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Útdráttur 

Meginviðfangsefni ritgerðarinnar er greining á kostnaði og skilvirkni í 

heilbrigðisþjónustunni. Sérstaklega var skoðuð fylgni tilvísanakerfis annars vegar og 

hlutfalls heimilislækna af heildarfjölda lækna hins vegar, við þessa þætti. Notuð voru 

gögn frá Efnahags og framfarastofnuninni (OECD) yfir tíu ára tímabil, 2002-2011. Öll 34 

lönd OECD voru með í rannsókninni. Af þeim reyndust 18 hafa virkt tilvísanakerfi en 16 

ekki. Skoðaður var heilbrigðiskostnaður á mann annars vegar og hins vegar sem hlutfall 

af vergri landsframleiðslu. Til mats á þáttum er tengdust heilbrigðiskostnaði var notuð 

aðhvarfsgreining með harðgerri staðalvillu sem tók tillit til hvers lands sem klasa (e. 

cluster robust standard errors). Skilvirkni var metin með gagnahjúpsgreiningu (e. data 

envelopment analysis). Að lokum voru gögn úr skilvirknigreiningunni skoðuð með tilliti 

til þess hvort „tilvísanakerfi“ og/eða „hlutfall heimilislækna“ hefðu fylgni við skilvirkni. 

Var þá einnig notuð aðhvarfsgreining með harðgerri staðalvillu að teknu tilliti til klasa. 

Helstu niðurstöður rannsóknarinnar eru að tilhneiging er til lægri heildarkostnaðar í 

heilbrigðiskerfum OECD-ríkja þegar tilvísanakerfi er frá heimilislæknum til 

sérfræðilækna. Einnig er skilvirkni í heilbrigðiskerfum ríkjanna heldur lægri þegar 

tilvísanakerfi er til staðar. Hvorugt er þó tölfræðilega marktækt sé miðað við 95% 

öryggismörk. Með hækkandi hlutfalli heimilislækna er tilhneiging til aukinnar skilvirkni 

meðal OECD-þjóða án þess að ná marktækni miðað við sömu skilyrði. Rannsóknin leiðir í 

ljós samvirkni milli tilvísanakerfis og hlutfalls heimilislækna þar sem aukning á skilvirkni 

með auknu hlutfalli heimilislækna virðist skilyrt af því að tilvísanakerfi sé til staðar. Sú 

niðurstaða er marktæk miðað við 99% öryggismörk. Þegar hlutfall heimilislækna hefur 

náð 30% af öllum læknum er skilvirkni orðin meiri hjá þjóðum með tilvísanakerfi í 

heilbrigðisþjónustu en hjá hinum sem ekki hafa slíkt kerfi. Um þriðjungur þjóða OECD 

reynist vera með skilvirkt heilbrigðiskerfi samkvæmt niðurstöðunum. Tekjuteygni 

eftirspurnar eftir heilbrigðisþjónustu reyndist í rannsókninni vera 1,12 og samkvæmt því 

virðist þjóðfélagið í heild líta á þjónustuna sem munaðarvöru. Er það í samræmi við 

margar eldri rannsóknir.  
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Abstract 

The main subject of this thesis is the analysis of cost and efficiency in the healthcare 

service. In particular I look at the correlation between gatekeeping and the ratio of 

general practitoners (GPs) to all practitioners with cost and efficiency. Data collected 

between 2002 and 2011 by The Organisation for Economic Co-operation and 

Development was analysed. All the 34 OECD countries were included in this research. 

Of those, 18 countries proved to have proper gatekeeping in their healthcare system 

while the remaining 16 did not. The total healthcare cost per capita was observed as 

well as its proportion of gross domestic product (GDP). To assess factors related to 

healthcare cost, a regression analysis was used with robust standard errors clustered on 

each country. Efficiency was assessed with data envelopment analysis. Finally, the data 

gathered from the efficiency analysis was analysed to find out if „gatekeeping“ and/or 

„the ratio of GPs to all practitioners“ correlated with efficiency. Again regression 

analysis with cluster robust standard errors was used. 

The results of this research show that total cost tends to be lower in OECD 

healthcare systems where the GP acts as a gatekeeper. Furthermore, efficiency in 

healthcare systems is slightly lower where gatekeeping exists. However, neither of 

these results are statistically significant at the 95% confidence level. There is some 

indication that, as the ratio of GPs to all practitioners rises, efficiency increases among 

the OECD countries, although it does not reach statistical significance. This research 

shows an interaction between gatekeeping and the ratio of GPs, where increased 

efficiency with a rising ratio of GPs seems to be conditional on gatekeeping being in 

place. This result is statistically significant at the 99% conficence level. When the ratio 

of GPs to all practitioners reaches 30%, gatekeeping countries have more efficient 

healthcare systems compared to countries that do not utilize gatekeeping. About a 

third of the OCED nations prove to have an efficient healthcare system according to 

these results. The income elasticity of healthcare demand in this research is estimated 

to be 1.12. This would suggest that society considers healthcare to be a luxury good, 

which is in line with multiple older studies. 

 

 



 

7 

Efnisyfirlit 

Formáli ................................................................................................................... 4 

Útdráttur ................................................................................................................ 5 

Abstract ................................................................................................................. 6 

1 Inngangur .......................................................................................................... 9 

1.1 Heilbrigðiskostnaður ......................................................................................... 9 

1.2 Heimilislæknirinn sem hliðvörður .................................................................. 10 

1.3 Heilbrigðiskerfi nokkurra þjóða innan OECD .................................................. 13 

1.4 Markaðsbrestir og launakerfi ......................................................................... 15 

1.5 Skilvirkni .......................................................................................................... 17 

1.6 Rannsóknarspurningar .................................................................................... 21 

2 Fyrri rannsóknir er tengjast kostnaði og skilvirkni heilbrigðiskerfa .................... 22 

2.1 Kostnaðarþættir heilbrigðisþjónustu ............................................................. 22 

2.2 Áhrifaþættir skilvirkni í heilbrigðisþjónustu ................................................... 25 

2.3 Sérkenni rannsóknarinnar og tilgátur ............................................................. 27 

3 Efniviður og aðferðir ........................................................................................ 29 

3.1 Rannsóknarsnið .............................................................................................. 29 

3.2 Heilbrigðiskostnaður ....................................................................................... 30 

3.2.1 Breytur ................................................................................................ 30 

3.2.2 Lýsandi tölfræði – heilbrigðiskostnaður ............................................. 35 

3.3 Skilvirknigreining ............................................................................................. 38 

3.3.1 Lýsandi tölfræði - skilvirknigreining .................................................... 41 

4 Niðurstöður ..................................................................................................... 44 

4.1 Greining heilbrigðiskostnaðar ........................................................................ 44 

4.2 Niðurstöður skilvirknigreiningar ..................................................................... 51 

5 Umræður og ályktanir...................................................................................... 56 

Heimildaskrá ........................................................................................................ 63 

Viðauki 1 – Greining heilbrigðiskostnaðar ............................................................. 70 

Viðauki 2 – Hefðbundin aðhvarfsgreining .............................................................. 72 

Viðauki 3 – Skilvirkni, heildarniðurstöður .............................................................. 76 

 



 

8 

Myndaskrá 

Mynd 1. Aðgerðir sem hægja á vaxtarhraða heilbrigðiskostnaðar ............................10 

Mynd 2. Gagnahjúpsgreining ......................................................................................18 

Mynd 3. Föst og breytileg skalahagkvæmni ...............................................................20 

Mynd 4. Samvirkni tilvísanakerfis og hlutfalls heimilislækna .....................................55 

Töfluskrá 

Tafla 1.   OECD-þjóðir ..................................................................................................30 

Tafla 2.   Heilbrigðiskostnaður – skilgreining breyta ...................................................32 

Tafla 3.   Tilvísanakerfi – tölfræðigreining á skýribreytum .........................................34 

Tafla 4.   Skilvirknigreining – aðföng og afurðir ..........................................................42 

Tafla 5.   Heilbrigðiskostnaður á mann. Meginlíkan ásamt samvirkni ........................45 

Tafla 6.   Heilbrigðiskostnaður á mann. Viðbótarbreytur ...........................................46 

Tafla 7.   Heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af VLF. Meginlíkan ásamt samvirkni ......48 

Tafla 8.   Heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af VLF. Viðbótarbreytur .........................49 

Tafla 9.   Skilvirkni þjóða OECD – meðaltöl .................................................................52 

Tafla 10. Skilvirkni metin út frá HKostMann (greining 1) ............................................53 

Tafla 11. Skilvirkni metin út frá HKostVLF (greining 2) ...............................................54 

Töfluskrá - viðaukar 

Tafla V1-A. Lýsandi tölfræði, breytur í greiningu heilbrigðiskostnaðar ......................70 

Tafla V1-B. Fylgnifylki fyrir breytur í greiningu heilbrigðiskostnaðar .........................71 

Tafla V2-A. Heilbrigðiskostnaður á mann. Meginlíkan ásamt samvirkni (OLS) ..........72 

Tafla V2-B. Heilbrigðiskostnaður á mann. Viðbótarbreytur (OLS) ..............................73 

Tafla V2-C. Heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af VLF. Meginlíkan ásamt samvirkni ..74 

Tafla V2-D. Heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af VLF. Viðbótarbreytur (OLS) ............75 

Tafla V3-A. Skilvirkni 2002-2011, aðfang heilbrigðiskostnaður á mann .....................76 

Tafla V3-B. Skilvirkni 2002-2011, aðfang heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af VLF ...77 



 

9 

1 Inngangur 

1.1 Heilbrigðiskostnaður 

Heilbrigðisþjónusta er jafnan fjárfrekasti málaflokkurinn í ríkisútgjöldum þjóða. 

Stefnumótendur og stjórnendur heilbrigðisstofnana hafa því lengi leitað leiða til að nýta 

framleiðsluþættina sem best og fá fyrir þá sem mesta þjónustu og gæði. Efnahags- og 

framfarastofnunin (OECD) hefur árum saman safnað upplýsingum um þessa þætti og 

gefið út margar skýrslur varðandi heilbrigðismál, bæði fyrir bandalagsríkin í heild og fyrir 

einstakar þjóðir. Kostnaður við heilbrigðisþjónustu hefur farið stöðugt vaxandi meðal 

OECD-þjóðanna á undanförnum áratugum. Árið 2008 hafði hann náð um níu prósentum 

af vergri landsframleiðslu (VLF) þjóðanna að meðaltali. Af kostnaðinum voru um sjö 

prósentustig fjármögnuð af opinberu fé en tvö prósentustig úr eigin vasa notenda 

þjónustunnar. Þá hafði heilbrigðiskostnaður aukist um 3,9 prósent á ári að meðaltali 

undangengin 15 ár. Eftir efnahagshrunið árið 2008 hefur hægt á þessari aukningu, þó 

var kostnaðurinn kominn í um 9,3 prósent af VLF að meðaltali hjá OECD-þjóðunum árið 

2011. Um er að ræða heildarkostnað að meðtalinni fjárfestingu. Fjármögnun 

heilbrigðiskerfa hefur enn frekar verið í brennidepli eftir efnahagshrunið en margar 

þjóðir OECD urðu þar illa úti. Mikilvægt er að nýta fjármuni þá sem til 

heilbrigðisþjónustunnar fara sem best og auka þannig skilvirkni í heilbrigðiskerfum 

þjóðanna (OECD, 2010a, 2010b, 2013). 

Árið 2008 kom út skýrsla á vegum OECD um skilvirkni heilbrigðisþjónustu á Íslandi 

(Suppanz, 2008). Þar kemur meðal annars fram að Íslendingar nota þjónustu 

sérgreinalækna í meira mæli en gengur og gerist meðal þjóða OECD. Ein af þeim 

tillögum sem settar voru fram í skýrslunni sem leið að lægri heildarkostnaði í kerfinu er 

að innleiða hliðvörslu (e. gatekeeping) eða tilvísanakerfi. Þar er heimilislæknirinn 

hliðvörður sem ákveður hvaða sjúklingar hafa þörf fyrir sérfræðiþjónustu. Óvanalegt er 

innan OECD að heilbrigðiskerfi sem að mestu leyti er fjármagnað af skattfé, eins og það 

íslenska, hafi ekki eitthvert form af hliðvörslu (OECD, 2010a). Svíþjóð og Tyrkland eru 

þau lönd innan OECD sem eru líkust Íslandi hvað þetta varðar. Þau hafa ekki 
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tilvísanakerfi í heilbrigðisþjónustunni sem þó er fjármögnuð að mestu leyti úr ríkissjóði 

(Joumard, André og Nicq, 2010).  

