færsla úr punkti c í punkt e svarar til færslu af 

jafngildisferli I4 á jafngildisferil I5, án þess að E1 beri skarðan hlut frá borði þar sem E1 er á 
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sama jafngildisferli, I3, í bæði punkti c og e. Með öðrum orðum, punktur c er ekki Pareto-

skilvirkur, en það er punktur í snertli jafngildisferla aðila. Í punkti e hafa átt sér stað þau 

viðskipti að E1 hefur hlotnast hlutfallslega meira af annarri þjónustu en hann hefur gefið 

eftir af heilbrigðisþjónustu og E2 hefur hlotnast hlutfallslega meiri heilbrigðisþjónusta en 

hann hefur þurft að gefa eftir af annarri þjónustu. Punktur e er Pareto-skilvirkur því 

þaðan í frá verður hagur annars aðila ekki bættur án þess að hins skerðist.  

Samsafn allra Pareto-skilvirkra punkta í kassanum nefnist neysluskilvirknilína eða  

samningskúrva (e. Contract curve). Hver einasti punktur á samningskúrvunni táknar 

tiltekinn jafngildisferil fyrir E1 og annan fyrir E2 þar sem jafngildisferlarnir samsvara pari 

nytjastiga {U1, U2} fyrir einstaklingana tvo. Samkvæmt þeirri skilgreiningu samnings-

kúrvunnar gefur hún ótvírætt til kynna að Pareto-skilvirk skipting gæða á milli tveggja 

einstaklinga geti verið með þeim hætti að annar búi algjörlega að báðum gæðum, 

heilbrigðisþjónustu og annarri þjónustu. Í punkti OE1 býr E2 alfarið að bæði 

heilbrigðisþjónustu og annarri þjónustu og þó svo þar sé um að ræða fullkomið 

ójafnræði aðila, telst slíkur punktur engu að síðar Pareto-skilvirkur þar sem frá honum 

séð verður staða annars aðilans ekki bætt án þess að skerða stöðu hins, í tilviki 

framangreinds E2. 

3.1.3 Samþætting skilvirkni í framleiðslu og skilvirkni í neyslu 

Framangreindir kaflar hafa sitt í hvoru lagi varpað ljósi á Pareto-skilvirkni í nýtingu 

tveggja framleiðsluþátta til framleiðslu tveggja tegunda þjónustu, annarrar þjónustu og 

heilbrigðisþjónustu, og skilvirkni tveggja einstaklinga í neyslu umræddra tegunda 

þjónustu með tilliti til nytjastiga hvors um sig. Þessi kafli fjallar um samþættingu 

framangreindra forsendna um veg framleiðslu-  og neysluákvarðana.  

Í kaflanum um skilvirkni í nýtingu framleiðsluþáttanna vinnuafls og fjármagns til 

framleiðslu annars vegar annarrar þjónustu og hins vegar heilbrigðisþjónustu, var dregin 

svonefnd framleiðsluskilvirknilína, sbr. mynd 4 að framan. Framleiðsluskilvirknilínan 

liggur horn í horn Edgeworth-kassans, á milli afurðanna og aðfanganna tveggja, annarrar 

þjónustu og heilbrigðisþjónustu og vinnuafls og fjármagns og gefur til kynna það magn 

hvorrar þjónustutegundar, sem unnt er að framleiða með skilvirkri samsetningu 

framleiðsluþáttanna vinnuafls, L, og fjármagns, K. Hver punktur framleiðsluskilvirkni-

línunnar táknar þannig hámarksframleiðslu að gefinni samsetningu framleiðsluþáttanna.  
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Framleiðsluskilvirknilínan er samkvæmt framangreindu ígildi framleiðslumöguleika-

jaðars (e. Production possibility frontier) sem birtingarmynd skilvirkni í framleiðslu. 

Líkan framleiðslumöguleikajaðars sýnir framleiðslu hagkerfis við fulla nýtingu 

framleiðsluþátta þess og full nýting þeirra, að gefnu tæknistigi, telst skilvirk nýting þar 

sem ekki er um neina sóun framleiðsluþátta að ræða. Mynd 16 sýnir líkan 

framleiðslumöguleikajaðars hagkerfis, sem framleiðir tvær tegundir gæða, aðra 

þjónustu, A, og heilbrigðisþjónustu, H, við fulla nýtingu framleiðsluþáttanna vinnuafls og 

fjármagns.  

 

        A   

               c                                  

                         Framleiðslumöguleikajaðar 

       

 

 

 

         d H 

Mynd 16. Framleiðslumöguleikajaðar annarrar þjónustu og heilbrigðisþjónustu 

 
Séu báðir framleiðsluþættir, vinnuafl og fjármagn, alfarið nýttir til framleiðslu annarrar 

þjónustu, er um stöðu í punkti c á mynd 16 að ræða og samsvarandi í punkti d, séu báðir 

framleiðsluþættir einungis nýttir til framleiðslu heilbrigðisþjónustu. Allir punktar á 

boganum á milli punktanna c og d gefa til kynna að framleiðsluþættir eru nýttir til 

framleiðslu bæði annarrar þjónustu og heilbrigðisþjónustu og sveigist jaðarinn út á við 

(e. Concave) þar sem framleiðsluþættirnir nýtast ekki hlutfallslega jafnt til framleiðslu 

hvorrar tegundar þjónustu um sig.  

Þar sem framboð og eftirspurn eru í jafnvægi svarar neysla einstaklinga á annarri 

þjónustu og heilbrigðisþjónustu til framboðs þar á og hlýtur neyslumengi 

einstaklinganna tveggja því samkvæmt að rúmast innan framleiðslumöguleikajaðarsins. 

Á mynd 17 má sjá Edgeworth-kassa fyrir skilvirkni í neyslu tveggja einstaklinga á 

heilbrigðisþjónustu og annarri þjónustu innan framleiðslumöguleikajaðarsins, sem 
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svarar til skilvirkrar og þar með fullrar framleiðslu. Sýnir myndin samþættingu skilvirkni í 

framleiðslu og neyslu annarrar þjónustu og heilbrigðisþjónustu þar sem framboð svarar 

til eftirspurnar og hornstaða E2 á Edgeworth-kassanum er jafnframt punktur á 

framleiðslumöguleikajaðrinum.  

 

      

     c 

                

                                               Framleiðslumöguleikajaðar 

    A                  OE2 

                               Samningskúrva/neysluskilvirknilína 

 

       d 

        A                e 

                        c 

       A1             b 

 

       OE1                             H1             H                                           d 

Mynd 17. Edgeworth-kassi skilvirkrar neyslu innan framleiðslumöguleikajaðars 
Heimild: The Economics of Health and Health Care (2007) 

 

Jafnvægi fyrirfinnst í punkti e þar sem hallatala jafngildisferla einstaklinganna er hin 

sama og hallatala framleiðslumöguleikajaðarsins og svarar sá punktur samkvæmt 

skilgreiningu til jafnvægis á milli framboðs og eftirspurnar í hagkerfinu. Með öðrum 

orðum, framboðshlið í formi skilvirkrar framleiðslu gæða samsvarar eftirspurnarhliðinni, 

sem gefur til kynna skilvirka neysluskiptingu þeirra á milli einstaklinganna. Með 

sambærilegum hætti og framleiðslumöguleikajaðar telst skv. skilgreiningu 

birtingarmynd svonefndrar framleiðsluskilvirknilínu (sbr. mynd 4), er nytjamöguleika-

jaðri einstaklinganna tveggja lýst með neysluskilvirknilínu þar sem hver punktur á 

neysluskilvirknilínunni svarar til punkts á nytjamöguleikajaðri einstaklinganna. Mynd 18 
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sýnir nytjamöguleikajaðar einstaklinganna tveggja með tilliti til annars vegar 

heilbrigðisþjónustu og hins vegar annarrar þjónustu þar sem nytjar E2 eru tákngerðar á 

lóðrétta ásnum og E1 á þeim lárétta. 

 

  Önnur þjónusta 

                         Punktarnir a og b liggja á jaðrinum 

           U2
I       b   og eru Pareto-skilvirkir. Punktur c, 

                             c        innan jaðars, er ekki skilvirkur. 

           U2
II                 a 

 

          U1
I               U1

II     Heilbrigðisþjónusta 

Mynd 18. Nytjamöguleikajaðar E1 og E2 í tilliti annarrar þjónustu og heilbrigðisþjónustu 
Heimild: Resource Economics (1987) 

 

Þar sem valröðun E1 er svo háttað að hann telur sig hafa meiri nytjar af 

heilbrigðisþjónustu en annarri þjónustu, er viðbúið að viðkomandi velji að staðsetja sig í 

punkti a á nytjamöguleikajaðrinum á mynd 18 þar sem ljóst er að samhliða meiri 

heilbrigðisþjónustu þiggur E1 minni aðra þjónustu. Sama röksemdafærsla á við um 

afstöðu E2 til hvorrar tegundar þjónustu, því meira sem E2 þiggur af heilbrigðisþjónustu, 

því minni aðra þjónustu er viðkomandi kleift að nýta sér. Punktar a og b liggja á 

nytjamöguleikajaðrinum og eru Pareto-skilvirkir þar sem ekki er unnt að auka nytjar 

annars einstaklinganna án þess að nytjast hins skerðist, enda gefur jaðarinn til kynna 

þau endanlegu gæði, sem til skipta einstaklinganna eru. Færsla frá punkti c, sem 

fyrirfinnst innan jaðars, til „norðausturs“ í átt að jaðrinum, er til marks um Pareto-

bætingu þar sem velferð annars eða beggja einstaklinga eykst þar til 

neyslumöguleikajaðrinum er náð. Hliðrist punktur c t.a.m. í átt að jaðrinum beint upp á 

við, til „norðurs“, er um aukna velferð E2 að ræða án þess að hagur E1 skerðist og hliðrist 

punktur c lárétt í átt að jaðrinum, er um velferðaraukningu E1 að ræða án þess að til 

velferðarskerðingar E2 komi.  

      Að svo komnu máli hefur verið fjallað nokkuð um Pareto-skilvirkni í framleiðslu og 

neyslu, bæði sitt í hvoru lagi og samþætt, án þess þó að gaumur hafi sérstaklega verið 

gefinn fjárhagslegum forsendum einstaklinga. Það er þó næsta skammgóður vermir að 
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þekkja einungis valröðun aðila, sem byggist á smekk þeirra og þörf þar sem eftirspurn 

einstaklinga og þar með valröðun þeirra hljóta eðli máls samkvæmt að skilyrðast af 

ráðstöfunartekjum þeirra. Innan hagfræðinnar lýsir svonefnt tekjuband (e. Budget 

constraint) möguleikum einstaklinga til þess að öðlast tiltekin gæði og gefur þann veg til 

kynna svonefnt möguleikarúm þeirra. 

3.1.4 Tekjuband og forsendur viðskipta á því  

Tekjuband, einnig nefnt útgjaldaband tiltekins aðila, lýsir möguleikum viðkomandi í 

heimi tveggja vara og má sýna það með eftirfarandi líkani þar sem Y = tekjur 

einstaklings, PA = verð annarrar þjónustu og PH = verð heilbrigðisþjónustu: 

Y = PA x A + PH x H 

Við umröðun fæst; 

A = Y - PH x H  =   Y  -  PH   x    H   sem svarar til jöfnu beinnar línu á forminu y = a – bx. 
             PA        PA           PA   
 

Sé t.a.m. gert ráð fyrir því að verð hverrar einingar annarrar þjónustu, PA, sé kr. 200, 

verð hverrar einingar heilbrigðisþjónustu, PH, sé kr. 100 og tekjur einstaklings (Y) kr. 