Á mynd 1 er sýnt með brotinni línu hvernig heilbrigðiskostnaður vex ár frá ári. 

Óbrotna línan sýnir hvað gerist þegar stjórnvöld hafa fjárfest í nýrri hugmyndafræði og 

aðferðum sem hafa til frambúðar í för með sér lægri vaxtarhraða heilbrigðiskostnaðar. 

Kostnaður hækkar í byrjun meðan verið er að koma á breytingum en það er þó fljótt að 

borga sig þegar hægir á vaxtarhraðanum (OECD, 2010b).  
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Mynd 1. Aðgerðir sem hægja á vaxtarhraða heilbrigðiskostnaðar (OECD, 2010b, bls. 45). 

 

1.2 Heimilislæknirinn sem hliðvörður 

Það eru einkum þrjú atriði sem liggja til grundvallar þegar þjóðir ákveða að hafa 

tilvísanakerfi í heilbrigðiskerfi sínu. Í fyrsta lagi er markmiðið að sjúklingurinn fái 

viðeigandi meðferð. Í öðru lagi er þörf fyrir aðhald í rekstri kerfisins og í þriðja lagi er 

krafa um réttláta skiptingu þjónustunnar. Rökin fyrir tilvísanakerfi byggja þannig á þeirri 

staðreynd að fjármagn sem fer til að reka heilbrigðisþjónustu er takmarkað en að því 

beri að skipta réttlátlega. Siðferðileg rök hafa þó verið notuð gegn tilvísanakerfum, 

meðal annars þau að slík tilhögun hafi skaðleg áhrif á samband sjúklings og 

heimilislæknis hans en einnig að þetta skerði aðgengi að heilbrigðisþjónustunni 

(Weinstein, 2001; Willems, 2001). Gerð var rannsókn í 18 Evrópulöndum árið 2002 á 

ánægju fólks með aðgengi að læknisþjónustu, læknismeðferð og persónulegu sambandi 

við heimilislækninn. Borin voru saman lönd með og án tilvísanakerfis. Helstu 
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niðurstöður voru þær að ánægja með aðgengi var marktækt meiri í löndum án 

tilvísanakerfis. Ekki var marktækur munur á öðrum þáttum sem skoðaðir voru 

(Kroneman, Maarse og van der Zee, 2006).  

Norræna velferðarlíkanið hefur verið hornsteinn í heilbrigðiskerfi Íslands. Mikil 

áhersla hefur verið lögð á jöfnuð í aðgengi að þjónustunni þannig að allir landsmenn 

geti notið hennar óháð efnahag. Samanborið við önnur Norðurlönd er stjórnun og 

fjármögnun heilbrigðisþjónustu á Íslandi miðlægari (e. more centralized) og er að mestu 

á vegum viðkomandi ráðuneytis. Það að ekki er til staðar tilvísanakerfi stingur einnig í 

stúf við hin Norðurlöndin ef Svíþjóð er undanskilin. Tilraunir heilbrigðisyfirvalda til að 

koma á slíku kerfi hafa mætt talsverðri andstöðu, meðal annars hjá sérgreinalæknum, 

og valfrelsi neytenda meðal annars verið notað sem röksemd gegn því. Sérgreinalæknar 

utan sjúkrahúsa vinna einkum eftir afkastahvetjandi launakerfi og geta sett á stofn 

starfsemi með samning við Sjúkratryggingar Íslands, óháð því hver þörfin er fyrir 

viðkomandi sérgrein. Þannig getur orðið skortur á læknum í sumum sérgreinum meðan 

ofgnótt er af læknum í öðrum. Líklegt er að nokkur hluti af starfsemi sérgreinalæknanna 

ætti með réttu að heyra undir heilsugæsluna sem ekki hefur bolmagn til að sinna 

þessari þjónustu (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2009). 

Á Íslandi var tilvísanaskylda við lýði frá fjórða áratug síðustu aldar fram til ársins 1984 

að hún var aflögð, enda orðin lítt virk vegna fjölda undantekninga. Eftir það hafa verið 

gerðar nokkrar tilraunir til að koma slíku fyrirkomulagi á aftur í heilbrigðisþjónustunni. 

Árið 1995 gaf heilbrigðisráðherra út reglugerð um tilvísanir sem aldrei komst til 

framkvæmda. Árið 2009 var á ný farið að ræða möguleika á innleiðingu tilvísanakerfis 

og á árinu 2010 skipaði þáverandi heilbrigðisráðherra nefnd sem, auk fleiri þátta, skyldi 

skoða þetta atriði. Nefndin skilaði skýrslu í desember 2010 og mótaði tillögur í tíu liðum. 

Ein af tillögum nefndarinnar var að undirbúin yrði innleiðing sveigjanlegrar 

tilvísanaskyldu á næstu þremur árum. Einnig var sett fram tillaga um að komið yrði á fót 

miðlægri skráningu sjúklinga á heimilislækni með það fyrir augum að allir íbúar landsins 

hefðu ákveðinn heimilislækni að snúa sér til (Heilbrigðisráðuneytið, 2010). Þessi atriði 

hafa þó ekki náð fram að ganga enn sem komið er.  

 Heilbrigðisþjónusta utan sjúkrahúsa fer sífellt vaxandi. Lögð er áhersla á að fækka 

innlögnum á sjúkrahús og að meðhöndla sjúkdóma utan þeirra. Einnig eru sjúklingar 

útskrifaðir eftir skemmri legu en áður var. Við þetta eykst hlutdeild heilsugæslustöðva 
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og sérgreinalækna utan sjúkrahúsa í heilbrigðisþjónustunni. Því hefur skipulag og 

samhæfing á þjónustu þessara aðila aukið vægi varðandi kostnað og gæði þjónustunnar 

í heild. Tilvísanakerfi innan heilsugæslunnar getur verið lausn á þessu vandamáli þar 

sem heimilislæknirinn er umboðsmaður (e. agent) sjúklings og leiðir hann í gegnum 

heilbrigðiskerfið. Hann sinnir flestum hans heilbrigðisvandamálum en vísar honum 

áfram á sérgreinalækni eða sjúkrahús þegar það á við (OECD, 2010b).  

Til að geta staðið undir kröfum um aðgengi sjúklinga og gæði þjónustunnar þurfa 

heimilislæknar sem sinna tilteknu upptökusvæði að vera nægilega margir og einnig 

hefur það sýnt sig að þjónustan er skilvirkari og sjúklingar ánægðari ef þeir eru skráðir á 

ákveðinn lækni. Í OECD-ríkjunum eru í flestum tilvikum eitt til tvö þúsund sjúklingar á 

hvern heimilislækni. Algengasta viðmiðið, til dæmis á Norðurlöndunum, hefur verið 

nálægt því að vera kringum fimmtán hundruð sjúklinga á hvern lækni í þéttbýli. Þó eru 

dæmi um færri sjúklinga en þúsund á hvern heimilislækni, eins og t.d. í Austurríki, en í 

Hollandi sinnir hver heimilislæknir að meðaltali yfir tvö þúsund sjúklingum (Masseria, 

Irwin, Thomson, Gemmill og Mossialos, 2009). Í Bandaríkjunum er hver heimilislæknir 

að meðaltali með um 2300 sjúklinga en þar er mikill skortur á heimilislæknum og 

vinnuálag í samræmi við það. Í grein Altschuler og félaga (2012) kemur fram að vegna 

læknaskorts hafi verið reynt að færa sum verkefni læknisins yfir á aðrar 

heilbrigðisstéttir, til dæmis hjúkrunarfræðinga. Í greininni er áætlað að til að geta sinnt 

2500 sjúklingum sómasamlega árið um kring þurfi heimilislæknirinn að vinna 21,7 

klukkustundir á sólarhring og þá gefur auga leið að lítill tími yrði til hvíldar. Samkvæmt 

sömu útreikningum gæti hann aðeins sinnt innan við þúsund sjúklingum miðað við 

venjulegan vinnutíma ef hann hefði enga hjálp. Í greininni er reiknað út að miðað við að 

læknirinn fengi alla mögulega aðstoð gæti hann sinnt allt að 1947 skjólstæðingum á 

dagtíma en þeim mun færri sjúklingum eftir því sem aðstoðin væri minni (Altschuler, 

Margolius, Bodenheimer og Grumbach, 2012).  

Á Íslandi er hlutfall heimilislækna af heildarfjölda lækna að meðaltali um 16,4% ef 

tekið er mið af tímabilinu 2002-2011 samkvæmt gögnum OECD. Það er talsvert neðan 

við meðaltal OECD-ríkjanna á þessu tímabili sem er um 29,8%. Meðaltal 

Norðurlandanna er um 21,9% (OECD, 2014, júní). 



 

13 

1.3 Heilbrigðiskerfi nokkurra þjóða innan OECD 

Norðurlöndin eiga það sameiginlegt að heilbrigðiskerfi þjóðanna er að mestu leyti 

fjármagnað með skattfé. Á síðustu áratugum hefur það færst í vöxt að heimilislæknar 

séu sjálfstætt starfandi á mismunandi stórum starfsstöðvum og að sjúklingar séu skráðir 

á heimilislækni sem ber ábyrgð á ákveðnum fjölda sjúklinga. Sveitarfélögin gegna 

mikilvægu hlutverki í rekstri grunnþjónustunnar nema á Íslandi þar sem miðstýringin er 

mest samanborið við hin Norðurlöndin. Tilvísanakerfi eru við lýði í Danmörku, Finnlandi 

og Noregi en ekki á Íslandi og aðeins í einstaka léni í Svíþjóð. Í heilsugæslunni hafa 

breytingar í heilbrigðismálum miðað að því að tryggja jöfnuð í aðgengi sjúklinga, 

samfellu í meðferð og samhæfingu (Krasnik og Paulsen, 2009). 

Danska heilbrigðiskerfinu er lýst í grein Pedersen og félaga (2012). Þar kemur fram að 

heimilislækningar séu hornsteinn kerfisins sem má lýsa með fimm meginþáttum: 

1. Sjúklingar eru skráðir á ákveðinn heimilislækni.  

2. Tilvísanakerfi þar sem heimilislæknirinn ákveður hvort sjúklingi verði vísað áfram 

á sérgreinalækni eða sjúkrahús. 

3. Vaktþjónusta heimilislækna utan venjulegs vinnutíma.  

4. Blandað launakerfi sem byggist upp á greiðslum fyrir unnin verk (e. fee-for-

service) og greiðslum fyrir skráða sjúklinga (e. capitation). 

5. Heimilislæknar eru sjálfstætt starfandi og vinna samkvæmt samningi við hið 

opinbera, þar sem meðal annars er kveðið á um þjónustumagn og launagreiðslur. 

Um 98% Dana eru skráðir á heimilislækna í opinbera kerfinu en um 2% standa utan 

þess. Þeir síðarnefndu borga meira fyrir heilbrigðisþjónustu en eru ekki háðir 

tilvísanakerfi til sérgreinalækna. Heimilislæknar eru ábyrgir fyrir þeim sjúklingum sem 

skráðir eru á þá, sem að meðaltali eru rúmlega fimmtán hundruð. Sjúkrahúslæknar eru 

á föstum launum (e. salary) en aðrir sérgreinalæknar fá greitt fyrir unnin verk. Þeir vinna 

ekki samhliða á sjúkrahúsi. Laun heimilislækna eru almennt hærri en sjúkrahúslækna og 

er það meðvitað haft svo til að laða að lækna í þá sérgrein. Launin eru þannig samsett 

að um það bil þriðjungur er fyrir fjölda skráðra sjúklinga en tveir þriðju hlutar eru fyrir 

unnin læknisverk. Heilsuhagfræðingar mæla með samsetningu þessara þátta en eru ekki 

sammála um hlutföllin. Talið er nú að seinni þátturinn sé of hár en hann hvetur til 

hraðari vinnu læknanna. Hann hefur hins vegar þá galla í för með sér að læknar vísa 
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síður sjúklingum áfram sem mögulega þurfa á sérfræðiaðstoð að halda og að fólk með 

langvinna sjúkdóma fær síður þann tíma sem það þarf. Tilvísanakerfið gerir það að 

verkum að heilsugæslan er fyrsti viðkomustaður sjúklinga og þjónustan er að jafnaði 

veitt þar sem hún er ódýrust. Einnig eykur það á samfellu þjónustunnar og samhæfingu í 

höndum heimilislæknisins. Hjá Dönum er tilvísanakerfið valfrjálst en þannig uppbyggt 

að langflestir sjá sér hag í því að nýta það (Pedersen, Andersen og Sondergaard, 2012). 