1.000 er   

A = 1.000 – 100 x H = 5 – 1  x H                         

        200      200      2 

og má sýna tekjuband viðkomandi aðila þar sem kr. 1.000 tekjur hans svara til kaupa 

fimm eininga annarrar þjónustu (við kr. 200 pr. ein.), verði einungis sú þjónusta fyrir 

valinu eða til kaupa 10 eininga heilbrigðisþjónustu (við kr. 100 pr. ein.) kjósi 

einstaklingur að verja tekjum sínum einvörðungu til kaupa á heilbrigðisþjónustu. Slíkt 

tekjuband er sýnt á mynd 19 og afmarkast það af 5 einingum annarrar þjónustu á 

lóðrétta ásnum og 10 einingum heilbrigðisþjónustu á lárétta ásnum. 
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            Y/PA = 1.000/200 

          Hallatala tekjubands =   - PH = - 1 
       5                     PA          2 
 

Svæðið innan tekjubands er möguleikarúm  
einstaklings 

  Y/PH = 1.000/100   

                10    Heilbrigðisþjónusta (ein.) 

Mynd 19. Tekjuband einstaklings við tilteknar ráðstöfunartekjur 
Heimild: Principles of Economics (2004) 

 
Halli tekjubandsins nefnist ummyndunarhlutfall (e. Marginal rate of transformation), á 

jöfnuformi MRT =   -  PH   og gefur til kynna það verðskiptahlutfall, sem markaðurinn 

           PA 

setur á gæðin, í þessu tilviki aðra þjónustu og heilbrigðisþjónustu. Tekjuaukning 

einstaklings hliðrar tekjubandinu til hægri, þ.e. út á við, en verðhækkun á t.a.m. 

heilbrigðisþjónustu hliðrar skurðpunkti þess við lárétta ásinn inn á við þar sem minni slík 

þjónusta fæst þá keypt við tilteknum ráðstöfunartekjum. Að teknu tilliti til 

ráðstöfunartekna leitast einstaklingur við að komast á sem hæstan jafngildisferil, þ.e. 

þann jafngildisferil, sem snertil hefur við tekjuband hans. Í punkti c á mynd 20 er 

tiltekinn einstaklingur á hærri jafngildisferli, I2, en sem nemur jafngildisferlinum I1, sem 

þó hefur einnig snertla við tekjuband hans og er viðkomandi einstaklingur betur settur í 

punkti c með þá samsetningu annarrar þjónustu og heilbrigðisþjónustu, sem þar 

fyrirfinnst en í annaðhvort punktum a eða b þar sem tekjubandið hefur í báðum 

punktum snertil við jafngildisferil I1. Þær hlutfallslegu nytjar, sem endurspeglast í punkti 

d á jafngildisferli I3 eru ekki innan seilingar einstaklingsins þar sem ráðstöfunartekjur 

hans hrökkva ekki til.  
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Önnur þjón.         

       (ein.)         I1 Tekjuband  
5  d             Punktur c hámarkar velferð að gefnu verði  

                     b        þjónustu og ráðstöfunartekjum einstaklings 
                                              c       

        I2    I3   

    a    10    Heilbrigðisþjónusta (ein.) 

Mynd 20. Hámörkun velferðar í snertli tekjubands og jafngildisferils 
Heimild: Principles of Economics (2004) 

 

Einstaklingur hámarkar nytjar sínar af þeirri samsetningu annarrar þjónustu og 

heilbrigðisþjónustu, sem ákvarðast af punkti c þar sem hallatala jafngildisferils hans er 

hin sama og hallatala tekjubands, þ.e. þar sem staðkvæmdarhlutfallið (MRS) er jafnt 

ummyndunarhlutfallinu (MRT). Í þeim punkti svarar vilji einstaklings til þess að skipta á 

annarri tegund þjónustu fyrir heilbrigðisþjónustu til þess verðskiptihlutfalls, sem 

markaðurinn setur á hvora tegund þjónustu, þ.e. hversu margar einingar annarrar 

þjónustu fást fyrir hverja einingu heilbrigðisþjónustu, á jöfnuformi sem   

MRT = - PH =  - MUH  = MRS  þar sem MU stendur fyrir jaðarnytjar (e. Marginal utility)

    PA           MUA                                                    

Umritun ofangreindrar jöfnu gefur  MUA =   MUH , sem gefur til kynna að fyrir  
            PA          PH 

 

einstaklingunum er um að ræða jafnar jaðarnytjar síðustu krónunnar, sem eytt er í 

hvora tegund þjónustu. Viðskipti einstaklinga með tiltekin gæði geta af sér hagrænt 

skilvirka stöðu þar sem einstaklingar hámarka nytjar sínar að teknu tilliti til 

ráðstöfunartekna.  

3.1.4.1 Viðskipti á tekjubandi  

Fram hefur komið að tekjuband einstaklinga hefur hallatölu neikvæðs verðhlutfalls 

þeirra gæða, sem um ræðir, í þessu tilviki annarrar þjónustu og heilbrigðisþjónustu, og 

gefur til kynna að hvaða marki aðilum er kleift að skiptast á vörum við markaðsverði. Því 

lóðréttara eða brattara sem tekjuband er, því hlutfallslega dýrari er heilbrigðisþjónusta á 

lárétta ásnum annarri þjónustu á lóðrétta ásnum og einstaklingar kaupa minna af þeirri 
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þjónustu, sem er hlutfallslega dýrari að gefnu tilteknu tekjubandi. Þessu er öndvert farið 

sé tekjubandið tiltölulega lárétt þar sem þá háttar svo til að önnur þjónusta á lóðrétta 

ásnum er hlutfallslega dýrari en heilbrigðisþjónusta á lárétta ásnum og því hlutfallslega 

minna keypt af henni. Flest gæði, þ.m.t. vörur og þjónusta, eru þess eðlis að teljast 

svonefnd venjuleg gæði, sem einstaklingar neyta meira af eftir því sem tekjur þeirra 

aukast. Hin kúpta lögun jafngildisferla gefur til kynna að standi val einstaklinga á milli 

neyslu tveggja gæða, neyta þeir meira af þeim gæðum, sem eru hinum hlutfallslega 

ódýrari.  

Mynd 21 varpar ljósi á hvernig einstaklingar aðlaga neyslu tveggja gæða 

ráðstöfunartekjum sínum í snertli tekjubands við þann jafngildisferil, sem fjærstur er 

upphafspunkti aðila og er þar um Pareto-skilvirka stöðu að ræða.   

 

 

 

 

     A            0E2 

                                                  G                    Samningskúrva 

       C          E             x 

                       p          UE2X 

                        A                 A         n 

                    UE1X   m          

                w          

 H     F  D           B 

                         0E1                 H       H 

Mynd 21. Pareto-skilvirk niðurstaða fyrirfinnst í snertli tekjubanda og jafngildisferla tveggja einstaklinga 
Heimild: The Economics of Health and Health Care (2007) 

 

Mynd 21 sýnir upphafsstöðu einstaklinga í tveggja manna hagkerfi tveggja gæða, 

annarrar þjónustu, A, og heilbrigðisþjónustu, H, táknuð með punktinum w. Skoðun 

svonefndra tilboðsferla (e. Offer curves), sem gefa til kynna eftirspurn beggja 
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einstaklinga, er forsenda greiningar Pareto-skilvirks jafnvægis. Tilboðsferill E1 

samanstendur af þeim punktum, sem tákna tilboð hans um viðskipti við E2 við hverju 

mögulegu verði að gefnum tekjum. Á mynd 21 eru tilboðskúrvur hvors einstaklings um 

sig þykkari en jafngildiferlar þeirra. Frá horni 0E1 séð liggur tilboðsferill E1 öndvert við 

tilboðsferil E2, sem einnig er í formi þykks jafngildisferils, sem kúptur er frá 

upphafspunkti E2 séð. Á mynd 21 mynda tilboðskúrvur hvors aðila nokkurs konar „auga“. 

Innan þessa auga getur Pareto-bæting átt sér stað þar sem um er að ræða snertil 

jafngildisferla þar sem a.m.k. annar aðila hefur komist á hærri jafngildisferil án þess að 

hinn hafi þurft að sæta færslu á lægri jafngildisferil. 

Sem áður greinir gefur tekjuband til kynna það verðhlutfall, sem skapast í viðskiptum 

á tilteknum markaði, í þessu tilviki markaði annarrar þjónustu og heilbrigðisþjónustu.  

Þar sem upphafsstaða einstaklinganna tveggja er í punkti w á mynd 21, endurspeglast 

verð hvorrar þjónustu í hinu tiltölulega lárétta tekjubandi AB. Lárétt tekjubandið er til 

marks um að önnur þjónusta, sem táknuð er á lóðrétta ásnum, er hlutfallslega dýrari en 

heilbrigðisþjónusta, sem tákngerð er á lárétta ásnum. Í punkti w býr E1 að tiltölulega 

mikilli heilbrigðisþjónustu og hlutfallslega mun minni annarri þjónustu. Í þessum sama 

upphafspunkti nýtur E2 hlutfallslega mun meiri annarrar þjónustu en 

heilbrigðisþjónustu. Að gefnu tekjubandi AB er ljóst að E1 er unnt að komast á hærri 

jafngildisferil og auka þannig eigin velferð með því að eiga þau viðskipti, sem hliðra 

stöðu hans í punkt m, sem vel að merkja er á hærri jafngildisferli en punktur w og eftir 

sem áður í snertli þess jafngildisferils við tekjubandið AB. Með öðrum orðum, að gefnum 

tekjum sínum er E1 betur settur með því að draga hlutfallslega úr heilbrigðisþjónustu og 

auka hlutfallslega við neyslu sína á annarri þjónustu.  

Tilboðskúrva E1 verður ljós við skoðun mögulegra viðskipta hans við öðru 

hlutfallsverði annarrar þjónustu og heilbrigðisþjónustu en tekjubandið AB endurspeglar. 

Sé verð heilbrigðisþjónustu hlutfallslega hærra en annarrar þjónustu, verður 

tekjubandið CD, þ.e. brattara en áður og gefur skýrt til kynna að E1 notar minni 

heilbrigðisþjónustu en áður. Svari tekjuband E1 til CD, væru hagkvæmustu viðskipti hans 

ekki í upphafsstöðunni, sem tákngerð er í punkti w, heldur í punkti n, sem staðsettur er í 

snertli tekjubandsins CD og hærri jafngildisferlis hans en þeim, sem liggur í gegnum 

punktinn w. Með öðrum orðum, þegar verð heilbrigðisþjónustu verður hlutfallslega 

hærra en annarrar þjónustu, dregur E1 úr neyslu sinni á heilbrigðisþjónustu, eykur 
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neyslu annarrar þjónustu og kemst fyrir vikið á hærri jafngildisferil. Þessi ráðstöfun E1 

eru viðbrögð við innbyrðis hlutfallsverðbreytingu þjónustutegundanna tveggja og leiðir 

til velferðaraukningar hans. Myndi þetta hlutfallsverð heilbrigðisþjónustu í samanburði 

við aðra þjónustu hækka enn þannig að lýst yrði með tekjubandinu EF, hámarkar E1 eigin 

velferð í punkti p þar sem hann eykur enn hlutfallslega neyslu sína á annarri þjónustu á 

kostnað heilbrigðisþjónustu. Tilboðsferill E1 um viðskipti fæst með því að tengja saman 

punkta w, m, n og p, líkt og gert er á mynd 21 þar sem hver punktur gefur til kynna 

hámark velferðar E1 að teknu tilliti til breytilegs hlutfallsverðs heilbrigðisþjónustu og 

annarrar þjónustu þar sem ráðstöfunartekjur E1 haldast óbreyttar.  

Punktur w á mynd 20 er einnig upphafspunktur tilboðsferils E2 og er sá ferill leiddur 

út á sambærilegan hátt og tilboðsferill E1. Tilboðsferlar aðila gefa til kynna vilja beggja til 

viðskipta þar sem hvor um sig leitast við að komast á sem hæstan jafngildisferil að teknu 

tilliti til ráðstöfunartekna og hlutfallsverðs gæða. Sú innbyrðis viðleitni aðila gerir að 

verkum að samræmi er á milli tilboða þeirra um viðskipti. Líkanið, sem mynd 21 lýsir, 

gefur til kynna að niðurstaða sjálfviljugra viðskipta einstaklinganna sé í punkti x. Staða í 

punkti x telst Pareto-skilvirkt jafnvægi, hámörkun velferðar tveggja einstaklinga með 

tilliti til skiptingar gæða, nytjahámörkun hvors aðila um sig, þar sem frá punkti x horft 

eru engin þau möguleg viðskipti á milli aðila til staðar, sem bætt gætu hag a.m.k. annars 

án þess að skerða velferð hins. Með öðrum orðum hafa aðilar tæmt alla möguleika á 

gagnkvæmum ávinningi. Þegar hér er komið ber að árétta að staðan í punkti x er 

niðurstaða hagkvæmustu nýtingar tveggja framleiðsluþátta, vinnuafls og fjármagns, til 

skilvirkrar framleiðslu heilbrigðisþjónustu og annarrar þjónustu svo sem 

framleiðslumöguleikajaðarinn gefur til kynna. Punktur x er einnig niðurstaða 

hlutfallslegrar valröðunar einstaklinga á milli þjónustutegundanna tveggja (í formi 

jafngildisferla) þar sem valröðun aðila tekur mið af ráðstöfunartekjum (í formi 

tekjubands) þeirra og þess verðskiptihlutfalls, sem markaðurinn setur á hvora tegund 

þjónustu um sig (hversu margar einingar A fást fyrir hverja einingu H). Staða í punkti x er 

afsprengi nytjahámörkunar einstaklinganna tveggja um veg sjálfviljugra viðskipta þeirra í 

millum þar sem hámörkun velferðar hvors um sig í punkti x er til marks um að aðilar 

meti það sem svo að jaðarnytjar síðustu krónunnar, sem þeir eyða í hvora tegund 

þjónustu séu jafnar. 
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Framangreint líkan er til þess fallið að lýsa jafnvægi á samkeppnismarkaði í afar 

smættaðri og einfaldaðri mynd. Markaðurinn ákvarðar verðskiptihlutfall gæða, sem 

framleidd hafa verið á hagkvæman hátt við fulla framleiðslugetu hagkerfis (tákngert af 

framleiðslumöguleikajaðri), kveður á um svonefnt ummyndunarhlutfall (MRT), sem aftur 

inniber samspil markaðsverðs gæða og möguleikarúm einstaklinga til þess að öðlast þau 

með hliðsjón af ráðstöfunartekjum og gefur þannig til kynna eftirspurnarhliðina. Líkan 

Pareto-skilvirkni lýsir þannig jafnvægi hvað varðar nytjahámörkun einstaklinga í kjölfar 

sjálfviljugra viðskipta þeirra með takmörkuð gæði útfrá tiltekinni upphafsstöðu þar sem 

markaðsverð ákvarðar framboð og eftirspurn.  

Verður nú sjónum að því beint hvort unnt sé að heimfæra líkan Pareto-skilvirkni á 

breiðari samfélagslegan grunn þar sem hugmynd um samfélagslegt velferðarfall er í 

forgrunni.  
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4 Samfélagslegt velferðarfall og velferðarkennisetningarnar   

Inntak líkans Pareto-skilvirkni, sem um var fjallað í kaflanum að framan felur í sér að 

samkeppnismarkaður er ákjósanlegur farvegur skilvirknihámörkunar. Líkanið dregur 

dám af aðstæðum á samkeppnismarkaði þar sem enginn einn aðili hefur áhrif á verð, 

markaðsaðilar hafa aðgang að sömu upplýsingum og um sjálfviljug viðskipti þeirra er að 

ræða. Þegar hér er komið sögu hefur útfærsla líkansins varpað ljósi á skilvirka nýtingu 

tveggja framleiðsluþátta til hagkvæmrar framleiðslu annarrar þjónustu og 

heilbrigðisþjónustu og skilvirka neyslu tveggja aðila á þjónustutegundunum þar sem 

jafnvægi skapast fyrir tilverknað þess að einstaklingarnir eiga með sér frjáls viðskipti út 

frá tiltekinni upphafsstöðu.  

Samfélagslegu velferðarfalli (e. Social welfare function) er ætlað að endurspegla 

heildræna valröðun samfélags. Inntak samfélagslegs velferðarfalls felur í sér hámörkun 

nytja allra samfélagsþegna þar sem nytjaföll þeirra mynda eitt mengi. Tiltekin 

samfélagsleg staða telst Pareto-skilvirk þegar útséð er um möguleika þess að bæta 

heildarstöðu samfélagsins frá því sem áður var. 

4.1 Velferðarkennisetningarnar tvær 
Fyrri kennisetning velferðarhagfræðinnar, sem áður hefur verið ámálguð, kveður á um 

að samkeppnismarkaðir séu hagrænt skilvirkir og frjáls viðskipti einstaklinga í millum, 

markaðsfyrirkomulag, ákjósanlegur farvegur til einstaklingsbundinnar nytjahámörkunar. 

Vissulega má til sanns vegar færa að líkan Pareto-skilvirkni feli í sér mikla einföldun og sé 

því í besta lagi til þess fallið að draga upp næsta takmarkaða mynd flókins efnahagslegs 

veruleika þar sem raunhagkerfið hefur aftur á móti að geyma ótölulegan fjölda bæði 

markaðsaðila og tegunda vara og þjónustu. Téð kennisetning tekur ekkert tillit til 

jafnræðis einstaklinga, hún kveður einungis á um að samkeppnismarkaði er eftirlátið að 

ákvarða skiptingu gæða þeirra í millum. Ekki er heldur um það að ræða í 

kennisetningunni að ákvarðaður sé einhver tiltekinn upphafspunktur skiptingar gæða á 

milli einstaklinga (e. Endowment), engar forsendur varðandi upphaflega skiptingu (e. 

Allocation) gæða eru lagðar til grundvallar með tilliti til jafnræðis einstaklinga í milli. 
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Síðari kennisetning velferðarhagfræðinnar er samhljóða hinni fyrri hvað varðar gildi 

markaðshagkerfis til nytjahámörkunar einstaklinga um veg frjálsra viðskipta þeirra í 

millum, en færir út fyrri velferðarkennisetninguna þar sem hin síðari kveður á um að 

einstaklingum hafi verið tryggð tiltekin upphafsstaða í tilliti skiptingar gæða áður en til 

viðskipta einstaklinganna kemur. Síðari kennisetningin kennir að hagrænt skilvirkt 

jafnvægi skapist út frá tiltekinni upphafsstöðu þar sem upphafsstaða einstaklinga, 

nokkurs konar heimanmundur þeirra, ef svo má að orði komast, byggir á 

hugmyndafræðilegri og pólitískri sýn þess hver hinna skilvirku punkta 

samningskúrvunnar, sem áður hefur verið um fjallað, verður fyrir valinu. Þar er um að 

ræða stjórnvaldsákvörðun, einungis hið opinbera er þess umkomið að taka hana fyrir 

samfélag sem heild, hefur til þess verkfæri og þann trúverðugleika, sem nauðsyn krefur. 

Önnur velferðarkennisetningin kveður á um að hlutverk hins opinbera sé að tryggja 

samfélagsþegnum tilteknar grunnnytjar, sem þeim er svo frjálst að ráðstafa þaðan í frá í 

frjálsum viðskiptum sín á milli þar sem hver og einn leitast við að hámarka eigin nytjar, 

eigin velferð, út frá hinum ákvarðaða útgangspunkti.  

Til sanns vegar má færa að sú ákvöð síðari velferðarkennisetningarinnar að bæði sé 

unnt að ákvarða og raungera eitthvert grunnnytjastig þegna samfélags kunni að virka 

helst til óraunsæ eða hreint út sagt „abstrakt“ (Hindricks og Myles, 2006). Í því skyni að 

nefna þó dæmi útgangspunkts einstaklinga, verður því vart á móti mælt að allir 

einstaklingar eiga sér einhvern upphafs- eða útgangspunkt innan þess samfélags, sem 

þeir eru hluti af. Hver og einn öðlast t.a.m. tiltekna samfélagsstöðu og/eða félagslegan 

höfuðstól við fæðingu, án þess unnt sé eða þurfi að vera að slá á það nákvæmu máli 

hver þessi upphafs- eða útgangspunktur er. Hann er að einhverju leyti mælanlegur í 

þeim borgaralegu réttindum, sem einstakingur öðlast við fæðingu inn í tiltekið samfélag 

og aðgengi að því öryggisneti, sem velferðarsamfélag t.a.m. aðildarríkja OECD býr 

hverjum þegna sinna, en á sér jafnframt birtingarmynd í ótal öðrum þáttum þar sem til 

koma t.a.m. stéttarstaða foreldra, væntar uppeldisaðstæður og menntunarmöguleikar, 

að upptöldum aðeins fáum áhrifaþáttum. Til dæmis og í samhengi þessarar umfjöllunar 

má t.a.m. slá því föstu að hver og einn fæddur Íslendingur njóti þannig frá fæðingu 

þeirra réttinda og þeirrar heilsufarslegu verndar,  sem kveðið er á um í 1. gr. laga nr. 

40/2007 um heilbrigðisþjónustu þess efnis að „…allir landsmenn eigi kost á fullkomnustu 

heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma eru tök á að veita…“ Án frekari málalenginga 
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verður hér gengið út frá því að tvær forsendur síðari kennisetningar 

velferðarhagfræðinnar eigi við, þ.e. annars vegar að unnt sé að skapa tiltekna 

samfélagslega upphafsstöðu eða útgangspunkt í tilliti framboðs og skiptingar 

takmarkaðra heilbrigðisgæða, ef orða má það svo, og samsvarandi að eftirspurn sé fyrir 

hendi eftir úthlutuðum gæðum á borð við heilbrigðisþjónustu. Framboð heilbrigðisgæða 

á sér t.a.m. birtingarmynd í heildrænni fjármögnun heilbrigðiskerfis á fjárlögum hvers 

árs og útgangspunktur eða upphafsstaða hvers samfélagsþegns gæti því samkvæmt 

verið sú heildræna fjármögnun, annaðhvort talin í gjaldmiðli hvers ríkis eða þeim 

einingum heilbrigðisþjónustu, sem fjármögnunin kaupir, deilt á fjölda rétthafa 

heilbrigðisþjónustunnar. Annað inntak síðari velferðarkennisetningarinnar verður einnig 

metið raunsætt, þ.e. að samfélagsþegnar fái átt í frjálsum viðskiptum sín á milli með  

úthlutuð heilbrigðisgæði þar sem t.a.m. tiltekin fjárhagsleg innstæða, umreiknuð í 

einingafjölda heilbrigðisréttinda hvers og eins, leggur grunn að upphafsstöðu 

einstaklinga.  

4.2 Lýsing samfélagslegs velferðarfalls 
Fyrr í umfjölluninni var gerð grein fyrir hugtaki nytjamöguleikajaðars, sem er 

birtingarform samningskúrvu tveggja einstaklinga þar sem allir punktar á kúrvunni gefa 

til kynna tiltekna jafngildisferla einstaklinganna. Jafngildisferlar hvors einstaklings 

samsvara aftur pari nytjastiga þeirra {U1, U2}. Heimfærður á samfélag er 

nytjamöguleikajaðar til marks um mengi möguleika eða valkosta þar sem hið opinbera 

leitast við að ákvarða samfélagslega nytjaskiptingu þegna. Gert er ráð fyrir því að 

markmið hins opinbera sé hámörkun samfélagslegrar velferðar með samþættingu 

nytjastiga samfélagsþegna í heildrænt velferðarfall, W(U1, U2), svonefnt Bergson-

Samuelson samfélagslegt velferðarfall. 