Í Noregi eru sveitarfélögin ábyrg fyrir veitingu heilbrigðisþjónustunnar. Árið 2001 var 

þar tekið upp skráningarkerfi á heimilislækna. Jafnframt var launakerfi þeirra breytt þar 

sem horfið var frá fastlaunakerfi. Um það bil 30% launanna eru nú tilkomin vegna 

skráningar sjúklinga á hvern lækni en um 70% fyrir unnin læknisverk. Læknamóttökur og 

heilsugæslustöðvar eru að mestu einkareknar. Það er réttur hvers íbúa landsins að vera 

með skráðan heimilislækni (Krasnik og Paulsen, 2009). 

Í Stóra-Bretlandi er starfrækt eitt stærsta heilbrigðiskerfi í heimi (National Health 

Service – NHS). Það var upphaflega sett á stofn á fimmta áratug síðustu aldar. Þrátt fyrir 

að ýmsar breytingar hafi verið gerðar á því á þessu tímabili heldur það áfram sínum 

meginsérkennum sem upphaflega var stofnað til. Þetta felur meðal annars í sér að 

þjónustan er alhliða (e. universality). Gjaldfrjáls aðgangur er að heimilislæknum, 

jafnræði er meðal þegnanna og kostnaður við heilbrigðisþjónustuna er borinn uppi af 

skattfé. Í svokallaðri „hvítbók“ sem ríkisstjórn Bretlands gaf út um heilbrigðisþjónustuna 

árið 2010 er lögð áhersla á að sjúklingurinn og þarfir hans skuli vera miðpunktur 

þjónustunnar. Í Bretlandi er tilvísanakerfi frá heimilislæknum til sérgreinalækna og yfir 

99% landsmanna eru skráðir hjá heimilislækni. Um það bil 90% af læknisheimsóknum 

Breta utan sjúkrahúsa er til heimilislækna (Grosios, Gahan og Burbidge, 2010; 

Heilbrigðisráðuneytið, 2010).  

Í Kanada er almenna heilbrigðiskerfið að miklu leyti kostað af skattfé en ábyrgð á 

þjónustunni er síðan útvistað til einstakra fylkja. Flest fylki þessa víðfeðma lands hafa 

tilvísanakerfi í heilbrigðisþjónustunni. Hlutfall heimilislækna þar hefur lengi verið 40-50 

prósent af heildarfjölda lækna. Algengast hefur verið að heimilislæknar væru sjálfstætt 

starfandi og fengju borgað fyrir hvert læknisverk. Á árunum eftir síðustu aldamót hafði 

þó hlutfall heimilislækna þeirra sem útskrifast farið lækkandi. Reynt hefur því verið að 

bregðast við yfirvofandi læknaskorti í grunnþjónustunni með því að breyta 
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starfsaðstöðu og launakerfi þeirra. Sett hafa verið upp líkön, eins og til dæmis var gert í 

Ontario árið 2005 (Family Health Team). Hver sjúklingur hefur þá sinn heimilislækni sem 

aftur fær hluta af sínum launum fyrir hvern skráðan sjúkling. Lögð er áhersla á 

heildstæða þjónustu við sjúklinginn og persónulegt samband læknis og sjúklings. Einnig 

er lögð áhersla á gæði þjónustunnar sem hætta er á að verði lakari ef eingöngu er greitt 

fyrir unnin verk. Reynsla af þessari breytingu hefur verið góð í Ontario fyrir sjúklinga og 

lækna þannig að hlutfall útskrifaðra heimilislækna hefur aukist að nýju. Á fleiri svæðum 

hafa átt sér stað svipaðar breytingar í grunnþjónustunni í Kanada á síðustu árum 

(Rosser, Colwill, Kasperski og Wilson, 2011; Watt, 1987).  

1.4 Markaðsbrestir og launakerfi 

Heilbrigðisþjónusta hefur fleiri markaðsbresti en flestar aðrar atvinnugreinar en það er 

helsta röksemdin fyrir inngripum ríkisvaldsins. Einn mikilvægasti markaðsbresturinn og 

sá sem gerir það að verkum að heilbrigðismarkaðir eru ólíkir öðrum mörkuðum, eru 

ósamhverfar upplýsingar (e. asymmetric information). Afleiðingar þess eru þær að 

þjónusta er aukin og þar með kostnaður í heilbrigðiskerfinu. Þessi markaðsbrestur felur 

það í sér að annar aðili í viðskiptum hefur yfir meiri upplýsingum að ráða um vöru eða 

þjónustu en hinn. Læknir býr að öllu jöfnu yfir meiri upplýsingum um sjúkdóma, 

einkenni þeirra og meðferð, en sjúklingurinn. Vandamálið snýr einnig að þriðja aðila, 

þeim sem greiðir meiri hluta kostnaðarins, það er ríkisvaldi eða tryggingarfélagi. Þar er 

oft á tíðum takmörkuð þekking á þeirri meðferð sem verið er að veita. Læknirinn ber 

þannig ábyrgð gagnvart báðum aðilum samtímis. Umboðsvandinn sem verður vegna 

þessara ósamhverfu upplýsinga snýr að samskiptum læknis, sem umboðsmanns (e. 

agent) og sjúklings sem umbjóðanda (e. principal). Sjúklingurinn vill skiljanlega fá sem 

mest út úr samskiptum sínum við lækninn og stundum rannsóknir og meðferð sem ef til 

vill er ekki þörf á, en þá er orðinn til freistnivandi (e. moral hazard). Einnig skapast 

vandamál gagnvart þriðja aðila, þess sem borgar þjónustuna og þannig verður til 

tvöfaldur umboðsvandi (Blomquist, 1991; Oxley og MacFarlan, 1995).  

Freistnivandi kemur fram á ýmsan hátt í heilbrigðisþjónustu en er mest áberandi í 

sambandi við tryggingamál. Skipta má vandamálinu í tvennt eftir því hvort það verður til 

áður (lat. ex ante) eða eftir (lat. ex post) að einstaklingur veikist. Fólk sem hefur tryggt 

sig gegn áföllum lifir áhættusamara lífi en það myndi gera væri það ótryggt. 
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Sjúkratryggður einstaklingur hefur tilhneigingu til að hugsa minna um heilsuna og gera 

síður fyrirbyggjandi ráðstafanir heldur en sá sem ekki hefur slíka tryggingu. Þetta leiðir 

til aukinnar sjúkdómabyrði. Þegar heilsu hrakar leiðir þetta jafnframt til aukinnar 

eftirspurnar eftir heilbrigðisþjónustu í hlutfalli við niðurgreiðslu þjónustunnar. Það leiðir 

aftur til velferðartaps í samfélaginu (Weinstein, 2001; Zweifel og Manning, 2000). 

Tilvísanakerfi er einn af þeim möguleikum sem stjórnvöld hafa til þjónustustýringar í 

heilbrigðiskerfum. Önnur leið er breyting á greiðsluþátttöku (e. out-of-pocket 

expenditure) sjúklinga. Í grein Manning og Marquis frá árinu 1996 gera höfundar tilraun 

til að reikna út þá greiðsluþátttöku sem sé heppilegust til að lágmarka freistnivanda. 

Niðurstaða þeirra er að við 45% kostnaðarhlutdeild sjúklinga sé jaðarábati öryggis vegna 

sjúkratryggingar jafn jaðarkostnaði vegna freistnivanda. Þetta hlutfall er þó oftast mun 

lægra í raun og því er breyting á greiðsluþátttöku möguleg aðferð til að hafa áhrif á 

eftirspurnarhlið heilbrigðisþjónustunnar (Manning og Marquis, 1996). Í grein Smith og 

félaga (2009) er hlutdeild tryggingaverndar almennings í aukningu heilbrigðiskostnaðar í 

Bandaríkjunum áætluð 10,8% (Smith, Newhouse og Freeland, 2009).  

 Stjórnvöld hafa notað greiðsluþátttöku almennings til að hafa áhrif á eftirspurn eftir 

heilbrigðisþjónustu og gjarnan hækkað kostnaðarhlutdeild neytandans þegar illa árar í 

þjóðarbúskapnum. Þetta er oftast óvinsæl ráðstöfun sem minnkar aðgengi tekjulítilla 

einstaklinga að þjónustunni. Aðferðin reynist best ef hún er notuð til þjónustustýringar 

en ekki til að lækka heildarkostnað við heilbrigðisþjónustuna (Hartwig, 2008; Plümper 

og Neumayer, 2013; Xu, Saksena og Holly, 2011). 

Í þeirri viðleitni að nýta fjármuni í heilbrigðiskerfinu sem best skiptir launakerfi lækna 

utan sjúkrahúsa talsverðu máli. Ef eingöngu eru greidd föst laun er viss hætta á að 

afköst verði ekki nægilega mikil og að sjúklingum sé í auknum mæli vísað til 

sérgreinalækna. Í sumum löndum OECD er samið um ákveðna greiðslu fyrir hvern 

skráðan sjúkling, eins og nefnd eru dæmi um hér að framan. Slíkt fyrirkomulag er talið 

leiða til lægri kostnaðar fyrir greiðanda þjónustunnar en greiðsla fyrir unnin verk. 

Hættan er hins vegar sú, ef eingöngu er greitt eftir þessu kerfi, að læknirinn skrái of 

marga sjúklinga á sig og gæði þjónustunnar minnki þar með. Einnig er tilhneiging til að 

vísa áfram á sérgreinalækna of mörgum sjúklingum til að minnka vinnuálag. Launakerfi 

þar sem greitt er fyrir veitta þjónustu eykur afköst en jafnframt hættu á 

framboðsdrifinni eftirspurn (e. supplier induced demand) sem er enn ein tegund 
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ósamhverfra upplýsinga. Þessi markaðsbrestur vísar til þess að læknir beini sjúklingi 

áfram til að kaupa meiri heilbrigðisþjónustu en hann hefði gert, hefði hann haft sömu 

upplýsingar og læknirinn. Sá möguleiki er fyrir hendi að í skjóli vanþekkingar sjúklingsins 

séu gerðar fleiri rannsóknir og læknisverk en nauðsynlegt hefði verið. Tilvísanakerfi er 

gjarnan tengt skipulagðri skráningu sjúklinga á heimilislækni. Til að ná fram kostum 

einstakra launakerfa en jafnframt að lágmarka ókostina hefur áhugi aukist á blönduðu 

launakerfi eins og dæmi eru um í Danmörku og Kanada (Grytten og Sorensen, 2001; 

Oxley og MacFarlan, 1995).  

Vandamálið er þó að ekkert þessara launakerfa tryggir gæði (e. quality) 

þjónustunnar. Með þeim er einkum hægt að hafa áhrif á magn (e. quantity) hennar. Því 

þurfa aðrir þættir að koma til eins og rakið verður hér á eftir (Gerdtham, Jonsson, 

MacFarlan og Oxley, 1998; OECD, 2010b).  

1.5 Skilvirkni 

Við mat á gæðum heilbrigðisþjónustu er litið til virkni eða árangurs (e. effectiveness). 

Má þar nefna ánægju sjúklinga með þjónustuna en einnig er horft til langtímaþátta eins 

og lífslíka. Árangur vísar til þess að settum markmiðum sé náð. Skilvirkni (e. efficiency) 

er mælikvarði á árangur með tilliti til nýttra auðlinda. Flestar þjóðir leitast einnig við að 

tryggja þegnunum sem jafnast aðgengi að heilbrigðisþjónustunni (Reinke, 1994). 

Tæknileg skilvirkni er til staðar ef fyrirtæki eða stofnun nær mestu mögulegum 

afurðum út úr gefnum aðföngum (e. output oriented). Einnig ef ákveðin afurð eða 

útkoma næst með minnstu mögulegum aðföngum (e. input oriented). Þá er kostnaður 

lágmarkaður miðað við gefna framleiðslu. Í heilbrigðisþjónustu er algengt að aðföng séu 

fjármagn, vinnuafl og tæki. Hægt er að skilgreina millistigsafurðir eins og fjölda sjúklinga 

eða sjúkrarúma en einnig biðtíma eftir þjónustu. Hins vegar eru oft notaðar 

lokaútkomur svo sem dánartíðni eða lífslíkur. Skilvirk notkun framleiðsluþátta (e. 

allocative efficiency) næst ef aðföng eru notuð í hlutföllum sem gefa hæstu mögulegar 

afurðir að gefnu verði framleiðsluþáttanna (Jacobs, Smith og Street, 2006; Worthington, 

2004).  