    Mynd 22 sýnir samfélagslegt velferðarfall fullkomins jafnræðis þar sem 

samfélagslegur nytjamöguleikajaðar er dreginn sem 45° lína allra einstaklinga samfélags 

og greinarmunur tegunda samfélagsgæða látinn liggja á milli hluta. Í hverjum punkti 

hinnar 45° línu ríkir fullkomið jafnræði á milli allra samfélagsþegna. 
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            a  W 
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          c 

  Heilbrigðisþjónusta                     U Nytjar 

Mynd 22. Samfélagslegt nytjafall jafnræðis 
Heimild: Intermediate Public Economics (2006) 

 

Nytjamöguleikajaðarinn er dreginn frá þeirri skiptingu að telja að einhver einn 

einstaklingur hafi yfir að ráða öllum samfélagsgæðum og ekkert komi í hlut annarra. Sú 

staða er í punkti b. Með vísan til þess líkans Pareto-skilvirkni, sem lýst var í kafla 3, 

myndi slíkt ástand vísa til þeirrar stöðu innan Edgeworth-kassa á mynd 15 að skipting 

gæða væri með þeim hætti að ákvarðaðist í upphafspunkti annars hvors aðila á 

neysluskilvirknilínunni, öðru nafni samningskúrvunni, þar sem öll gæði falla öðrum í 

skaut og engin koma í hlut hins. Hér ber að árétta að neysluskilvirknilína er skv. 

skilgreiningu ígildi nytjamöguleikajaðars. Slík skipting væri vel að merkja Pareto-skilvirk 

skv. skilgreiningu. Nytjar allra annarra samfélagsþegna en þess aðila, sem aðnjótandi er 

stöðu í punkti b, geta einungis aukist á kostnað nytja þess eina aðila og þar með hlýtur 

nytjamöguleikajaðarinn UU að vera niðurhallandi. Hver punktur á nytjamöguleika-

jaðrinum tákngerir þar með hvern samfélagsþegn og má því segja að lengd jaðarsins 

samsvari fjölda samfélagsþegna. Skurðpunktur c við x-ás er sömuleiðis til marks um að 

einhver einn aðili búi að öllum gæðum samfélags.        

 Það er stjórnvalda, lýðræðislega kjörinna að undangengnum kosningum eða öðruvísi 

til stofnaðra, að ákvarða hvern punktanna á nytjamöguleikajaðrinum beri að velja. Hér 

verður út frá því gengið að lýðræðislega réttkjörin stjórnvöld hafi lýðræðislegt umboð til 

ákvörðunar skiptingar þjóðarkökunnar. Auðvitað er það ekki svo að lýðræðislegar 

kosningar ákvarði beinlínis skiptingu endanlegra gæða tiltekins samfélags, oftar en ekki 

kemur tiltekin skipting einhverra endanlegra gæða ekki einu sinni til umræðu í 

aðdraganda kosninga, er einfaldlega ekki í brennidepli, auk þess sem lög, reglur og 

hefðir samfélagsins þar að lútandi eru skýrar og/eða að fyrir hendi eða undirliggjandi er 
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a.m.k. einhver sátt um skiptingu tiltekinna samfélagsgæða meðal þegnanna. Ætla má að 

þau stjórnvöld, sem ekki sýna mismunandi þjóðfélagshópum eða einfaldlega 

samfélaginu í heild a.m.k. eitthvert lágmark almennrar réttsýni (e. Fairness), verði ekki 

langlíf. Lengi má um það deila hvort stjórnvöld séu í eðli sínu velviljuð ólíkum 

þjóðfélagshópum og mismunandi samfélagshagsmunum og/eða hvort og hvernig þau 

kunni að draga taum ólíkra samfélagshópa. Í umfjöllun þessari verður út frá því gengið 

að lýðræðislega kjörin stjórnvöld hafi beinlínis að markmiði efnahagsstefnu sinnar að 

skapa Pareto-skilvirka skiptingu endanlegra gæða innan tiltekins samfélagsgeira, hér 

heilbrigðisgeirans og að teknu tilliti til aðgengis að og nýtingar á tiltekinni þjónustu, hér 

vel að merkja heilbrigðisþjónustu og hámarka þannig heildræna velferð þegna í tilliti 

hennar. Að svo mæltu hefur sviðið verið sett og viðfangsefnið og umræðugrundvöllur 

þess afmörkuð.  

Þá þegar stjórnvöld leitast við að hámarka samþættar nytjar allra samfélagsþegna í 

einu tilteknu velferðarfalli, sem iðulega er nefnt nytjahyggjufall (e. Utilitarian welfare 

function), er það tákngert sem W = U1 + U2. Slík stjórnvaldslega ákvörðuð staða, táknuð 

sem punktur á nytjamöguleikajaðri, nefnist samfélagslegt velferðarfall. Í samfélagi þar 

sem stjórnvöld hafa ákvarðað jafnar nytjar öllum til handa væri birtingarmyndin í 

líkaninu á mynd 22 hinir hornréttu samfélagslegu jafngildisferlar, sem liggja á 45° línuna. 

Hagkvæm skipting væri þar í punkti a, í snertli WW samfélagslegu jafngildisferlanna og 

UU nytjamöguleikajaðarsins þar sem nytjastig samfélagsþegna er jafnt. Margar aðrar 

skilvirkar skiptingar nytja eru þó fyrir hendi á jaðrinum, en þá er magni gæðanna, 

heilbrigðisþjónustu, ekki jafnskipt. Jafnræðissjónarmið, sem oft og tíðum eiga sér 

tiltölulega ríka skírskotun í vestrænum samfélögum, hníga einatt að því að tryggja 

einstaklingum a.m.k. eitthvert tiltekið lágmark hvorrar þjónustu um sig, svo sem sýnt er 

á mynd 23.  
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Mynd 23. Hámarks-lágmarksvelferðarfall (sótt í smiðju hugmynda John Rawls) 
Heimild: Intermediate Public Economics (2006) 

 

Samfélagslegt velferðarfall á borð við það, sem mynd 23 sýnir, nefnist hámarks-

lágmarksvelferðarfall og er iðulega kennt við hugmyndir heimspekingsins John Rawls. 

Hámarks-lágmarksvelferðarfall kveður á um að hámarka beri einvörðungu nytjar þeirra, 

sem hverju sinni standa samfélagslega höllustum fæti. Slíkt samfélagslegt velferðarfall 

má tákna sem W=min {U1, U2}. Hinir hornréttu skurðpunktar við nytjamöguleikajaðarinn 

eru til marks um að slíkt samfélag lágmarksvelferðar myndi ekki gefa gaum neinni þeirri 

skiptingu nytja, sem fæli í sér að einstaklingar eða samfélagshópar bæru minna úr 

býtum en sem nemur snertli línunnar U‘min við nytjamöguleikajaðarinn og að nokkrir 

aðrir bæru minna úr býtum en sem nemur snertli línunnar U‘‘min við jaðarinn. Það líkan 

samfélags, sem gefið er myndrænt til kynna á mynd 23 tryggir vissulega tiltekna 

lágmarksvelferð einstaklinga, en fjarri fer að fullt jafnræði sé með þeim. Nytjar 

einstaklinga og/eða samfélagshópa eru vegnar (e. Traded-off) við nytjar annarra og 

ákvarðast lögun samfélagslegu jafngildisferlanna þar af. Í samfélagi þar sem t.a.m. 

samfélagshópur, tákngerður á lóðrétta ásnum, U‘‘, er áhrifameiri en annar, tákngerður 

sem U‘ á lárétta ásnum, hefur samfélagslega velferðarfallið jafngildisferilinn W‘W‘ og 

meiri gæði falla í skaut U‘‘ en U‘ svo sem punktur b í snertli jafngildisferilsins og 

nytjajaðarins gefur til kynna. Vissulega er samfélagshópnum U' tryggð ákveðin 

lágmarksvelferð í punkti b á mynd 23, en ekki er um að ræða það jafnræði í nytjum, sem 

punktur a á mynd 22 er til marks um.   

     Hindricks og Myles (2006) tiltaka að samfélagslegt velferðarfall kunni að vera af 

þrenns konar meiði. Í fyrsta lagi kann það að lýsa valröðun stjórnvalda til dreifingar 

samfélagsgæða. Í öðru lagi endurspegli samfélagslegt velferðarfall siðferðislegt 
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markmið, sem tiltekið samfélag leitast við að ná og í þriðja lagi að það samþætti 

einstaklingsbundna nytjavalröðun. 

    Verður nú sjónum beint að inntaki hvorrar velferðarkennisetningar um sig, til þess 

fyrirkomulags á heilbrigðismarkaði, sem talist gæti afsprengi hvorrar um sig og 

samfélagslegrar nytjadreifingar á heilbrigðismarkaði í anda hvorrar kennisetningar.   

4.2.1 Fyrri velferðarkennisetningin og fyrirkomulag heilbrigðisþjónustu 

Í lok kafla 3 var það rökstutt að punktur x á mynd 21 væri skv. skilgreiningu Pareto-

skilvirkt birtingarform samkeppnisjafnvægis. Á myndinni gaf tekjubandið AB, með tilliti 

til upphafsstöðunnar w, til kynna að heilbrigðisþjónusta væri E1 hlutfallslega ódýr, en 

önnur þjónusta honum dýr. Þá sem endranær tók neysla E1 mið af þeim verðhlutföllum, 

sem markaðurinn ákvarðaði hvorri þjónustu og neytti E1 hlutfallslega meiri 

heilbrigðisþjónustu en annarrar þjónustu. Séð frá tekjubandi AB og upphafsstöðu í 

punkti w á mynd 21 var staða E2 öndverð við stöðu E1 þar sem önnur þjónusta var E2 

hlutfallslega ódýrari en heilbrigðisþjónusta og neysla annarrar þjónustu þ.a.l. meiri. 

     Sem áður getur eru forsendur samkeppnislíkansins m.a. þær að enginn einn aðili hafi 

áhrif á verð og allir búi að sömu markaðsupplýsingum. Á mynd 21 átti hlutfallsleg 

innbyrðis verðbreyting hinna tveggja tegunda þjónustu sér birtingarmynd í tilhliðrun 

tekjubandsins AB og upphafspunkturinn w tákngerði nokkurs konar snúningsöxul þar 

sem punkturinn gaf til kynna upprunalega tekjubundna skiptingu þjónustugæðanna 

tveggja á milli aðila. Í ljósi hlutfallslegra markaðsverðbreytinga hinna tveggja tegunda 

þjónustu varð til nýr skurðpunktur tilboðskúrva einstaklinga, punktur x, þar sem færsla 

frá upphafsstöðu w í x átti sér stað með frjálsum og sjálfviljugum viðskiptum þeirra á 

milli. Eðli og uppbygging tilboðskúrva gat af sér þá stöðu að báðir aðilar fyrirfundu sig í 

snertli tekjubands og hæsta mögulega jafngildisferils. Í punkti x var jafngildisferill E1, 

ferillinn UE1X, í snertli tekjubands svo sem einnig átti við um jafngildisferil E2, ferilinn UE2X. 

Þar sem snertill jafngildisferla beggja aðila er við sama tekjuband í einum punkti, verður 

ekki um villst að punkturinn x telst Pareto-skilvirkur. Þessi röksemdafærsla á við um allar 

útkomur frjálsra og sjálfviljugra viðskipta einstaklinga í milli og þar með allt 

samkeppnisjafnvægi. Sönnur hafa þar með verið færðar á inntak fyrri kennisetningar 

velferðarhagfræðinnar, þess efnis að fullkomið samkeppnisjafnvægi markaðar sé 

Pareto-skilvirkt. Með öðrum orðum, sé fullkomin samkeppni til staðar, munu 
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markaðsöflin, framboð og eftirspurn, tryggja skilvirka niðurstöðu hinnar „ósýnilegu 

handar“ markaðarins.  

     Í kafla 2.2 var rökstutt að sá er gállinn á heilbrigðismarkaði að hann er undirorpinn 

markaðsbrestum á borð við óvissu um meðferðaárangur, ytri áhrif og ósamhverfar 

upplýsingar, sem leiða til freistnivanda og hrakvals. Opinber íhlutun á 

heilbrigðismörkuðum ríkja OECD á sér m.a. stað til höfuðs framangreindum 

markaðsbrestum og til tryggingar þess að vægi þarfar óháð efnahag ákvarði í stórum 

dráttum jafnt aðgengi að takmörkuðum heilbrigðisgæðum. Gjá er óneitanlega á milli 

opinberrar íhlutunar á samtímaheilbrigðismörkuðum aðildarríkja OECD og fullkominnar 

markaðslausnar í anda fyrri velferðarkennisetningarinnar. Af því leiðir að innleiðing 

fullkominnar markaðslausnar á heilbrigðismarkaði væri meðal því sem næst allra 

aðildarríkjanna til marks um gagngera stefnubreytingu hvað varðar fjármögnun 

heilbrigðisþjónustu og jafnt aðgengi að henni, óháð efnahag. Fátt bendir í fljótu bragði 

til þess slík stefnubreyting sé í farvatninu meðal aðildarríka OECD, en ástæða er til þess 

að gefa gaum þeim eðlisbreytingum á heilbrigðismarkaði, sem óheft samkeppnislausn 

kynni að hafa í för með sér.  

     Markaðsdrifinn heilbrigðismarkaður er m.a. háður þeirri forsendu að til staðar séu 

margir kaupendur og margir seljendur samkynja þjónustu. Hin ríka sérhæfing margs 

heilbrigðisstarfsfólks, bæði m.t.t. menntunar og starfsreynslu, gerir að verkum að 

vandséð er að unnt sé að uppihalda fjölbreyttu framboði samkynja þjónustu nema með 

því að auka umfang samkeppnisdrifins heilbrigðiskerfis og þess menntakerfis, sem að 

baki stendur með þeim kostnaðarauka, sem slíkt hefði í för með sér. Hið opinbera, í 

krafti þátttöku sinnar á heilbrigðismarkaði, þjónar nú að verulegu leyti sem nokkurs 

konar hliðvörður heilbrigðiskerfisins og hefur m.a. með höndum það veigamikla hlutverk 

að samræma framboð á og eftirspurn eftir heilbrigðisþjónustu í hlutfalli árlegrar 

heildarfjárveitingar til heilbrigðismála. Sem áður gat í umfjöllun þessari er 

heilbrigðisþjónusta þess eðlis að væri hún hver önnur markaðsvara mætti líklegt telja að 

eftir henni skapaðist svonefnd framboðstengd eftirspurn þar sem heilbrigðisstarfsfólk 

hefði raunverulegan hvata til þess að selja einstaklingum meiri og dýrari þjónustu en 

þeir raunverulega hafa þörf og gagn fyrir. Ástæða þessa er ekki síst sú að einkarekin 

heilbrigðisþjónusta þarf að vera þess umkomin að greiða arð af fjárfestingu í 

þjónustunni og uppihaldi hennar. Slík framboðstengd eftirspurn myndi óhjákvæmilega 
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leiða til verðhækkana þjónustunnar og auka þar með á ójafnræði til hennar. Í fjarveru 

opinberrar kostnaðarþátttöku á heilbrigðismarkaði gæti afleiðing orðið versnandi 

lýðheilsa þar sem einkaaðilar myndu vart eða ekki sé sér hag í uppihaldi þjónustu, sem 

lítið gæfi í aðra hönd, slíkir heilbrigðisþættir kynnu að vera afræktir af einkaaðilum sem  

og erfið og fjármagnsfrek sjúkdómstilvik samhliða dýrum meðferðum. Auk þess má setja 

spurningarmerki við að einkaaðilar sæju sér nokkurn hag í að sinna heilbrigðistengdu 

forvarnarstarfi, sem aftur er líklegt til þess að dragast saman og sú hætta gæti verið fyrir 

hendi að tilvikum óæskilegra ytri áhrifa myndi fjölga til muna í kjölfar þess að hið 

opinbera léti af niðurgreiðslu bólusetninga.         

     Líkan fullkominnar samkeppni kveður á um að bæði kaupendur og seljendur hafi 

fullkomnar upplýsingar um verð og gæði þjónustu og því getur undir formerkjum fyrri 

velferðarkennisetningarinnar ekki verið um að ræða takmörkun eða bann af neinu tagi 

við auglýsingum heilbrigðisstofnana, sem keppa innbyrðis um sjúklinga, hvað þá annarra 

heilbrigðisfagaðila á borð við lækna, í blóra við það sem víða á sér stað undir núverandi 

rekstrarfyrirkomulagi heilbrigðiskerfa aðildarríkja OECD. Við hefðbundnar markaðs-

aðstæður er markaðsaðilum frjálst og beinlínis nauðsyn að auglýsa þjónustu sína og 

koma þannig kvaðalaust á framfæri upplýsingum í því skyni að skapa og uppihalda 

eftirspurn eftir þjónustu viðkomandi. Þagnarskylda lækna um málefni sjúklinga er til 

þess fallin að hamla flæði upplýsinga, t.a.m. um meðferðarárangur þeirra þar sem 

meðferðaárangur er óneitanlega sterkasta vísbendingin um hæfni lækna og gæði 

þjónustu þeirra. Fullkomlega markaðsdrifið heilbrigðiskerfi felur eðli máls samkvæmt í 

sér að læknum er ótvíræður akkur í að auglýsa þjónustu sína til þess einfaldlega að 

verða ekki undir í samkeppni um sjúklinga. Á samkeppnisdrifnum heilbrigðismarkaði 

hlytu ýmis álitamál varðandi persónuverndarsjónarmið að koma til skoðunar þar sem 

a.m.k. upplýst samþykki sjúklinga til notkunar upplýsinga um viðkomandi gæti þjónað 

sem einhvers konar lágmarkskrafa.   

    Næsta víst er að markaðsdrifið heilbrigðiskerfi hefði þau áhrif á samfélagslega 

dreifingu takmarkaðra heilbrigðisgæða að þau myndu því sem næst örugglega safnast á 

færri hendur en hætta er á að þau geri undir formerkjum opinberrar íhlutunar á 

heilbrigðismarkaði þar sem a.m.k. tiltölulega jafnt aðgengi að heilbrigðisþjónustu, óháð 

efnahag, þjónar sem eitt leiðarljósa margra aðildarríkja OECD. Samkvæmt skilgreiningu 

kann Pareto-skilvirk staða á heilbrigðismarkaði að vera sú að einn einstaklingur, eða sem 
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raunhæfara er, tiltölulega fámennur samfélagshópur, búi að allri þeirri endanlegu 

heilbrigðisþjónustu, sem í boði er eða megni hennar og allir aðrir enginni eða 

takmarkaðri slíkri. Vandséð er að samfélagsleg sátt gæti nokkurn tímann náðst, hvað þá 

ríkt til langframa, um slíkt fyrirkomulag jafnveigamikillar þjónustu og heilbrigðiskerfi 

veitir þar sem heilbrigðisþjónustu vélar einatt um líf og limi fólks. Óhætt er að fullyrða 

að alvarleg nytjamisskipting samfélagsþegna í tilliti oft og tíðum lífsnauðsynlegrar 

heilbrigðisþjónustu er ekki farvegur samfélagslegrar sáttar af neinu tagi. Raunar er 

áleitið álitamál hvort og hvar í tilliti Pareto-líkansins og inntaks fyrri kennisetningarinnar 

raunhæf og ásættanleg samfélagsleg sátt kynni að nást á heilbrigðismarkaði þar sem öll 

hugmyndafræði tiltölulega jafns aðgengis, grundvölluðu á þörf óháð efnahag, heyrði 

sögunni til.  

4.2.2 Síðari velferðarkennisetningin og túlkun hennar 

Öndvert við fyrri kennisetningu velferðarhagfræðinnar, sem ekki gerir ráð fyrir nokkrum 

ákvörðuðum útgangspunkti í formi tiltekinnar upphafsstöðu einstaklinga, kveður hin 

síðari á um að Pareto-skilvirkt samkeppnisjafnvægi skapist fyrir tilverknað viðskipta 

einstaklinga á milli í kjölfar þess að einstaklingunum hafi verið ánafnaðar tilteknar 

nytjar. Í samhengi þessarar umfjöllunar t.a.m. í formi höndlanlegra heilbrigðisgæða á 

borð við einingar heilbrigðisréttinda, þar sem gæðin og/eða réttindin eru eðlilega 

metanleg til verðs. Með öðrum orðum, ánafni hið opinbera þegnum sínum tiltekin 

mælanleg réttindi til heilbrigðisþjónustu og komi því til leiðar að téð réttindi fái gengið 

kaupum og sölum meðal einstaklinga, mun afsprengi þeirrar ráðstöfunar vera Pareto-

skilvirkt jafnvægi í punkti, sem gefur til kynna mun meira nytjajafnvægi samfélagsþegna 

í millum en hefðu stjórnvöld ekki hlutast til um upphaflega ánöfnun réttindanna til 

myndunar samfélagslegs útgangspunkts.   

Inntaki síðari velferðarkennisetningarinnar má lýsa myndrænt. Þar sem um tvívíða 

mynd er að ræða getur á mynd 24 að líta Edgeworth-líkan hagkerfis tveggja 

samfélagshópa, sem saman mynda alla samfélagsþegna heils hagkerfis, S1 og S2, og 

tveggja framleiðsluvara, heilbrigðisþjónustu og allrar annarrar þjónustu. Á myndinni er 

stjórnvaldslega ákvörðuð upphafsstaða upphaflega í punkti w þar sem S1 býr að meiri 

heilbrigðisþjónustu en S2, en minna af annarri þjónustu. Hin ákvarðaða upphafsstaða í 

punkti w leiðir til samkeppnisjafnvægis í punkti e, en sá tiltekni punktur er einungis einn 
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af óteljandi fjölda Pareto-skilvirkra punkta á samningskúrvunni. Við tilfærslu úr punkti w 

í punkt e er aftur gaumgæfð staða hvors samfélagshóps í punkti e með tilliti til þeirra 

gæða, sem hvorum um sig falla í skaut. 
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Mynd 24. Síðari velferðarkennisetningin - Samkeppnisjafnvægi út frá mismunandi upphafsstöðu 
Heimild: Intermediate Public Economics (2006) 

 

Punktur e gefur skýrt til kynna að S1 býr bæði að meiri heilbrigðisþjónustu og meiri 

annarri þjónustu en S2. Innan þessa einfalda líkans er staða í punkti e til marks um 

ójafnræði samfélagshópanna þar sem S1 býr að meiru af báðum gæðum. Sú staðreynd 

breytir aftur á móti engu um það að punktur e á samningskúrvunni er Pareto-skilvirkur. 

Mikill meirihluti þeirra samfélagsþegna, sem tilheyra S2, er vís til að álíta markaðslausn í 

punkti e sem afsprengi upphafsstöðu í punkti w til marks um aukið ójafnræði hópanna 

þar sem S1 býr nú að meiru af báðum gæðum í stað þess að S2 bjó áður að meiri annarri 

þjónustu. 

Síðari kennisetningin kveður á um að samkeppnismarkaðir séu ákjósanlegur farvegur 

til nytjahámörkunar allra samfélagsþegna, svo framarlega sem tiltekið ákvarðað 

jafnræði ríki í tilliti samfélagslegrar upphafsstöðu. Hliðrun upphafsstöðu úr punkti w í 

punkt x á mynd 24 þar sem útgangspunkturinn x gefur til kynna nokkra jöfnun fyrri 

nytjamunar, færslan niður á við nær miðju hefur í för með sér að samfélagshóparnir 

tveir búa að viðlíka nytjum sitt hvorra þjónustugæða frá því sem var í punkti w. S1 býr að 
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meiri heilbrigðisþjónustu en annarri þjónustu, en því er öndvert farið um S2. Frjáls 

viðskipti hópanna í millum frá jafnvægi í punkti x að telja, leiða til samkeppnisjafnvægis í 

punkti f, snertli jafngildisferla, tekjubands og tilboðskúrva aðila þar sem báðir búa að 

viðlíka magni gæðanna. Samanburður niðurstaðna í punktum e og f er á þá lund að S2 

hefur áskotnast meira af bæði heilbrigðisþjónustu og annarri þjónustu. Raunar þarf ekki 

annað en að líta sem snöggvast á myndina til að greina að punktur f liggur mun nær 

miðju myndar en punktur e gerði áður. Með öðrum orðum, máli skiptir að hið opinbera 

gæti vel að og því takist vel upp við frumútlutun heilbrigðisgæða þar sem ójöfn 

upphafsstaða getur af sér ójafna niðurstöðu í kjölfar viðskipta líkt og samanburður á 

punktum w og x gefur til kynna. 