Í grein Starfield (2012) er tekinn saman sá ábati sem hlýst af sterkri grunnþjónustu í 

heilbrigðiskerfum þjóða út frá rannsóknum á þessu sviði á undangengnum árum. Sýnt 

hefur verið fram á fylgni við árangur og skilvirkni en einnig aukinn jöfnuð í þjónustunni. 
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Auk þessa hefur skilningur aukist á því með hvaða móti þetta gerist. Auðlegð þjóða eða 

heildarfjöldi starfsfólks í heilbrigðisþjónustu hefur þarna takmörkuð áhrif, heldur fyrst 

og fremst skipulag þjónustunnar. Þar má helst telja heildræna ábyrgð, fjármögnun og 

yfirsýn ríkisvaldsins á veittri heilbrigðisþjónustu í hverju landi til allra landsmanna. Gjald 

fyrir komu á heilsugæslu sé lágt eða ekkert og þannig reynt sé að tryggja jöfnuð í 

útdeilingu þjónustunnar. Þannig verður aðgengi að heilsugæslu og heimilislæknum 

betra, einnig er stuðlað að samfellu í meðferðinni og úrlausnir miðaðar við þarfir hvers 

sjúklings (Starfield, 2012). Til að árangur náist til aukinnar skilvirkni og lægri kostnaðar 

verður að nýta alla þá kosti sem heilsugæslan hefur upp á að bjóða, tilvísanakerfi eitt og 

sér er ekki nægilegt. Heimilislæknar þurfa að hafa góða menntun og þjálfun í faginu til 

að geta sjálfir sinnt flestum þeim erindum sjúklinga sem til þeirra koma og lagt rétt mat 

á það hverjir þurfa á meðferð sjúkrahúsi eða hjá sérgreinalækni. Einnig þurfa að vera til 

staðar hjúkrunarfræðingar og fleiri þjálfaðir starfsmenn í heilsugæslunni sem þannig 

mynda skilvirkt teymi (Scott og Jan, 2011; WHO, 2008). 

Hin síðari ár hefur jaðargreining (e. frontier analysis) verið algengasta 

rannsóknaraðferðin til að meta skilvirkni heilbrigðiskerfa. Nokkrar útgáfur eru til af 

henni en í stórum dráttum skiptist aðferðin í slembijaðargreiningu (e. stochastic frontier 

analysis - SFA) og gagnahjúpsgreiningu (e. data envelopment analysis - DEA).  

 

 

Mynd 2. Gagnahjúpsgreining (Worthington, 2004, bls. 155). 
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Mynd 2 sýnir dæmi um gagnahjúpsgreiningu þar sem aðeins er eitt aðfang og ein 

afurð (Worthington, 2004). Línan á myndinni er dregin milli þeirra punkta sem tákna 

skilvirkar ákvörðunareiningar (e. decision making units). Þeir sem eru innan við línuna 

tákna óskilvirkar einingar og er skilvirkni því minni sem punktarnir eru fjær línunni. 

Þegar aðföngum og/eða afurðum fjölgar verður líkanið sjálft margvítt og jaðarinn með 

skilvirkum gildum myndar hjúp utan um þá sem eru óskilvirkir.  

Gagnahjúpsgreining sem gerði ráð fyrir fleiri en einu aðfangi og mörgum afurðum var 

upphaflega þróuð af Charnes, Cooper og Rhodes árið 1978 (CCR-líkan). Aðferðin byggði 

þó á hugmyndum M. J. Farrell frá árinu 1957 en í hans vinnu var aðeins gert ráð fyrir 

einu aðfangi og einni afurð. Upphaflegt líkan Charnes og félaga gerði ráð fyrir fastri 

skalahagkvæmni, það er að ef aðföng væru aukin myndu afurðir aukast hlutfallslega 

jafnmikið (Charnes, Cooper og Rhodes, 1978).  

Í heilbrigðisþjónustu er eðlilegt að gera ráð fyrir breytilegri skalahagkvæmni, meðal 

annars vegna minnkandi jaðarframleiðni fjármagns. Banker, Charnes og Cooper komu 

árið 1984 fram með breytingu á DEA-aðferðinni sem gerði ráð fyrir breytilegri 

stærðarhagkvæmni (BCC-líkan) og hefur það aukið mjög notkunarmöguleika hennar 

(Banker, Charnes og Cooper, 1984). Eftir það hefur gagnahjúpsgreining verið þróuð enn 

frekar og eru allmargar útgáfur til af henni, aðlagaðar að mismunandi viðfangsefnum 

(Bowlin, 1998).  

Þegar gagnahjúpsgreiningu er beitt á langsniðsgögn (e. panel data) er algengast að 

nota Malmquist-stuðul (e. index) til að meta breytingu í heildarframleiðni 

framleiðsluþáttanna (e. total factor productivity). Hægt er að nota aðra stuðla en ólíkt 

þeim er með notkun á Malmquist-stuðli ekki þörf á að vita verð aðfanga eða afurða í 

framleiðsluferlinu. Það gerir aðferðina hentuga í skilvirknimati í heilbrigðisþjónustu. 

Sten Malmquist var sænskur hagfræðingur sem árið 1953 lýsti notkun slíkra stuðla í 

neytendahagfræði. Aðferðin var síðar þróuð áfram af Caves, Christensen og Diewert en 

þeir birtu tvær greinar þessu tengdu árið 1982. Árið 1994 lýstu Rolf Färe og félagar 

notkun Malmquist-stuðuls í stikalausri aðferðafræði sem gagnahjúpsgreiningin er (Färe 

og Klevermarken, 2005; Jacobs et al., 2006).  

Mynd 3 sýnir muninn á fastri og breytilegri skalahagkvæmni. Gert er ráð fyrir einu 

aðfangi (x) og einni afurð (y). Í heilbrigðisþjónustu gæti það til dæmis verið fjöldi 

meðhöndlaðra sjúklinga á sjúkrahúsi sem fall af fjölda starfsmanna. Líkanið er 
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aðfangamiðað, það miðar við að ná gefnum meðferðarfjölda með sem fæstum 

starfsmönnum. Beina línan O – E sýnir jaðarinn þegar gert er ráð fyrir fastri 

skalahagkvæmni en brotna línan F – J sýnir jaðar miðað við breytilega skalahagkvæmni. 

Punktarnir BF, BB, G, H og I eru skilvirkir en A og D eru óskilvirkir (Jacobs et al., 2006).  

   

 

Mynd 3. Föst og breytileg skalahagkvæmni (Jacobs et al., 2006, bls. 102). 

 

Ef verið er að meta skilvirkni sjúkrahúss A með afurðir C þá gildir eftirfarandi: 

Tæknileg skilvirkni miðað við fasta skalahagkvæmni verður:  

 
CA

CB
TS F

FSH   

Miðað við breytilega skalahagkvæmni er tæknileg skilvirkni sjúkrahúss A: 

 BSHTS  = 
CA

CBB    

Hér táknar FSH fasta skalahagkvæmni en BSH breytilega skalahagkvæmni. 

 

 

 



 

21 

1.6 Rannsóknarspurningar 

Rannsóknarspurningar ritgerðarinnar eru eftirfarandi: 

1. Hefur tilvísanakerfi í heilbrigðisþjónustu fylgni við heildarkostnað í 

heilbrigðiskerfum einstakra þjóða OECD?  

2. Hefur tilvísanakerfi í heilbrigðisþjónustu fylgni við skilvirkni í heilbrigðiskerfum 

þjóða OECD? 

3. Hefur hlutfallslegur fjöldi heimilislækna af heildarfjölda lækna fylgni við 

heildarkostnað í heilbrigðiskerfum einstakra þjóða OECD? 

4. Hefur hlutfallslegur fjöldi heimilislækna fylgni við skilvirkni í heilbrigðiskerfum 

OECD-ríkja? 

5. Er samvirkni milli tilvísanakerfis og hlutfallslegs fjölda heimilislækna hvað varðar 

tengsl við heildarkostnað annars vegar og skilvirkni hins vegar í heilbrigðiskerfum 

OECD-ríkjanna? 
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2 Fyrri rannsóknir er tengjast kostnaði og skilvirkni 
heilbrigðiskerfa 

Á síðustu áratugum hafa margar rannsóknir verið gerðar á áhrifum tilvísanakerfis á 

kostnað og notkun í heilbrigðiskerfum þjóða. Meirihluti þessara rannsókna hafa verið 

gerðar í Bandaríkjunum. Niðurstöður flestra þeirra hafa verið að tilvísanakerfi lækki 

heilbrigðiskostnað og stuðli einnig að minni notkun á heilbrigðisþjónustu. Þó var í 

mörgum tilvikum ekki um tölfræðilega marktækni að ræða. Á hinn bóginn hafa ekki 

verið gerðar margar rannsóknir á áhrifum tilvísanakerfis á skilvirkni og gæði í 

heilbrigðiskerfum þjóða. Þær rannsóknir sem gerðar hafa verið, hafa oftast ekki sýnt 

afgerandi niðurstöður (Garrido, Zentner og Busse, 2011).  

Í rannsókn Reibling og Wendt (2012) á notkun og áhrifum tilvísanakerfis meðal 

OECD-þjóðanna kemur fram að frá 1990 hefur verið tilhneiging til að styrkja og auka 

þjónustustýringu með þessum hætti. Algengast er að fólk eigi val um meðferðaraðila 

hvort sem um tilvísanakerfi er að ræða eða ekki. Auk lækkunar á heildarútgjöldum til 

heilbrigðismála hafa rannsóknir sýnt að tilvísanakerfi minnki ójöfnuð í útdeilingu 

heilbrigðisþjónustu. Takmarkaðar upplýsingar eru um áhrif tilvísanakerfis á skilvirkni og 

gæði í heilbrigðiskerfum og margar rannsóknir hafa ekki sýnt marktækan mun milli 

þjóða með og án tilvísanakerfis. Greinarhöfundar telja þó að tilvísanakerfi með góðum 

undirbúningi geti breytt hegðun fólks þannig að aukin skilvirkni náist. Í Belgíu, 

Frakklandi og Þýskalandi hefur verið komið upp hvatakerfi þar sem fólk greiðir lægra 

gjald hjá sérfræðilækni ef það fer í gegnum heimilislækni og fær þar tilvísun fyrst. Ekki 

er ljóst hvort slík tilhögun leiðir til sparnaðar til langs tíma litið (Reibling og Wendt, 

2012).  

2.1 Kostnaðarþættir heilbrigðisþjónustu 

Í fyrri rannsóknum hefur aðhvarfsgreining (e. regression analysis) verið algengasta 

greiningaraðferðin til að meta þá þætti heilbrigðisþjónustu sem mestu ráða um 

kostnað. Ýmist hafa verið notuð þversniðsgögn (e. cross sectional data) eða gögn yfir 

ákveðinn árafjölda (e. panel data). Rannsóknir hafa sýnt sterkt samband á milli 
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heilbrigðiskostnaðar á mann og þjóðartekna (Hartwig, 2008; Samadi og Homaie Rad, 

2013; Xu et al., 2011).  

Sumar eldri rannsóknir hafa sýnt tekjuteygni eftirspurnar eftir heilbrigðisþjónustu 

sem er hærri en 1. Nokkrar nýrri rannsóknir hafa bent til þess að eftirspurnin sé óteygin 

sé horft til tekna og heilbrigðisþjónusta þannig nauðsynjavara (Baltagi og Moscone, 

2010; Di Matteo og Di Matteo, 1998).  

Gerdtham og félagar (1998) gerðu rannsókn á gögnum tuttugu og tveggja OECD-ríkja 

sem spannaði tuttugu ára tímabil. Niðurstöður bentu til þess að tilvísanakerfi hefði áhrif 

til lækkunar á heildarkostnaði heilbrigðisþjónustu. Einnig leiddi rannsóknin í ljós að 

launakerfi heimilislækna sem byggir á greiðslu fyrir hvern skráðan sjúkling sé ódýrara en 

þegar greitt er fyrir unnin læknisverk (Gerdtham et al., 1998; OECD, 2010b).  

Í rannsókn Delnoij og félaga (2000), sem gerð var með fjölbreytu aðhvarfsgreiningu á 

gögnum frá átján OECD-þjóðum, voru bornar saman þjóðir með og án tilvísanakerfis í 

heilbrigðisþjónustu. Rannsóknarspurningarnar voru, annars vegar hvort heilbrigðiskerfi 

með tilvísanakerfi frá heimilislæknum til sérfræðilækna bæru með sér lægri 

heildarkostnað en kerfi án tilvísana. Hins vegar hvort heilbrigðiskostnaður hækkaði 

hraðar hjá þjóðum án tilvísanakerfis en þeim sem hefðu slíkt kerfi. Niðurstöður voru 

þær að kostnaður við heilbrigðisþjónustu utan sjúkrahúsa ykist marktækt hægar hjá 

þjóðum með tilvísanakerfi en án þess. Ekki var í rannsókninni marktækur munur á 

heildarkostnaði í heilbrigðiskerfum þjóða með eða án tilvísanakerfis (Delnoij, Van 

Merode, Paulus og Groenewegen, 2000).  

Hækkandi meðalaldur þjóða innan OECD stafar bæði af hækkandi lífaldri og færri 

fæðingum á hverja konu. Áhrif aldursdreifingar á heilbrigðiskostnað hafa lengi verið 

umdeild. Fyrri rannsóknir hafa sýnt jákvætt samband milli heilbrigðiskostnaðar og 

hlutfalls einstaklinga undir 15 ára og yfir 65 ára aldri. Þetta samband minnkar þegar 

leiðrétt er fyrir tíma. Þar sem tilhneiging er til vaxandi heilbrigðiskostnaðar eftir því sem 

árin líða er gjarnan leiðrétt fyrir tíma og hafa sumir notað hann sem mælikvarða á 

tækniþróun (Di Matteo, 2005). Í grein De Meijer og félaga (2013) kemur fram að 

heildarraunvöxtur heilbrigðiskostnaðar meðal OECD-þjóðanna sé um 4% á ári, þar af sé 

öldrun talin standa fyrir um 0,5-1% vexti. Skörun er þó milli aldursþáttanna og 

þjóðartekna, tækni og annarra þjóðfélagsþátta eins og launaþróunar og verðlags (De 

Meijer, Wouterse, Polder og Koopmanschap, 2013). Vöxtur heilbrigðiskostnaðar vegna 
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öldrunar er misjafn milli þjóða og er til dæmis mun hærri í Bandaríkjunum en í Japan. Í 

Japan er t.d. mun meira um það að aldraðir foreldrar búi í umsjá barna sinna (e. 

informal care) og þá síður inni á stofnunum sem sparar ríkisvaldinu fjármuni (Anderson 

og Hussey, 2000). 

Í rannsókn Barros (1998) voru skoðaðir helstu orsakaþættir aukningar í 

heilbrigðiskostnaði. Rannsóknin var gerð á gögnum frá tuttugu og fjórum OECD-löndum 

sem spönnuðu þrjá áratugi. Samkvæmt henni virtust þættir eins og öldrun, tegund 

heilbrigðiskerfis eða tilvísanakerfi ekki hafa marktæk áhrif á þróun heilbrigðiskostnaðar. 

Niðurstöðurnar voru að þessu leyti frábrugðnar mörgum fyrri rannsóknum en þess ber 

að geta að í þessari rannsókn var verið að mæla breytingu á heilbrigðiskostnaði en ekki 

stöðu. Verg landsframleiðsla á mann (e. per capita GDP) mældist helsti orsakavaldurinn 

fyrir aukningu kostnaðar í heilbrigðiskerfum landanna (Barros, 1998). 

Í rannsókn Zweifel og félaga (1999) um tengsl öldrunar og heilbrigðiskostnaðar voru 

niðurstöður á sömu leið og í rannsókn Barros, það er að hækkandi meðalaldur hefði 

mun minni áhrif á aukningu í heilbrigðiskostnaði en áður hafði verið talið. Hins vegar 

skipti meira máli kostnaður á síðustu árum æviskeiðs manna (Zweifel, Felder og Meiers, 

1999). 

Joseph Newhouse (1977) var brautryðjandi í samanburðarrannsóknum milli landa á 

orsökum heilbrigðiskostnaðar. Hann gerði þversniðsrannsókn með aðhvarfsgreiningu 

sem hann birti árið 1977. Ein af helstu niðurstöðum hans var að yfir 90% af breytileika í 

heilbrigðiskostnaði á mann skýrðist af breytileika í vergri landsframleiðslu á mann. Í 

rannsókn Newhouse var tekjuteygni heilbrigðiskostnaðar yfir einum (1,35) en þegar svo 

er eykst heilbrigðiskostnaður hraðar en verg landsframleiðsla og dregst einnig hraðar 

saman þegar kreppir að í þjóðarbúinu. Samkvæmt því væri heilbrigðisþjónusta 

munaðarvara (Newhouse, 1977).  

Segja má að áhrif þjóðartekna á heilbrigðiskostnað skýrist að meiri hluta til af 

eftirspurn í hagkerfinu. Á framboðshliðinni eru tækniframfarir, ekki síst í 

myndgreiningum og lyfjameðferð, sá þáttur sem mestu ræður um aukningu 

heilbrigðiskostnaðar (Newhouse, 1992). Í rannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum á 

gögnum fyrir árin 1960-1997 var skoðað samband heilbrigðiskostnaðar á mann og 

útgjalda til rannsókna og þróunar (e. research and development). Liðurinn rannsóknir 

og þróun var notaður sem nálgun fyrir kostnað vegna tækniframfara. Rannsóknin 



 

25 

staðfesti samband tækniframfara og aukningar heilbrigðiskostnaðar í Bandaríkjunum 

(Okunade og Murthy, 2002).  

Margar rannsóknir hafa áður verið gerðar innan OECD-ríkjanna á orsökum 

heilbrigðiskostnaðar en færri utan þeirra. Rannsókn Xu og félaga frá árinu 2011 sem 

birtist í skýrslu á vegum Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar (WHO), var gerð á 

gögnum frá 143 löndum yfir árabilið 1995-2008. Eins og í fyrri rannsóknum var marktæk 

fylgni milli þjóðartekna og heilbrigðiskostnaðar þjóða. Tekjuteygni heilbrigðisútgjalda 

var hæst meðal fátækustu þjóðanna en þó ekki yfir einum og því lægri en í mörgum 

sambærilegum rannsóknum. Ekki reyndist marktækur munur á heilbrigðiskostnaði í 

heilbrigðiskerfum byggðum á skatttekjum (e. tax-based systems) annars vegar og 

sjúkratryggingum (e. social health insurance) hins vegar. Í rannsókninni var breytan 

greiðsluþátttaka almennings prófuð bæði sem svarbreyta og skýribreyta. Áhrif 

breytunnar á heildarkostnað reyndist neikvæð hjá þjóðum með hæstu og lægstu 

þjóðartekjurnar en hins vegar jákvæð hjá þjóðum með lægri meðaltekjur (e. lower-

middle income countries). Framlög ríkisvaldsins til heilbrigðisþjónustu og beinar 

greiðslur sjúklinga fyrir þjónustuna ganga í sitt hvora áttina þegar efnahagur þjóða 

breytist (Xu et al., 2011).  

2.2 Áhrifaþættir skilvirkni í heilbrigðisþjónustu 

Helstu aðferðir sem notaðar hafa verið til að mæla skilvirkni heilbrigðiskerfa eru 

aðhvarfsgreining annars vegar og jaðargreining hins vegar sem hefur verið notuð í 

vaxandi mæli síðustu áratugi (Joumard et al., 2010).  

Árið 2000 birtist á vegum OECD skilvirknirannsókn gerð með aðhvarfsgreiningu af 

Zeynep Or. Þar var gerð tilraun til að skýra mismun á heilbrigðisútkomu til langs tíma 

litið meðal tuttugu og einnar OECD-þjóðar og var rannsóknin byggð að mestu á 

gagnagrunni OECD. Skoðuð voru gögn yfir tímabilið 1970-1992 eða yfir tuttugu og þrjú 

ár þannig að athuganir voru alls 483 fyrir hverja breytu. Mælikvarðinn sem notaður var 

sem heilbrigðisútkoma var „ótímabær dauði“ (e. potential years of life lost - PYLL), það 

er þau ár sem lengja hefði mátt líf hvers einstaklings, sem deyr fyrir aldur fram, með 

réttri meðferð.  

Sett var fram framleiðslufall fyrir heilsu: H = f (M,E). 
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Hér er útkoman eða afurðin H (ótímabær dauði) mælikvarði á heilsufar almennings. 

Aðföngin eru M sem stendur fyrir læknisfræðileg aðföng og E sem stendur fyrir önnur 

aðföng, einkum lífsstíl, félagsleg og hagfræðileg aðföng. Af aðföngum sýndi skýribreytan 

„heilbrigðiskostnaður á mann“ mesta fylgni við svarbreytuna, PYLL. Þar skipti máli 

hvernig heilbrigðiskerfið var fjármagnað, hærra hlutfall ríkisvaldsins í fjármögnun hafði 

marktæka fylgni við færri töpuð lífsár. Einnig benti rannsóknin til þess að 

umhverfisþættir, svo sem efnahags- og þjóðfélagsstaða ásamt lífsstíl (tóbak og áfengi), 

hefðu veigamikil áhrif og jafnvel meiri en læknisfræðileg aðföng til útskýringar á 

mismun ótímabærs dauða meðal OECD-þjóðanna (Or, 2000). 

Árið 2003 birtist rannsókn sem byggðist á heilbrigðisupplýsingum átján OECD-þjóða 

frá árunum 1970-1998. Aðhvarfsgreining var notuð til að skoða áhrif grunnþjónustu í 

heilbrigðiskerfum þjóðanna á heilsufar almennings. Helstu niðurstöður rannsóknarinnar 

voru að styrkleiki grunnþjónustunnar hafði neikvæða fylgni við dánartíðni almennt og 

einnig við ótímabæran dauða. Einnig var neikvætt samband við dánartíðni úr hjarta- og 

æðasjúkdómum sem og lungnasjúkdómum (astma, lungnaþembu, berkjubólgu og 

lungnabólgu). Þær ályktanir voru dregnar af þessum niðurstöðum að sterk 

grunnþjónusta með afmörkuðu upptökusvæði, gott skipulag og samfella í þjónustu 

hefði fylgni við betri lýðheilsu (Macinko, Starfield og Shi, 2003).  

Gerð var rannsókn á vegum WHO á skilvirkni í heilbrigðiskerfum í 191 landi og birtist 

niðurstaða árið 2000. Skoðuð voru helstu aðföng sem stuðluðu að aukinni skilvirkni og 

einnig var löndunum raðað eftir frammistöðu frá nær fullkominni skilvirkni (Óman) til 

nær algjörrar óskilvirkni (Simbabve). Rannsóknin var gerð með slembijaðargreiningu 

(Evans, Tandon, Murray og Lauer, 2001). 

Í rannsókn Hadad og félaga (2013) var gagnahjúpsgreining notuð til að greina 

skilvirkni í heilbrigðiskerfum OECD-ríkjanna. Gögn voru frá árinu 2007. Tvö líkön voru 

notuð við greininguna. Voru lífslíkur við fæðingu og lífshlutfall barna á fyrsta ári afurðir í 

báðum líkönum en heilbrigðiskostnaður á mann ásamt fleiri breytum aðföngin. Meðal 

niðurstaðna var að tilvísanakerfi tengdist lakari skilvirkni að meðaltali, það sama átti við 

um margþætt tryggingakerfi í þjónustunni. Af tuttugu og átta löndum reyndust níu vera 

skilvirk þegar heilbrigðiskostnaður var notaður sem aðfang. Þær niðurstöður voru einnig 

dregnar að það væri jafnvel mikilvægara að bæta lífsstíl og velferð fólks en að einblína á 

að veita nægilega heilbrigðisþjónustu (Hadad, Hadad og Simon-Tuval, 2013). 
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Í rannsókn de Cos og Moral-Benito (2014) var gerð greining á helstu þáttum sem 

hefðu áhrif á skilvirkni í heilbrigðiskerfum OECD-þjóðanna. Notuð voru gögn frá tuttugu 

og níu OECD-ríkjum sem spönnuðu árin 1997-2009. Notuð var slembijaðargreining en 

einnig gagnahjúpsgreining við skilvirknirannsóknina. Síðan voru niðurstöður 

skilvirknigreiningar skoðaðar nánar með Tobit-aðhvarfsgreiningu til að finna helstu 

orsakaþættina. Meðal niðurstaðna rannsóknarinnar voru þær að jákvætt samband væri 

milli skilvirkni í heilbrigðiskerfum þjóðanna og kostnaðarstýringar yfirvalda en einnig að 

neikvætt samband væri milli skilvirkni og styrk tilvísanakerfis (de Cos og Moral-Benito, 

2014). 