Hið einfalda líkan, sem brugðið er upp á mynd 24, gefur til kynna að hinu opinbera er 

kleift að tryggja jafnari Pareto-skilvirka dreifingu samfélagsnytja í kjölfar þess að hafa 

hlutast til um upphaflega skiptingu samfélagsnytja með tiltekið jafnræði þegna að 

leiðarljósi. Frjáls viðskipti þegna í milli þaðan í frá með þannig ákvarðaðan upprunalegan 

„höfuðstól“ hvers og eins, eru til þess fallin að leiða til enn meira jafnræðis en sem nam 

upphaflega ákvarðaðri stöðu þeirra. Forsenda þess að einstaklingar fái átt í viðskiptum 

sín á milli er að þeir hafi tekjur. Þar sem líkanið gerir þá kröfu að allir samfélagsþegnar 

séu þátttakendur á markaði með heilbrigðisgæði, en við er að búast að ekki hafi allir 

atvinnutekjur, kveður líkanið á um að við lýði sé kerfi fastra skatta eða svonefnds 

nefskatts (e. Lump-sum-taxes), sem gerir hinu opinbera kleift að tryggja tilfærslu (e. 

Redistribution) til þeirra einstaklinga, sem tekjulausir eru, en áskilið er að séu 

þátttakendur á heilbrigðismarkaði. Sú staðreynd að líkanið kveður á um að hið opinbera 

notist við nefskatt til endurdreifingar, skilyrðist af útilokun bjögunaráhrifa þess að 

einstaklingar breyti starfs-, hegðunar- og neyslumynstri sínu í því skyni að hafa áhrif á 

annaðhvort tillag sitt til mögulegrar endurdreifingar eða þess hvort þeir verði hennar 

aðnjótandi (Hindricks og Myles, 2006). Með öðrum orðum, notkun nefskatts í líkaninu 

gerir kleift að greina á milli sjónarmiða hagrænnar skilvirkni og jafnræðis þar sem í 

upphafi viðskipta einstaklinga á milli í kjölfar ákvörðunar útgangspunkts af hálfu hins 

opinbera er fjöldinn undir sömu mælistiku settur, eitt gengur yfir alla hver svo sem 

yfirlýst markmið opinberrar endurdreifingar eru (Stiglitz, 1991). Tvö skilyrði 

upprunalegrar skiptingar takmarkaðra gæða eru þá uppfyllt, annars vegar að slík 

skipting sé ákvörðuð af lýðræðislega kjörnum stjórnvöldum og hins vegar að hún byggist 
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á hugmynd um þátttökuframfærslu til handa hverjum og einum á forsendu a.m.k. 

lágmarksréttlætis (e. Minimum fairness) (Hindricks og Myles, 2006). Útgangspunktur 

markaðsaðila er tryggður með jafnræði við frumúthlutun takmarkaðra gæða og frjálsum 

viðskiptum þaðan í frá þar sem öllum er þátttaka kleif. 

Það dregur úr óhjákvæmilega úr hagnýtu gildi líkansins að hið opinbera sinnir ekki 

tilfærsluhlutverki sínu með innheimtu nefskatts heldur á grundvelli greinanlegra og  

breytilegra viðmiða á borð við tekjur einstaklinga og fyrirtækja og neysluskatta. 

Markaðurinn er sem sagt skilvirkur á forsendum síðari kennisetningarinnar svo 

framarlega sem rétt er gefið í upphafi þar sem hver og einn leitast þaðan í frá við að 

hámarka eigin nytjar um veg frjálsra viðskipta. Framangreint gefur til kynna að eigi 

eitthvert sjónarmið jafnræðis til heilbrigðisþjónustu sér samfélagslegan hljómgrunn, 

hversu grunnt eða djúpt sem slíkt jafnræðissjónarmið ristir, er annað óhjákvæmlegt en 

hið opinbera hlutist til um að tryggja ásættanlegt jafnræði við ákvörðun upphafsstöðu á 

heilbrigðismarkaði þar sem aðeins hið opinbera hefur lýðræðislegt umboð, vald, 

miðlæga stöðu og trúverðugleika til verksins.  

Þegar hér er komið, ætti að liggja fyrir að eigi einhver sjónarmið jafnræðis til 

heilbrigðisþjónustu sér samfélagslegan hljómgrunn, hlýtur hið opinbera að gegna 

miðlægu hlutverki til tryggingar jafns aðgengis að þjónustunni. Þar er átt við tiltölulega 

jafna skiptingu heilbrigðisnytja undir formerkjum síðari velferðarkennisetningarinnar og 

þess, sem nefna má núverandi fyrirkomulag veigamikillar opinberrar íhlutunar á 

heilbrigðismarkaði hérumbil allra ríkja OECD. Jafnvel veigaminnsta sjónarmið jafnræðis á 

heilbrigðismarkaði verður hér álitið samofið þörf fyrir opinbera íhlutun. Aðeins fullkomin 

markaðslausn í anda fyrri kennisetningarinnar lætur sér jafnt aðgengi að 

heilbrigðisþjónustu í fullkomlega léttu rúmi liggja. Önnur kennisetningin kennir að 

valkvöð (e. Trade-off) hins opinbera á milli skilvirkni og jafnræðis er síður en svo meitluð 

í stein. Með öðrum orðum, að uppfylltu skilyrðinu um jafnræði við frumúthlutun gæða 

þrífast skilvirkni þjónustunnar og jafnræði til hennar hlið við hlið.  

Víkur þá sögu nánar að hlutverki hins opinbera, eðli þess, umfangi og takmörkunum. 
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5 Aðkoma hins opinbera – eðli, umfang og takmarkanir 

Þegar hér er komið sögu hafa líkan Pareto-skilvirkni og fyrri kennisetning 

velferðarhagfræðinnar varpað ljósi á að fullkomlega frjáls og óheft markaðslausn í 

heilbrigðisþjónustu lætur sig engu varða jafnræði samfélagsþegna til takmarkaðra 

heilbrigðisgæða. Á hinn bóginn hefur verið sýnt fram á að hinu opinbera er unnt að 

tryggja a.m.k. tiltekið jafnræði þegna sinna til heilbrigðisþjónustu með íhlutun á 

heilbrigðismarkaði þar sem markmiðið er að úthluta hverjum og einum jöfn grunn- eða 

frumréttindi, t.a.m. í formi höndlanlegra eininga heilbrigðisþjónustu og eftirláta 

einstaklingum að hámarka nytjar sínar þar af með viðskiptum sín á milli.  

5.1 Opinber stefnugreining 
Pareto-skilvirk samkeppnislausn í anda fyrri velferðarkennisetningarinnar sver sig í ætt 

við frjálshyggjuhugmyndafræði þá, sem kennd hefur verið við “laizzez-faire“ 

stjórnarstefnu, sem m.a. inniber að hið opinbera skuli vera sem smæst í sniðum, helga 

sig afar afmörkuðum hlutverkum og trufla sem allra minnst eða alls ekki gangverk 

markaðarins. Ekki er þó um beina hugmyndafræðilega skörun að ræða, enda straumar 

og stefnur frjálshyggjuhugmyndafræði líkani Pareto-skilvirkni talsvert eldri, auk þess 

sem líkan Pareto-skilvirkni fær staðið eitt og óstutt, ef svo má að orði komast.  

Pareto-líkanið og fyrri velferðarkennisetningin kenna að fullkomin markaðslausn geti 

af sér skilvirkt jafnvægi á heilbrigðismarkaði. Markaðsöflin framboð og eftirspurn 

ákvarði verð og engin sjónarmið jafns aðgengis að heilbrigðisþjónustu koma til álita. 

Stjórnmálaflokkar hafa víða og lengi haft einhverjar útfærslur markaðsfyrirkomulags í 

heilbrigðisþjónustu á stefnuskrá sinni (Meek, 2014) (Pollock, 2005), en oft og tíðum 

virðast slíkar hugmyndir um samkeppnisdrifinn heilbrigðismarkað annaðhvort ekki 

leggja á þann bratta að kljást við almenningsálit, sem virðist tiltölulega hliðhollt 

opinberri fjármögnun heilbrigðisþjónustu (Rúnar Vilhjálmsson, 2013) og tilsvarandi 

jafnræði til hennar. Á stundum er fyrirfram sleginn sá varnagli að markaðslausn á 

heilbrigðismarkaði sé ekki til höfuðs jöfnu aðgengi að heilbrigðisþjónustu þar sem 

jafnræði til þjónustunnar sé eftir sem áður breyta, sem taka beri fullt tillit til við 
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mögulega nýskipan mála á heilbrigðismarkaði þar sem einkarekstri er ætlað veigameira 

hlutverk en áður. Hagsmunaöfl kveða einatt upp úr með að samkeppni þurfi að vera til 

staðar um þjónustu í heilbrigðisgeiranum líkt og tíðkast á öðrum mörkuðum hagkerfis og 

það þó „...öllum sé tryggður aðgangur að henni og að greiðandi hennar sé hið 

opinbera.“ (Viðskiptaráð Íslands, 2015). Minna fer í riti Viðskiptaráðs fyrir umfjöllun um 

hið raunverulega hagræði, sem samkeppnisvæðingu heilbrigðiskerfisins íslenska er 

ætlað að skila, aðeins er minnst á aðgreiningu fjármögnunar og framkvæmdar með 

greiðslu fyrir ákveðna veitta þjónustu í stað þess að stofnanir séu á fjárlögum. 

Viðskiptaráð víkur hvergi að þeim kostnaði slíks samkeppniskerfis, sem í 

arðsemiskröfunni felst, einkarekstur gerir kröfu um útgreiðslu arðs sem beinlínis 

forsendu fyrir tilvist hans. Væntur kostnaðarauki slíks samkeppnisdrifins heilbrigðiskerfis 

gæti aftur skilið á milli þess að tilteknir notendur fái eða fái ekki notið 

heilbrigðisþjónustu. Síðari velferðarkennisetningin virðist í því samhengi standa nær 

pólitískum hugmyndum um markaðslausn á heilbrigðismarkaði en sú fyrri gerir.   

Liggur þá fyrir að beina sjónum að því hversu nærri síðari velferðarkennisetningin 

standi pólitískum hugmyndum um markaðslausn á heilbrigðismarkaði. Það er 

auðveldara um að tala en í að komast fyrir hið opinbera að ætla sér að fylgja forskrift 

síðari kennisetningarinnar. Vandi hins opinbera er fyrst og fremst upplýsingavandi, hinu 

opinbera er næsta ókleift að sanka saman og samþætta það ógrynni upplýsinga, sem 

gera myndi kleift að öðlast heildræna yfirsýn yfir alla þá þætti, sem umfjöllun þessi 

hingað til hefur tiltekið sem „hráefni“ Pareto-skilvirkrar samkeppnislausnar á grundvelli 

síðari velferðarkennisetningarinnar. Ólíklegt má telja að jafnvel miðstýrðustu alræðisríki 

séu eða hafi verið þess umkomin að safna því magni upplýsinga til samþættingar að 

unnt væri að ákvarða eitt skilvirkt samfélagslegt velferðarfall. Stjórnvöldum er allsendis 

ókleift að tryggja fullkomna hagkvæmni í framleiðslu, hvað þá að á opinberu færi væri 

að öðlast fullkomna vitneskju um smekk þegna sinna í því skyni að fá ákvarðað valröðun 

þeirra. Vandi er að sjá að hinu opinbera væri undir einhverjum formerkjum unnt að 

ákvarða verðskiptanleika allra vara á markaði og víst er að trauðla myndi ganga að 

samræma upphafsstöðu þegna í tilteknum, fýsilegum upphafspunkti viðskipta þar sem 

tryggt væri að allir samfélagsþegnar væru jafngildir markaðsþátttakendur. Að slepptu 

framangreindu flækjustigi ákvörðunar samfélagslegs velferðarfalls í tilliti 

heilbrigðisþjónustu hefur verið viðruð einföld hugmynd, sem hníga kynni í átt 
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ákvörðunar tiltekins upphafspunkts, að hið opinbera viðhafi það jafnræði við útdeilingu 

heilbrigðisgæða að meta heildarútgjöld sín til heilbrigðisþjónustu til tiltekinna 

höndlanlegra einingaréttinda hvers og eins. 

5.2 Opinber stefnumótun 
Snemma í umfjöllun þessari kom fram að hið opinbera er ráðandi við fjármögnun 

heilbrigðiskerfa allra aðildarríkja OECD, að Kýpur undanskildu, jafnframt því að vera víða 

fyrirferðarmikið sem veitandi heilbrigðisþjónustu. Einnig að ein höfuðorsaka opinberrar 

íhlutunar á heilbrigðismarkaði væri viðleitni til leiðréttingar þeirra markaðsbresta, sem 

heilbrigðismarkaður er undirorpinn og nokkur gaumur var gefinn í kafla 2.  