Í grein Kringos og félaga (2013) er fjallað um rannsókn sem gerð var árin 2009-2010 á 

gögnum frá tuttugu og sjö Evrópusambandslöndum auk Íslands, Noregs, Sviss og 

Tyrklands. Einkum voru skoðuð tengsl sterkrar grunnþjónustu eða heilsugæslu við ýmsa 

þætti í heilbrigðisþjónustu þjóðanna. Mælikvarðar á sterka heilsugæslu voru skipulag (e. 

structure), aðgengi (e. accessibility), samfella í þjónustu (e. continuity), samhæfing (e. 

coordination) og alhliða þjónusta (e. comprehensiveness). Tilvísanakerfi var eitt af því 

sem lá til grundvallar góðri samhæfingu. Við mat á samfellu í þjónustu var samband 

læknis og sjúklings talið mikilvægur þáttur ásamt því að sjúklingur væri skráður á 

ákveðinn heimilislækni. Helstu niðurstöður rannsóknarinnar voru að sterk heilsugæsla 

tengdist bættu heilsufari almennt og færri óþarfa spítalainnlögnum. Einnig minni 

ójöfnuði í heilsu fólks út frá þjóðfélags- og efnahagsstöðu (e. socioeconomic status). Um 

var að ræða sjálfsmat á heilsu og mælikvarði þjóðfélagsstöðu var menntun. Útgjöld til 

heilbrigðismála voru að meðaltali meiri hjá þjóðum með sterkari grunnþjónustu. Þó var 

hægari vöxtur í heilbrigðiskostnaði hjá þeim þjóðum sem höfðu alhliða og sterka 

heilsugæslu en hjá þjóðum þar sem hún var lakari (Kringos, Boerma, van der Zee og 

Groenewegen, 2013).  

2.3 Sérkenni rannsóknarinnar og tilgátur 

Á undanförnum áratugum hafa margar rannsóknir verið gerðar á gögnum OECD 

varðandi kostnað í heilbrigðiskerfum þjóðanna. Færri samsvarandi rannsóknir hafa verið 

gerðar á skilvirkni. Lítið virðist þó vera um rannsóknir þar sem sjónum er beint að öllum 

þjóðunum þrjátíu og fjórum samtímis eins og þessi rannsókn gerir og raunar fann 

höfundur þess ekki dæmi. Önnur sérstaða rannsóknarinnar er að samtímis er gerð 
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greining á orsakaþáttum heilbrigðiskostnaðar og á skilvirkni þjóðanna út frá sömu 

gögnum um heilbrigðiskostnað. Í þessari rannsókn er skoðuð fylgni breytanna 

„tilvísanakerfi“ og „hlutfall heimilislækna af heildarfjölda lækna“, auk samvirkni milli 

þeirra, við kostnað og skilvirkni heilbrigðiskerfa OECD-þjóðanna. Samvirkni „hlutfalls 

heimilislækna“ og „tilvísanakerfis“ á þessa þætti virðist ekki hafa verið mikið rannsökuð 

áður. 

Út frá fyrri rannsóknum og heimildum eru rannsóknartilgátur þessar: 

1. Þjóðir innan OECD sem hafa tilvísanakerfi í heilbrigðisþjónustu eru að meðaltali 

með lægri heildarkostnað við þjónustuna en þjóðir sem ekki hafa tilvísanakerfi. 

2. Skilvirkni í heilbrigðiskerfum þjóða sem nota tilvísanakerfi í þjónustustýringu er 

að meðaltali lægri en hjá þjóðum sem ekki hafa slíkt kerfi. 

3. Hlutfall heimilislækna af heildarfjölda lækna hefur ekki marktæka fylgni við 

kostnað í heilbrigðiskerfum þjóða OECD. 

4. Skilvirkni í heilbrigðiskerfum fer að meðaltali vaxandi með hækkandi hlutfalli 

heimilislækna af heildarfjölda lækna meðal OECD-þjóða. 

5. Tilvísanakerfi og hlutfall heimilislækna af heildarfjölda lækna hafa samverkandi 

fylgni við lægri kostnað og aukna skilvirkni í heilbrigðiskerfum OECD-þjóða. 
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3 Efniviður og aðferðir 

3.1 Rannsóknarsnið 

Rannsóknin er lýsandi (e. descriptive) fylgnirannsókn (e. correlational study) og byggir á 

meðaltalsmælingum í þýði. Í greiningunni eru notuð gögn frá Efnahags- og 

framfarastofnuninni (OECD, 2014, júní). Um er að ræða gögn sem eru skráð fyrir hvert 

ár yfir tíu ára tímabil, árin 2002-2011. OECD-ríkin eru nú 34 og eru þau talin upp í töflu 

1. Er ríkjunum þar skipt upp í tvo hópa eftir því hvort þau hafa tilvísanakerfi í 

heilbrigðisþjónustunni eða ekki (Mossialos, Wenzl, Osborn og Anderson, 2015, janúar; 

Vasquez, Paraje og Estay, 2013; WHO/Europe). Alls eru því allt að 340 athuganir fyrir 

hverja breytu. Engin af þjóðunum telst hafa komið á eða hætt við tilvísanakerfi á 

ofangreindu tímabili. Tekið skal fram að í rannsókninni eru með þær fjórar þjóðir sem 

gengu í samtökin árið 2010, sem eru Eistland, Ísrael, Síle og Slóvenía. Aðrar þjóðir voru 

orðnar meðlimir í OECD fyrir árið 2002. Fyrir sumar breyturnar vantaði gögn fyrir 

einhver ár og voru þau áætluð þannig að notuð var tala þess árs sem næst var í töflunni 

fyrir viðkomandi land. Fordæmi eru fyrir slíkum innslætti í fyrri sambærilegum 

rannsóknum (Macinko et al., 2003).  

Rannsóknin er í stórum dráttum tvískipt: 

1.  Tengsl tilvísanakerfis og heilbrigðiskostnaðar voru metin með 

aðhvarfsgreiningu. Nokkur líkön voru sett upp og voru, í sitt hvoru lagi, prófaðar tvær 

háðar breytur í öllum tilvikum. Annars vegar kaupmáttarleiðréttur heilbrigðiskostnaður 

á mann sem í fyrri rannsóknum hefur verið algengasta viðmiðið. Hins vegar var 

heilbrigðiskostnaður metinn sem hlutfall af vergri landsframleiðslu. Með sama hætti 

voru metin sérstaklega tengsl hlutfallslegs fjölda heimilislækna og heilbrigðiskostnaðar. 

2. Í öðru lagi var skilvirkni heilbrigðisþjónustu meðal OECD-þjóðanna metin með 

gagnahjúpsgreiningu. Sú rannsókn var einnig gerð í tveimur hlutum, annars vegar með 

aðfanginu heilbrigðiskostnaður á mann og hins vegar með aðfanginu 

heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af vergri landsframleiðslu. 

Þegar skilvirkni þjóðanna hafði verið metin var að lokum gerð aðhvarfsgreining á 

þeim niðurstöðum þar sem skoðuð var fylgni skýribreytanna „tilvísanakerfi“ og „hlutfall 

heimilislækna af heildarfjölda lækna“ við skilvirkni. Öll gögn voru skráð í Excel forrit 

þaðan sem þau voru færð yfir í viðkomandi greiningarforrit.  
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Tafla 1. OECD þjóðir. 

Þjóðir með 
tilvísanakerfi 

Hlutfall  
heimilislækna % 

Þjóðir án 
tilvísanakerfis 

Hlutfall 
heimilislækna % 

Ástralía 50,9 Austurríki 33,8 

Danmörk 20,9 Bandaríkin 12,5 

Eistland 27,1 Belgía 40,2 

Finnland 33,8 Frakkland 49,0 

Holland 43,8 Grikkland   5,0 

Írland 77,6 Ísland 16,4 

Ítalía 25,2 Ísrael 20,4 

Kanada 47,8 Japan   0,0 

Mexíkó 37,0 Lúxemborg 29,6 

Noregur 21,7 Síle 60,9 

Nýja-Sjáland 34,0 Suður-Kórea 29,2 

Portúgal 50,8 Sviss 15,6 

Pólland 20,5 Svíþjóð 16,7 

Slóvakía 13,8 Tékkland 20,1 

Slóvenía 20,7 Tyrkland 32,9 

Spánn 19,6 Þýskaland 42,7 

Stóra-Bretland 30,1 
 

 

Ungverjaland 11,7 
 

 

 
Taflan sýnir lönd með og án tilvísanakerfis ásamt hlutfalli heimilislækna af heildarfjölda lækna 
hverrar þjóðar. Um er að ræða meðaltal áranna 2002 – 2011. 
 

3.2 Heilbrigðiskostnaður 

3.2.1 Breytur 

Þær breytur sem einkum voru skoðaðar í greiningu á heilbrigðiskostnaði voru annars 

vegar tvíkostabreytan „tilvísanakerfi“ og hins vegar samfellda breytan „hlutfall 

heimilislækna af heildarfjölda lækna“. Með tilvísanakerfi eru 18 þjóðir en 16 eru án slíks 

kerfis. Til að þjóð teljist vera með tilvísanakerfi í heilbrigðisþjónustu þarf það að vera 

ráðandi í heilbrigðiskerfinu og vera virkt. Sem dæmi má nefna að í Bandaríkjunum eru 

tilvísanakerfi til staðar í vissum stýrðum kerfum (e. managed care) en þau eru í 

talsverðum minnihluta á landsvísu (Folland, Goodman og Stano, 2010). Því teljast 

Bandaríkin ekki hafa tilvísanakerfi í þessari greiningu. Annað dæmi er Frakkland. Þar er 

valfrjálst tilvísanakerfi í heilbrigðisþjónustu. Sjúklingar greiða minna hjá sérgreinalækni 

ef þeir fá fyrst tilvísun frá heimilislækni. Nokkrar sérgreinar eru þar undanþegnar 
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(Mossialos et al., 2015, janúar). Auðvelt er að fara fram hjá þessu kerfi og er Frakkland 

því ekki talið með þjóðum sem hafa tilvísanakerfi sem ráðandi þátt í heilbrigðiskerfinu. 

Síle fellur einnig í síðari hópinn í töflu 1. Þar er heilbrigðiskerfið tvískipt og þeir 

efnameiri geta keypt sig fram hjá almenna kerfinu sem að nokkru leyti er háð 

tilvísanaskyldu. Einkakerfið þar er nokkuð sterkt og er ekki háð tilvísunum auk þess sem 

allir landsmenn geta leitað eftir bráðaþjónustu án tilvísana (Vasquez et al., 2013).  

Hlutfall heimilislækna af heildarfjölda lækna er notað sem mælikvarði á styrk 

heilsugæslunnar hjá hverri þjóð (Chernew, Sabik, Chandra og Newhouse, 2009). Í Japan 

eru heimilislækningar ekki skilgreindar sem sérgrein en algengast er þar að læknar í 

öðrum sérgreinum stundi heimilislækningar (Mossialos et al., 2015, janúar). Því er 

hlutfall heimilislækna í Japan haft 0% í greiningunni. Hlutfall heimilislækna er hæst 

innan OECD-ríkjanna á Írlandi eða um 77,6% að meðaltali fyrir árin 2002 - 2011 (OECD, 

2014, júní). 

Alls voru prófaðar ellefu skýribreytur í hvoru líkani fyrir sig þó að þær væru ekki allar 

notaðar á sama tíma. Gerð er grein fyrir þeim í töflu 2 ásamt svarbreytunum og þar 

kemur fram sá fjöldi gilda sem þurfti að áætla fyrir hverja breytu. Tilvísanakerfi er 

tvíkosta breyta sem tekur ýmist gildið 1 (með kerfi) og 0 (án kerfis). Tímabreytan (ár) er 

notuð sem samfelld breyta. Aðrar breytur eru: Hlutfall heimilislækna af heildarfjölda 

lækna, verg landsframleiðsla á mann kaupmáttarleiðrétt í Bandaríkjadollurum, hlutfall 

þjóðar yngri en 15 ára og hlutfall þjóðar eldri en 64 ára. Einnig greiðsluþátttaka 

almennings í heilbrigðiskostnaði, hlutfall offitu meðal þjóðar, hlutfall reykingamanna 

meðal þjóðar, áfengisneysla hjá hverri þjóð mælt í lítrum á mann og Gini-stuðull. Að 

samanlögðu þurfti að áætla gildi skýribreyta í 13,3% tilvika í kostnaðargreiningunni. Í 

meginlíkönum þurfti þó aðeins að áætla gildi í 3,3% tilvika, var það vegna breytunnar 

„hlutfall heimilislækna“ eins og sjá má í töflu 2. Þetta ætti ekki að koma mikið að sök þar 

sem ekki er búist við miklum breytingum milli ára á þessu hlutfalli. Fyrir breytuna 

„greiðsluþátttaka almennings“ voru eingöngu notuð gögn frá World Bank vegna ónógra 

upplýsinga í gagnagrunni OECD (World Bank).  
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Tafla 2. Heilbrigðiskostnaður – skilgreining breyta. 