Að sönnu er síðari kennisetning velferðarhagfræðinnar einungis hluti líkans, sem 

hefur takmarkað hagnýtt gildi sem slíkt. Líkanið gefur þó ótvírætt til kynna að hið 

opinbera búi að tilteknum valkostum hvað varðar stefnumótun í heilbrigðismálum og 

þar með skiptingu takmarkaðra heilbrigðisgæða, jafnvel þó svo Pareto-skilvirk útfærsla 

annarrar velferðarkennisetningarinnar væri útópía ein. Öll stefnugreining (e. Policy 

analysis) hins opinbera á rót sína að rekja til hugmyndafræðilegra og þar með huglægrar 

(e. Normative) sýnar ráðandi pólitískra afla á samfélagið þar sem ríkisfjármálum og 

stjórnsýslu er í stórum dráttum ætlað að þjóna sem verkfæri til hlutlægrar (e. Positive) 

greiningar ólíkrar stefnu á hagkerfið (Hindricks og Myles, 2006). Leggi hlutlæg 

stefnugreining blessun sína yfir hugmyndafræðilega stjórnvaldsstefnu, er stutt í 

formlega ákvarðanatöku þar sem stefnu í tilteknum málaflokki er hrint í framkvæmd og 

opinber eftirfylgni með henni innleidd.  

Ákvæðu stjórnvöld nú að raungera síðari velferðarkennisetninguna og laga stefnu 

sína í heilbrigðismálum að þeirri forskrift, krefur nauðsyn að hið opinbera ákvarði stefnu 

hvað varðar sem jafnasta dreifingu heilbrigðisgæða á meðal samfélagsþegna og nýti í því 

skyni ríkisfjármál og stjórnsýslu til nauðsynlegra tilfærslna. Komið hefur fram að hinu 

opinbera er næsta ókleift að samþætta allar samverkandi forsendur Pareto-skilvirkni, 

þ.e. um veg hagkvæmni í nýtingu framleiðsluþátta til framleiðslu, skilvirkni í 

samfélagslegri neyslu þar sem valröðun allra þegna liggur til grundvallar, hvað þá að 

verðskiptihlutföll allrar vöru og þjónustu hagkerfis geti legið fullkomlega ljós fyrir, allt 

framangreint til ákvörðunar eins samfélagslegs velferðarfalls. Hér verður aðeins örlítill 

gaumur gefinn frumstæðri útfærslu til jafnrar samfélagslegrar úthlutunar takmarkaðra 
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heilbrigisgæða í opinberri viðleitni til hámörkunar heildarábata heilbrigðisþjónustu 

m.t.t. hvort tveggja skilvirkni og jafnræðis í anda síðari kennisetningarinnar. Ágalli 

þeirrar einföldu útfærslu er sá að hún er strípuð þeim skilyrðum Pareto-skilvirkni, sem 

skapa þann höfuðstól, sem hið opinbera svo myndi úthluta jafnt meðal samfélagsþegna 

sinna, en gefur engu að síður gefur nasasjón af aðferðafræði síðari velferðarkenni-

setningarinnar. Hið opinbera kynni að móta stefnu þess efnis að koma á fót nokkurs 

konar inneignar- og/eða ávísanakerfi réttinda á heilbrigðismarkaði þar sem grunnur 

slíkra höndlanlegra réttinda væri dreifing árlegra opinberra heildarfjárframlaga til 

heilbrigðisþjónustu jafnt meðal samfélagsþegna. Upphafspunkur hvers og eins væri 

undir slíkum formerkjum tiltekin réttindainneign eða ávísun á heilbrigðisgæði, sem 

viðkomandi væri frjálst að eiga viðskipti með og ráðstafa að vild. Hér á landi námu 

heildarútgjöld hins opinbera til heilbrigðismála á hvern einstakling árið 2013 kr. 435.100 

(Hagstofa Íslands, 2015). Nútímaheilbrigðiskerfi hafa flest verið kostnaðargreind, 

kostnaður við þjónustu- og verkþætti þeirra liggur í stórum dráttum fyrir og er hverju 

sinni metinn til ígildis eininga. Inneign einstaklinga í formi höndlanlegra 

heilbrigðiseininga, sem metnar hafa verið til fjár á grundvelli hvers fjárlagaárs í senn, 

myndi þannig liggja til grundvallar upphafsstöðu hvers og eins. Að svo búnu hefði hið 

opinbera því eina hlutverki að gegna að tryggja uppihald leikreglna hins frjálsa markaðar 

þar sem einstaklingar leitast í viðskiptum sín á milli við að hámarka eigin nytjar eða 

ábata og þar með samfélagslegan heildarábata í tilliti heilbrigðisþjónustu. Inneign eða 

einingaréttindi til heilbrigðisþjónustu myndu safnast á hendur þeirra, sem mest mætu 

þörf sína fyrir heilbrigðisþjónustu og mestan greiðsluvilja hefðu fyrir hana í ljósi 

hlutfallslegrar valröðunar sinnar og með hliðsjón af tekjubandi sínu. Þannig yrði til 

tiltekið samfélagslegt velferðarfall, ekki á fyrirframforsendum þröngra Pareto-skilyrða 

framleiðslu og neyslu, heldur eins  konar eftirávelferðarfall með þó þeirri 

lágmarksaðkomu hins opinbera, sem síðari kennisetningin kveður á um.  

Auðvitað má til sanns vegar má færa að framangreind útfærsla síðari 

kennisetningarinnar, þetta líka grófum dráttum dregin, teljist í besta falli afar langsótt, 

en fræðilega er hún áhugaverð og til þess fallin að samþætta að einhverju leyti skilvirkni 

og jafnræði á heilbrigðismarkaði. Einn ábata opinberrar fjármögnunar slíks 

heilbrigðiskerfis er sá að hinu opinbera er almennt kleift að fjármagna sig við lægri 

vaxtakostnaði en einkaaðilar eiga kost á og væri þannig í sjálfsvald sett að skila þeim 
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ávinningi til samfélagsþegna í formi meiri réttinda en ella. Sjálf veiting 

heilbrigðisþjónustunnar gæti í raun verið á opinberu forræði, undir formerkjum 

einkareksturs eða blandaðs rekstrarforms. Síðari kennisetningin kveður ekkert á um 

rekstrarform og skýtur þ.a.l. engri loku fyrir að ólík slík fái þrifist á heilbrigðismarkaði, 

hvað þá að hún kveði á um fýsileika eins rekstrarforms umfram annað. Eina 

framboðsákvöðin er sú að til staðar séu margir seljendur samkynja vöru.  
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6 Umræða 

Í upphafi umfjöllunarinnar var gerð nokkur grein fyrir núverandi fyrirkomulagi 

fjármögnunar og reksturs heilbrigðiskerfa meðal aðildarríkja OECD. Sjónum var ekki 

beint að tilteknum rekstrarformum heldur leitast við að greina á heildrænan hátt frá 

forsendum opinberrar íhlutunar á heilbrigðismarkaði með vísan til leiðréttingar 

markaðbresta og vægis þarfar fyrir heilbrigðisþjónustu, óháð efnahag. Því næst var líkan 

Pareto-skilvirkni útlistað og lagt út af því í samhengi tveggja velferðarkennisetninga. Um 

veg framangreinds má til nokkurrar einföldunar segja að á góma hafi borið þrjár 

„útgáfur“ heilbrigðisþjónustu, ef svo má að orði komast þar sem hver þeirra á sér 

mismunandi hugmynda- og rekstrarhagfræðilegan grundvöll 

    Fyrstu útgáfuna má tiltaka sem núverandi fyrirkomulag fjármögnunar 

heilbrigðisþjónustu aðildarríkja OECD, sem til umfjöllunar var í kafla 2 þar sem ólík 

rekstrarform heilbrigðisþjónustunnar og hlutföll þeirra innan og á milli ríkja voru látin 

liggja á milli hluta. Í kafla 2.3 kom fram að öll aðildarríki OECD fjármagna 

heilbrigðisþjónustu sína með blöndu opinberrar fjármögnunar og einkafjármögnunar og 

meðal þeirra allra, að Kýpur undanskildu, er opinber fjármögnun þjónustunnar ráðandi. 

Meðal ríkja OECD nam opinber fjármögnun að meðaltali þremur fjórðu af öllum 

útgjöldum til heilbrigðisþjónustu árið 2012 (OECD; Health at a Glance, 2014). Ríkjandi 

sjónarmið opinberrar fjármögnunar heilbrigðisþjónustu var og er álitin forsenda þess 

hversu jafnræðissjónarmiðum, sem lúta að jöfnu aðgengi að heilbrigðisþjónustu, óháð 

efnahag, er gert hátt undir höfði.  

   Í kjölfarið var gerð grein fyrir þeirri útfærslu, sem kenna má við Pareto-skilvirka 

markaðslausn í anda fyrri velferðarkennisetningarinnar þar sem ekki verður séð að hið 

opinbera hafi neinu hlutverki að gegna á heilbrigðismarkaði, hvorki við fjármögnun né 

veitingu heilbrigðisþjónustu. Undir formerkjum fyrri velferðarkennisetningarinnar sjá 

markaðsöflin til þess að hámarka skilvirkni í og heildarábata heilbrigðisþjónustu án 

nokkurrar opinberrar aðkomu. Pareto-skilvirk markaðslausn lætur sig jafnræðis-

sjónarmið engu varða, enda felur skilvirknisjónarmiðið í sér að m.a.s. öll 
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heilbrigðisþjónusta á hendi eins einstaklings getur talist skilvirkt Pareto-jafnvægi á 

heilbrigðismarkaði.   

    Þriðja útfærslan er sú, sem dregur dám af síðari velferðarkennisetningunni, þess efnis 

að hið opinbera hafi hlutverki að gegna við frumúthlutun höndlanlegra heilbrigðisgæða 

til þegna sinna þar sem stjórnsýslu og ríkisfjármálum, einkum og sér í lagi skattalegum 

tilfærslum, var beitt til uppfyllingar þeirrar forsendu að allir þegnar gætu jafnt tekið þátt 

í viðskiptum með heilbrigðisgæði út frá tiltekinni jafnri upphafsstöðu hvers og eins. 

Afsprengi slíks jafnræðis í tilliti upphafsstöðu hvers og eins og frjálsra viðskipta 

einstaklinga í milli með gæðin á nokkurs konar eftirámarkaði, er Pareto-skilvirkt jafnvægi 

þar sem meira jafnræði ríkir til heilbrigðisþjónustu en í fjarveru opinberrar íhlutunar um 

frumskiptingu heilbrigðisgæða eða þar sem yfirleitt er lagt af stað í vegferð frjálsra 

viðskipta út frá nytjamisskiptingu, sem upphaflega er til staðar.  

    Af framangreindu má ráða að eigi sjónarmið jafns aðgengis að heilbrigðisþjónustu 

yfirleitt einhverju fylgi að fagna, hversu smávægilegt sem það annars kann að vera, 

hlýtur hið opinbera sem miðlægur handhafi lýðræðislega áskipaðs valds að hlutast til um 

að slík jafnræðissjónarmið hljóti nauðsynlegt brautargengi. Hinu opinbera er unnt að 

samþætta skilvirkni í og jafnræði til heilbrigðisþjónustu, sem það fjármagnar að mestu 

sjálft hvert svo sem rekstrarform þjónustunnar kynni að vera. 

    Heilbrigðisþjónusta er í ljósi sérhæfðs tækjabúnaðar og kostnaðar við alla aðstöðu 

afar fjármagnsfrek og má leiða að því líkur að fjármagnsþörf hennar hafi aukist hin síðari 

ár og jafnframt að sú þróun verði viðvarandi um ófyrirséða tíð í ljósi hraðra framfara í 

heilbrigðisvísindum, ekki hvað síst með tilliti til þess hátæknibúnaðar, sem nauðsynlegur 

er nútímalækningum. Rök hafa verið fyrir því færð að unnt sé að bjóða fullkomnari og 

umfangsmeiri heilbrigðisþjónustu um veg opinberrar fjármögnunar þar sem hinu 

opinbera stendur jafnan til boða að fjármagna sig við ódýrari kjörum en einkaaðilum 

standa til boða. Hið opinbera gæti aftur leigt einkaaðilum tækjabúnað og aðstöðu, 

standi vilji til þess að hluti þjónustunnar sé einkarekinn, hversu veigamikill eða -lítill sá 

hluti kynni að vera.  

     Enn má leggja út af mögulega ódýrari fjármögnun hins opinbera á heilbrigðisþjónustu 

með þeim hætti að klassískt hagfræðilegt sjónarmið mælir fyrir um að nýta beri þann 

framleiðsluþátt, sem hlutfallslega ódýrari er á kostnað dýrari slíkra. Þar sem 

höfuðframleiðsluþættir heilbrigðisþjónustu eru fjármagn og vinnuafl, ætti hið opinbera 
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að öllu jöfnu að leitast við að auka hlut fjármagns til framleiðslu heilbrigðisþjónustu á 

kostnað vinnuafls, sem ætla má að sé dýrt í ljósi sérhæfingar sinnar. Birtingarmynd slíks 

kynni m.a. að vera sú að leggja hverju sinni áherslu á innleiðingu og nýtingu 

fullkomnasta tækjabúnaðar, sem völ er á.  

     Á fyrra grafi myndar 25 framleiða vinnuafl, L, og fjármagn, K, heilbrigðisþjónustu í 

punkti a á jafnmagnsferli H3 þar sem punktur a gefur jafnframt til kynna blandaða 

opinbera og einkafjármögnun heilbrigðisþjónustu svo sem til háttar meðal aðildarríkja 

OECD nú um mundir. Farið hið opinbera nú þá leið að fjármagna kerfið að öllu leyti 

sjálft, má ráða að  ódýrari fjármögnun í krafti ríkisábyrgðar gerir að öðru óbreyttu kleift 

að framleiða meiri heilbrigðisþjónustu án aukningar vinnuafls, hvort sem þjónustan er 

veitt af hinu opinbera eða einkaaðilum.  Yrði því samkvæmt um hliðrun að ræða úr 

punkti a í punkt einvörðungu opinberrar fjármögnunar, b, framleiðslumöguleikajaðar 

(ekki sýndur á mynd 25) hliðrast út á við þar sem meiri þjónusta er til skipta 

samfélagsþegna. Á samfélagslega velferðarfallinu á síðara grafi myndar 25 yrði í grófum 

dráttum um hliðrun úr punkti a á samfélagslega jafngildisferlinum SI2 að ræða í punkt b 

á samfélagslegum jafngildisferli SI3 og samfélagslegar nytjar ykjust samsvarandi. 

      

 L     L/Nytjar                    Nytjamöguleikajaðar                      

     Jafnmagnsferill                        SI1      SI2                                

                        a   b 

       a                b  H3                          SI3 

                 H1       H2                                       

 Heilbr.þjón                            K  Heilbr.þjón            K/Nytjar 

 

Mynd 25. Aukin notkun fjármagns færir heilbrigðisþjónustu á hærri jafnmagnsferil og leiðir til  
                  aukinna samfélagslegra nytja 

 

Réði síðari velferðarkennisetningin för myndi hið opinbera við svo búið frumúthluta 

auknum heilbrigðisgæðum jafnt meðal þegna sinna og nýtt Pareto-skilvirkt jafnvægi 

meiri heilbrigðisþjónustu til handa hverjum og einum verða að veruleika. 

     Gott heilbrigðiskerfi telst alla jafna einn hornsteina velferðarkerfis ríkja og af þeim 

sökum lætur almenningur, núverandi og væntir notendur heilbrigðisþjónustu, sér títt 
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um þjónustuna, eðli hennar og umfang. Inntak góðs heilbrigðiskerfis er almennt talið 

felast í greiðu aðgengi að heilbrigðisþjónustu þegar þörf kallar, háu tæknistigi hennar og 

mannauði í formi vel menntaðs og hæfs heilbrigðisstarfsfólks. Einatt er haft á hraðbergi 

að góð heilsa sé gulli betri og jafnframt að hið fornkveðna, að enginn viti hvað átt hefur 

fyrr en misst hefur, eigi betur við um virði góðrar heilsu en flest annað í lífinu. 

Ýmis sjónarmið eru uppi um hvernig hátta beri fjármögnun og rekstrarfyrirkomulagi 

heilbrigðisþjónustu. Þar hlýtur að vega þungt sýn alls þorra almennings, 

fjármögnunaraðila og notanda þjónustunnar. Í kafla 2.1 voru færð veigamikil rök fyrir 

því að stærstur hluti heilbrigðisþjónustu sverji sig í ætt einkagæða. Á þeim skilningi 

hnykkir enn fremur sú staðreynd að heilsa hvers og eins er fyrst og fremst á eigin ábyrgð 

viðkomandi og sú frumábyrgð verður einfaldlega ekki frá neinum tekin. Einkagæði 

fjármagna einstaklingar sjálfir, en þó svo hátti til um flesta þætti heilbrigðisþjónustu að 

auðfellanleg er undir flokk einkagæða, virðist meðal þegna aðildarríkja OECD ríkja 

talsverð, ef ekki víðtæk, almenn sátt um það fyrirkomulag að mestur hluti hennar skuli 

fjármagnaður af almennu skattfé þar sem hlutfall opinberrar fjármögnunar 

heilbrigðisþjónustu nam að meðaltali þremur fjórðu meðal aðildarríkja árið 2012 (OECD; 

Health at a Glance, 2014). M.a. í ljósi framangreinds og að teknu tilliti til annarra þátta 

þótti skilgreiningin blönduð gæði hæfa heilbrigðisþjónustu vel.  

Að teknu tilliti til þess veigamikla hlutfalls landsframleiðslu aðildarríkja OECD, sem 

rennur til fjármögnunar heilbrigðiskerfa þeirra hvers um sig, þarf ekki að koma á óvart 

að þær raddir gerist háværar, sem predika að ítrustu skilvirkni skuli náð á 

heilbrigðismarkaði. Ætla má að þeim röddum eigi aðeins eftir að fjölga í ljósi 

lýðfræðilegrar þróunar OECD-ríkja, þ.m.t. hækkandi lífaldurs samhliða fækkun 

einstaklinga á vinnumarkaði, sem setur gegnumstreymiskerfi lífeyris óhjákvæmilegar 

skorður að ekki sé minnst á sífellt kostnaðarsamari meðferðir og dýrari lyf, fylgifiskar 

hvers þess heilbrigðiskerfis, sem standa vill undir nafni.  

Þegar lögð voru drög að umfjöllun þessari má segja að hugtak Pareto-skilvirks 

jafnvægis hafi verið hent á lofti sem áhugaverður, en þó ófullkominn mælikvarði 

skilvirkni og hugtakið mátað við heilbrigðismarkað, sem sogar til sín umtalsverðan hluta 

árlegs verðmætis landsframleiðslu hvers aðildarríkis OECD, ekki hvað síst í ljósi þess 

hversu lifandi umræða um marga þætti heilbrigðismála hefur verið hérlendis. Líkan 

Pareto-skilvirkni og þær tvær kennisetningar velferðarhagfræðinnar, sem um var fjallað, 

kunna að hafa takmarkað hagnýtt gildi, en eru engu að síður áhugaverður fræðilegur 

vinkill á mögulegt fyrirkomulag heilbrigðismarkaðar.  
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7 Lokaorð 

Í umfjöllun þessari hefur sjónum verið beint að eðli heilbrigðisgæða, einkennum og 

eðliseiginleikum heilbrigðismarkaðar, m.a. í ljósi markaðsbresta, sem taldir eru réttlæta 

veigamikla opinbera íhlutun á heilbrigðismarkaði aðildarríkja OECD þar sem eitt 

höfuðmarkmiða hefur verið a.m.k. tiltölulega jafnt aðgengi að heilbrigðisþjónustu á 

grundvelli þarfar og óháð efnahag. Að svo búnu var fjallað um líkan Pareto-skilvikni og 

forsendur þess, það tengt tveimur kennisetningum velferðarhagfræðinnar og gaumur 

gefinn forsendum svonefnds samfélagslegs velferðarfalls. Því næst var möguleg 

raungerð hvorrar velferðarkennisetningar útlistuð, einkum og sér í lagi frá sjónarmiði 

aðkomu hins opinbera í krafti stefnumótunar og beitingar ríkisfjármála og leitast við að 

greina hvort jafnræði til heilbrigðisþjónustu í formi jafns aðgengis að henni og skilvirkni 

á heilbrigðismarkaði að forskrift Pareto-greiningar séu ósamrýmanleg og jafnvel 

gagnkvæmt útilokandi. 

     Niðurstaðan var að svo reyndist ekki vera þar sem síðari kennisetning 

velferðarhagfræðinnar og líkan Pareto-skilvirkni útlista hvernig hinu opinbera er unnt að 

hafa bæði jafnræði einstaklinga og skilvirkni að leiðarljósi á heilbrigðismarkaði, án þess 

að annað þurfi beinlínis að vera á kostnað hins. Vissulega ber til þess að taka að hagnýtt 

gildi téðs líkans er takmarkað, fræðilega veltir það hins vegar upp áhugaverðum 

valkostum hins opinbera með tilliti til fyrirkomulags heilbrigðismarkaðar.  

Kjarni líkans Pareto-skilvirkni er nytjahámörkun, einstaklingsbundin og samfélagsleg, 

og sem slíkt sver líkanið sig skilmerkilega í ætt við sjálft inntak hagfræðinnar sem 

fræðigreinar, skiptingu takmarkaðra gæða. Eftir forskrift Pareto-líkansins eru 

samkeppnismarkaðir skilvirkur farvegur nytjahámörkunar, en sá gálli er á að sú skilvirka 

nytjahámörkun kann að falla alfarið í skaut eins eða fárra þar sem öllum öðrum kann að 

vera með öllu úthýst frá nytjum af hinum endanlegu gæðum. Þannig kann Pareto-

skilvirk skipting nytja á heilbrigðismarkaði að vera með þeim hætti að stakur 

einstaklingur býr að allri þeirri heilbrigðisþjónustu, sem í boði er og allir aðrir 

samfélagþegnar að engri slíkri. Með öðrum orðum er ábati eins algjör, allra annarra 

enginn. 
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Meðal flestra aðildarríkja OECD virðist hafa ríkt tiltölulega víðtæk sátt þess að 

aðgengi að heilbrigðisþjónustu skuli vera jafnt á grundvelli þarfar og óháð efnahag. Slík 

sátt virðist byggja á tilteknum grunngildum, hefðum og venjum, sem eiga sér djúpar 

rætur í vestrænni hugmyndafræði. Ætti fyrir heilbrigðiskerfum ríkja OECD að liggja að 

feta braut skilvirkni í anda Pareto-líkansins og fyrri velferðarkennisetningarinnar, væri til 

komin gagnger stefnubreyting af hálfu hins opinbera, þróun, sem vandséð er að fengi að 

ná fram að ganga óáreitt. Það segir sig sjálft að skilvirkni er æskileg í fjármögnun og 

rekstri heilbrigðiskerfa, en óvíst er í hvaða mæli ítrustu skilvirkniforsendur eiga upp á 

pallborð þorra íbúa aðildarríkja OECD, endanlegra fjármögnunaraðila og notenda 

heilbrigðiskerfa þeirra.  

Umfjöllunin, einkum og sér í lagi sá hluti hennar, sem snýr að túlkun og útfærslu 

annarrar kennisetningar velferðarhagfræðinnar, leiddi í ljós að hinu opinbera er, með 

jafnræðissjónarmið að leiðarljósi, unnt að tryggja skilvirkni á samkeppnisdrifnum 

heilbrigðismarkaði. Verkfæri hins opinbera til slíks eru opinber markmiðasetning, 

stefnumótun og beiting fjármála hins opinbera til hámörkunar nytja af 

heilbrigðisþjónustu fyrir sem flesta samfélagsþegna. 
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