Breytur Heiti í líkönum Mælikvarði Áætluð gildi 

Heilbrigðiskostnaður 

á mann 
HKostMann 

Bandaríkjadalir - 

kaupmáttarleiðrétt 
0 

Heilbrigðiskostnaður 

sem hlutfall af VLF 
HKostVLF 

Hlutfall af VLF – 

prósent 
0 

Tímabreyta Ár Samfelld breyta 0 

Tilvísanakerfi Tilvís Tvíkostabreyta (0 – 1) 0 

Hlutfall heimilislækna 

af heildarfjölda lækna 
HlutfHL Hlutfall - prósent 

69 

(20,2%) 

Verg landsframleiðsla 

á mann 
VLFmann 

Bandaríkjadalir – 

kaupmáttarleiðrétt 
0 

Hlutfall þjóðar 

yngri en 15 ára 
Yng15ár Hlutfall - prósent 0 

Hlutfall þjóðar 

eldri en 64 ára 
Eld64ár Hlutfall - prósent 0 

Hlutfall greiðslu- 

þátttöku almennings 
GrHlutf 

Hlutfall af heildar- 

útgjöldum til  

heilbrigðismála 

0 

Hlutfall offitu Offita Hlutfall almennings  

yfir BMI 30 

165 

(48,5%) 

Hlutfall  

reykingamanna 
Reyk Hlutfall - prósent 

149 

(43,8%) 

Áfengismagn á mann Áfengi Lítrar á mann á ári 9 

Gini-stuðull Gini 
Samfelld breyta 

0 - 100 

106 

(31,2%) 

 

 

Fyrir breytuna „hlutfall offitu“ voru notuð gögn frá NationMaster ásamt gögnum frá 

OECD sem voru af of skornum skammti til að heppilegt væri að nota þau eingöngu. 
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Offita er skilgreind sem líkamsþyngdarstuðull (e. body mass index – BMI) yfir 30. Fyrir 

eftirtaldar þjóðir voru mæld gildi notuð fyrir þessa breytu: Bandaríkin, Japan, 

Lúxemborg, Mexíkó, Nýja-Sjáland, Stóra-Bretland og Suður-Kórea. Fyrir aðrar þjóðir 

voru notuð gildi samkvæmt sjálfsmati og er þetta í samræmi við fyrirliggjandi gögn 

(NationMaster; OECD, 2014, júní). Vegna þessa ágalla á breytunni var gerð leiðrétting í 

líkönum þar sem áhrif hennar voru metin. Sett var inn tvíkostabreyta til viðbótar þar 

sem 1 táknaði þær sjö þjóðir sem voru með mæld gildi en 0 táknaði aðrar þjóðir.  

Í meginlíkönum eru grunnbreyturnar „tilvísanakerfi“ og „hlutfall heimilislækna“. 

Aukalega var skoðuð samvirkni (e. interaction effect) milli þessara breyta. 

Leiðréttingarbreytur í meginlíkani greiningar á heilbrigðiskostnaði voru valdar með tilliti 

til þeirra þátta sem áður hafa verið taldir ráðandi í heilbrigðiskostnaði landa. Þá er í raun 

verið að skoða fylgni grunnbreyta við heilbrigðiskostnað miðað við að enginn munur 

væri milli þjóða hvað varðar þessa þætti. Sterkasti áhrifavaldur heilbrigðiskostnaðar 

samkvæmt fyrri rannsóknum er talinn vera verg landsframleiðsla á mann. Eins og sjá má 

í töflu 3 er marktækur munur á meðaltalsgildi þessarar breytu eftir því hvort lönd eru 

með tilvísanakerfi eða ekki. Lönd án tilvísanakerfis eru að meðaltali auðugri, þ.e.a.s. 

hafa hærri landsframleiðslu á mann heldur en lönd sem hafa þessa þjónustustýringu.  

Einnig er eðlilegt að leiðrétta fyrir aldursdreifingu í meginlíkönum. Oftast eru notaðar 

breytur fyrir hlutfall yngstu og elstu kynslóðanna, það er undir 15 ára aldri og 65 ára og 

eldri (Hansen og King, 1996; Samadi og Homaie Rad, 2013). Þessar breytur voru einnig 

notaðar í þessari rannsókn enda eru gildi fyrir þær tilteknar í tölfræðiupplýsingum 

OECD. Þá er leiðrétt fyrir tíma og breytan „ár“ notuð sem samfelld breyta í öllum 

líkönum.  

Nokkrar breytur til viðbótar voru valdar þar sem búast mátti við mismunandi 

dreifingu eftir því hvort löndin voru með tilvísanakerfi eða ekki. Var þeim bætt við 

meginlíkönin í þrepum. Um er að ræða breytur fyrir lífsstíl, greiðsluþátttöku almennings 

og ójöfnuð. Við mat á lífsstíl voru notaðar breyturnar: „tíðni offitu“, „tíðni reykinga“ og 

„áfengisneysla“. Þær voru metnar saman í greiningunni. Eins og fram kemur í töflu 3 er 

dreifingin marktækt misskipt varðandi lífsstílsbreyturnar. Gini-stuðull var notaður til 

mats á ójöfnuði. Því hærri sem hann er því meiri ójöfnuður er í tekjuskiptingu innan 

þjóðfélagsins. Ekki er marktækur munur á meðaltali Gini-stuðuls né hlutfalli 

greiðsluþátttöku hjá OECD-þjóðum með eða án tilvísanakerfis.  
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Tafla 3. Tilvísanakerfi – tölfræðigreining á skýribreytum. 

Breytur Tilvísana- 
kerfi 

Meðaltal Mismunur T-gildi 
 

Hlutfall heimilis-
lækna 

Já 32,60 6,04 3,452*** 

Nei 26,56   

     
VLF á mann  Já 29.313 -3764 -2,758*** 

Nei 33.077   

     
Hlutfall yngri en 15 
ára 

Já 17,96 -0,76 -1,66* 

Nei 18,72   

     
Hlutfall 65 ára og 
eldri 

Já 14,51 0,11 0,267 

Nei 14,40   

     
Hlutfall greiðslu- 
þátttöku 

Já 19,19 -0,96 -0,924 

Nei 20,15   

     
Hlutfall offitu Já 16,56 2,84 4,105*** 

Nei 13,72   

     
Hlutfall reykinga Já 22,12 -1,59 -2,775*** 

Nei 23,71   

     
Áfengi l/mann Já 10,02 1,23 4,017*** 

Nei 8,79   

     
Gini stuðull Já 31,19 -0,82 -1,219 

Nei 32,01   

Taflan sýnir mun á meðaltölum skýribreyta eftir því hvort um er að ræða þjóðir með eða án 

tilvísanakerfis. Notað var t-próf við greininguna. 

*** p<0,01.  

**P<0,05. 

*p<0,10. 
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3.2.2 Lýsandi tölfræði – heilbrigðiskostnaður 

Greining á heilbrigðiskostnaði var gerð með hjálp forritsins IBM SPSS Statistics 20. Í 

rannsókninni eru endurteknar mælingar innan hvers lands ekki óháðar hver annarri. 

Ekki er hægt að gera ráð fyrir því að villuliður (e. error term) sé jafnt dreifður (e. 

homoscedasticity) við hefðbundna aðhvarfsgreiningu þar sem beitt væri aðferð minnstu 

fervika (e. ordinary least squares) á þessum gögnum. Sú greining gerir ráð fyrir að allar 

athuganir séu óháðar hver annarri. Því var í rannsókninni notuð aðhvarfsgreining með 

harðgerri staðalvillu sem tók tillit til hvers lands sem klasa (e. cluster robust standard 

errors), hér eftir nefnd AHS. Hóparnir eru 34 sem er fjöldi OECD-ríkjanna. Er þá miðað 

við að athuganir séu óháðar milli landa og normaldreifðar. Í SPSS-forritinu er hægt að 

gera greininguna með lagskiptum hætti sem kenndur er við Huber-White (complex 

samples – general linear model) (Maas og Hox, 2004). Niðurstöður úr sömu líkönum þar 

sem notuð er hefðbundin aðhvarfsgreining eru birtar til samanburðar í töflum V2-A til 

V2-D í viðauka. Eins og þar kemur fram eru stuðlar óháðu breytanna þeir sömu og í AHS 

en staðalvillan er lægri þegar rannsóknin er gerð með hefðbundinni aðhvarfsgreiningu. 

Vikmörkin verða þá einnig þrengri, t-gildi há og p-gildi verða óeðlilega lág og villandi. 

Þegar notuð er lagskipt greining (AHS) er minni hætta á að gera villu af gerð 1, það er að 

hafna réttri núlltilgátu. Aftur á móti er aukin hætta á að gera villu af gerð 2, að 

samþykkja ranga núlltilgátu. Afl (e. power) rannsóknarinnar minnkar þannig miðað við 

hefðbundna aðhvarfsgreiningu einkum þar sem frígráðum fækkar verulega vegna þess 

að athugunum er skipt niður í 34 hópa. Það vandamál getur komið upp ef hóparnir eru 

of fáir í AHS, að bjögun verði á staðalvillu. Oftast er sú skekkja niður á við og 

öryggismörkin verða þá þrengri. Fjöldi hópa skiptir meira máli en stærð þeirra í þessu 

sambandi. Æskilegt er að fjöldi hópa í AHS-greiningu séu að minnsta kosti 30-50 en best 

er að fjöldinn sé yfir 50 til að bjögunin verði sem minnst (Cameron og Miller, 2015; 

Maas og Hox, 2004). Út frá þessu má draga þá ályktun að 34 hópar sé í lægri kantinum 

og að staðalvilla í þessari rannsókn sé í raun heldur lægri en hún ætti að vera. Í grein 

Maas og Hox (2004) er komist að þeirri niðurstöðu að með 30 hópum verði staðalvillan 

um það bil 15% of lág. Það breytir þó ekki megin niðurstöðum rannsóknarinnar sem eru 

mun nær því að vera réttar miðað við notkun hefðbundinnar aðhvarfsgreiningar. 

Þegar aðhvarfsgreining er notuð við tölfræðiúrvinnslu þurfa ákveðin skilyrði að vera 

uppfyllt. Skilyrði um normaldreifingu athugana er eitt af þeim. Skoða þarf skekkju (e. 
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skewness) og ris (e. kurtosis) dreifingar miðað við normaldreifingu sem hefur gildið 0 í 

báðum þáttum (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005). Gjarnan er miðað við 

að vera innan við |1| varðandi þessa þætti. Í töflu V1-A í viðauka koma niðurstöður 

varðandi þessa þætti fram. Kannað var hvort um útlaga (e. outliers) væri að ræða og var 

það gert með Cook´s-prófi (e. Cook´s distance). Það reyndist ekki vera vandamál. 

Skýribreyturnar voru skoðaðar með tilliti til marglínuleika (e. multicollinearity). Í 

fylgnifylki sem er í töflu V1-B í viðauka koma þær niðurstöður fram. Fylgni milli 

aldursbreytanna var 0,8 - 0,9 en annars var um mun lægri fylgni að ræða milli 

skýribreyta.  

Þar sem nokkrar af breytunum uppfylltu ekki skilyrði um normaldreifingu eins og þær 

komu fyrir var tekinn af þeim náttúrulegur lógaritmi. Þær breytur sem uppfylltu þetta 

skilyrði voru látnar halda sér óbreyttar í jöfnunum að undanskilinni breytunni Eld64ár til 

samræmis við aðrar breytur í meginlíkaninu og til að fá teygnistuðul fyrir breytuna. 

Lógaritmabreyting er í samræmi við aðferðir í fyrri sambærilegum rannsóknum (Samadi 

og Homaie Rad, 2013).  

Greining á heilbrigðiskostnaði var gerð í tvennu lagi þar sem háða breytan var annars 

vegar heilbrigðiskostnaður á mann og hins vegar heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af 

vergri landsframleiðslu. Notuð var AHS-greining samanber það sem fram kemur hér að 

framan. Grunnlíkönin eru eftirfarandi með svarbreytuna ln(HKostMann). Fyrst var 

líkanið prófað án breytunnar HlutfHL, síðan án breytunnar Tilvís. Var þetta gert til að 

skoða megináhrif hvorrar breytu fyrir sig. Loks voru þær báðar hafðar inni í líkaninu í 

jöfnu 3: Það er meginjafnan þaðan sem teygnistuðlar eru fengnir í túlkun á 

niðurstöðum. 

1)      Yng15árVLFmannTilvísHKostMann lnlnln 4321    

  vÁrEld64ár  65 ln   

2)      Yng15árVLFmannHlutfHLHKostMann lnlnln 4321    

  vÁrEld64ár  65 ln   

3)    VLFmannHlutfHLTilvísHKostMann lnln 4321    

    vÁrEld64árYng15ár  765 lnln 
 

Grunnlíkön eru samsvarandi hvað varðar skýribreytur með svarbreytuna 

ln(HKostVLF). Grunnlíkanið var prófað án breytunnar HlutfHL, síðan án breytunnar Tilvís 
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og loks voru breyturnar prófaðar saman í jöfnu 6, sem jafnframt er meginjafnan í því 

tilviki: 

4)      Yng15árVLFmannTilvísHKostVLF lnlnln 4321    

  vÁrEld64ár  65 ln   

5)      Yng15árVLFmannHlutfHLHKostVLF lnlnln 4321    

  vÁrEld64ár  65 ln   

6)    VLFmannHlutfHLTilvísHKostVLF lnln 4321    

    vÁrEld64árYng15ár  765 lnln   

Eftirfarandi líkön voru jafnframt prófuð fyrir báðar svarbreyturnar. Jöfnur eru sýndar 

hér fyrir svarbreytuna ln(HKostMann) en þær eru samsvarandi hvað varðar skýribreytur 

fyrir svarbreytuna ln(HKostVLF). 

Jafna 7 sýnir líkan þar sem prófuð var samvirkni milli breytunnar Tilvís og HlutfHL. 

Prófun fyrir samvirkni felur í sér skoðun á því hvort áhrif einnar skýribreytu séu breytileg 

eftir gildi annarrar skýribreytu (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005).  

7)      HlutfHLTilvísHlutfHLTilvísHKostMann  4321ln   

     Eld64árYng15árVLFmann lnlnln 765    

vÁr  8  

Prófað var fyrir öðrum þáttum sem geta haft mismunandi dreifingu eftir því hvort 

þjóðir eru með tilvísanakerfi eða ekki. Þetta eru greiðsluþátttaka almennings, lífsstíll 

fólks og ójöfnuður sem mældur er með Gini-stuðli. Hér er um að ræða mögulegar 

miðlunarbreytur en þegar um miðlun er að ræða eru tengsl einnar breytu við aðra í 

gegnum þriðju breytuna.  

Í jöfnu 8 er greiðsluþátttöku almennings bætt við meginlíkan: 

8)    VLFmannHlutfHLTilvísHKostMann lnln 4321    

     GrHlutfEld64árYng15ár lnlnln 765    

vÁr  8  

Í jöfnu 9 er lífsstílsbreytunum þremur bætt við meginlíkan. Tilvísanakerfi getur 

mögulega haft áhrif á hegðun fólks hvað varðar neyslu áfengis og tóbaks auk hreyfingar 

og mataræðis. Breytan „Mældþyn“ er tvíkosta og er sett inn með breytunni Offita til 

leiðréttingar vegna ágalla á breytunni eins og áður hefur komið fram. 
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9)    VLFmannHlutfHLTilvísHKostMann lnln 4321    

    MældþynOffitaEld64árYng15ár 8765 lnln    

vÁrÁfengiReyk  11109   

Það að vera með tilvísanakerfi getur tengst stjórnmálalegri hugmyndafræði til dæmis 

á þann hátt að þjóðir sem aðhyllast fremur jafnaðarstefnu séu opnari fyrir 

þjónustustýringu í heilbrigðiskerfinu. Í jöfnu 10 er líkanið prófað með Gini-stuðli sem er 

mælikvarði á ójöfnuð: 

10)    VLFmannHlutfHLTilvísHKostMann lnln 4321    

     GiniEld64árYng15ár lnlnln 765    

vÁr  8  

3.3 Skilvirknigreining 

Til samanburðar á skilvirkni í heilbrigðiskerfum þjóða OECD var notuð 

gagnahjúpsgreining. Það er orðin ein algengasta aðferðin til að bera saman skilvirkni 

þjóða hvað varðar heilbrigðiskerfi. Þær þjóðir sem hafa besta samsetningu aðfanga og 

afurða mynda jaðar sem verður fyrirmynd (e. benchmarking) annarra þjóða (Suppanz, 

2008). Þetta er stikalaus (e. nonparametric) matsaðferð og slembilaus (e. 

nonstochastic). Aðferðin mælir hlutfallslega skilvirkni þeirra ákvörðunaraðila sem verið 

er að bera saman, á skalanum 0-1. Þær einingar sem standa sig best, af þjóðum OECD í 

þessu tilviki, fá einkunnina 1 og teljast vera skilvirkar en þær sem fá lægri einkunn eru 

óskilvirkar og því meira sem talan er lægri. Óskilvirknin er þannig mælt í hlutfalli af því 

sem best gerist. Skilvirku einingarnar mynda hjúp (e. envelop) utan um þær óskilvirku. 

Það er þó sjaldnast mesta hugsanlega skilvirkni sem hægt er að ná, heldur nálgun á 

slíkum jaðri. Aðferðin byggir á línulegri bestun og er notast við stærðfræðilega 

forritunartækni. Gögnin ráða þar algerlega ferðinni. Gagnahjúpsgreining hefur eiginleika 

sem gerir notkun þess kleifa þótt ekki sé til staðar framleiðslufall eða verð á aðföngum 

eða afurðum. Annar aðalkostur aðferðarinnar er að hægt er að nota mörg aðföng 

samtímis mörgum afurðum (Jacobs et al., 2006). Gagnahjúpsgreining er mjög næm fyrir 

innsláttarvillum og útlögum en slíkt getur bjagað niðurstöðuna. Ekki er gert ráð fyrir 

neinum slembiþætti eða tilviljunum í greiningunni og öll frávik frá hinum skilvirka jaðri 

eru túlkuð sem óskilvirkni (Hadad et al., 2013).  

Því fleiri aðföng og afurðir sem eru notaðar í líkanið, því minni munur verður á þeim 

ákvörðunaraðilum sem verið er að mæla og fleiri verða að fullu skilvirkir. Banker og 
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félagar settu fram þá þumalfingursreglu að fjöldi ákvörðunaraðila skuli að minnsta kosti 

vera þrefaldur samanlagður fjöldi aðfanga og afurða í líkani til að nægileg aðgreining 

fáist milli aðila (Banker, Charnes, Cooper, Swarts og Thomas, 1989). Mikilvægt er að 

aðföng og afurðir séu valin á þann hátt að þau endurspegli þá þætti sem verið er að 

meta þannig að niðurstöður verði sem marktækastar (Jacobs et al., 2006). Almenna 

reglan er sú að gagnahjúpsgreiningin leiti eftir hámörkun afurða miðað við sem lægst 

aðföng. Ef ákveðnar afurðir eru hins vegar óæskilegar (e. undesirable outputs) eins og til 

dæmis mengun eða dánartíðni þá eru til forrit sem gera ráð fyrir þeim möguleika (Cook, 

Tone og Zhu, 2014).  

Skilvirkni í gagnahjúpsgreiningu er skilgreind sem hlutfall veginnar samtölu afurða 

fyrir ákvörðunareiningu, deilt með veginni samtölu aðfanga. Tæknileg skilvirkni fæst 

með því að leysa eftirfarandi formúlu fyrir hverja ákvörðunareiningu sem eru lönd í 

þessari rannsókn (Jacobs et al., 2006, bls. 96-97): 
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ys0 = magn afurða s fyrir ákvörðunareiningu 0 

us = vigt sem sett er á afurð s, us > 0, s = 1, ...., S 

xm0 = magn aðfanga m fyrir ákvörðunareiningu 0 

vm = vigt sem sett er á aðfang m, vm > 0, m = 1, ...., M. 

 
Í þessari rannsókn voru tvö líkön notuð. Sömu afurðir, sex samtals voru notaðar í 

hvoru tilviki. Aðfang var eitt í báðum tilvikum, það er kaupmáttarleiðréttur 

heilbrigðiskostnaður á mann annars vegar (greining 1) og heilbrigðiskostnaður sem 

hlutfall af vergri landsframleiðslu hins vegar (greining 2). Þreföld samtala aðfanga og 
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afurða er því 21. Það fullnægir ofangreindu skilyrði að útkoman sé jöfn eða lægri en 

fjöldi ákvörðunareininga sem eru 34 í þessu tilviki eða fjöldi OECD-þjóðanna.  

Margar leiðir er hægt að fara þegar skilvirkni í heilbrigðiskerfum þjóða er metin. Í 

sumum rannsóknum er notaður fjöldi lækna og annarra heilbrigðisstarfsmanna sem 

aðföng, einnig fjöldi sjúkrarýma (Hadad et al., 2013). Í þessari rannsókn var ákveðið að 

nota heildarkostnað við rekstur heilbrigðiskerfa OECD-þjóðanna sem hefur verið algengt 

í fyrri rannsóknum (de Cos og Moral-Benito, 2014).  

Við val á afurðum var horft til þátta sem meta skilvirkni heilbrigðiskerfa til langs tíma 

og notaðir hafa verið í fyrri rannsóknum. Algeng viðmið eru lífslíkur við fæðingu og 

dánartíðni barna á fyrsta ári (Hadad et al., 2013; Joumard et al., 2010; Retzlaff-Roberts, 

Chang og Rubin, 2004). Einnig hefur verið reynt að leggja mat á lífsgæði og er algengt að 

nota DALY (e. disability adjusted life years) sem er alþjóðlegur mælikvarði á 

sjúkdómabyrði. Eitt DALY táknar ár sem hefur tapast þar sem viðkomandi einstaklingur 

hefði annars verið við góða heilsu. Það samanstendur af PYLL (e. potential years of lost 

life) og PYLD (e. potential years lost due to disability) (Anderson og Hussey, 2001; de 

Cos og Moral-Benito, 2014). Fyrri þátturinn vísar til ótímabærs dauða en sá síðari til lífs 

við slæma heilsu. Í gagnagrunni OECD eru ófullkomnar upplýsingar um DALY þannig að 

ákveðið var að nota aðra breytu sem nálgun við þennan þátt, breytuna „góð heilsa“. 

Niðurstöður fyrri rannsókna hafa sýnt að sjálfsmat á heilsu hefur sterka samsvörun við 

líðan fólks, er óháður forspárþáttur fyrir líkum á dauða og segir einnig til um upphaf 

heilsuleysis (Kennedy, Kawachi, Glass og Prothrow-Stith, 1998).  

Auk þessa voru notaðar sem afurðir dánartíðni úr þeim sjúkdómaflokkum sem eru 

hæstir, það eru blóðrásarsjúkdómar (í hjarta og heila) og krabbamein. Sjötta afurðin er 

síðan dánartíðni vegna öndunarfærasjúkdóma, það er lungnabólgu, inflúensu, astma og 

langvinnra teppusjúkdóma í lungum (e. chronic obstructive pulmonary diseases). Sýnt 

hefur verið fram á að dánartíðni úr þessum sjúkdómum er að nokkru háð styrk 

grunnþjónustunnar vegna eðli starfseminnar (Macinko et al., 2003).  

Líkanið hefur því tvær afurðir þar sem há gildi teljast æskileg og fjórar afurðir þar 

sem lág gildi eru æskileg.  
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3.3.1 Lýsandi tölfræði - skilvirknigreining 

Þar sem um er að ræða stikalausa og slembilausa matsaðferð er ekki nauðsynlegt að 

breyturnar uppfylli skilyrði um normaldreifingu og þær lúta ekki þeim ströngu skilyrðum 

sem gerðar eru í aðhvarfsgreiningu (Lovell, 1993). Þær eru því allar settar inn í líkanið 

óbreyttar. Um er að ræða eina breytu í hvoru líkani sem aðfang eins og rakið er hér að 

framan. Afurðir eru þær sömu í báðum tilvikum, sex talsins þar af fjórar þar sem lág gildi 

eru æskileg. Það eru ungbarnadauði, dánartíðni úr blóðrásarsjúkdómum, 

krabbameinum og lungnasjúkdómum. Tvær afurðir hafa há gildi æskileg, það eru 

lífslíkur við fæðingu og góð heilsa. Alls þurfti að áætla 9,7 % gilda fyrir afurðir í 

greiningunni. Var það gert eins og áður er lýst að sett var inn gildi þess árs sem næst var 

í töflunni í gögnum OECD, fyrir hverja þjóð. Helstu atriði varðandi breyturnar koma fram 

í töflu 4. Efstu tvær breyturnar eru sitt hvort aðfangið en síðan koma sex afurðir sem 

eru sameiginlegar. Í töflunni koma meðal annars fram hágildi og lággildi fyrir hverja 

breytu, hvaða land um er að ræða í hverju tilviki og hvaða ár gildinu er náð. 

Það forrit sem notað var við úrvinnslu í gagnahjúpsgreiningunni nefnist MaxDEA Pro 

6.4. Forritið gerir ráð fyrir því að hægt sé að skilgreina afurðir, bæði þar sem há gildi eru 

æskileg og einnig þar sem lág gildi eru eftirsóknarverð. Það notar Malmquist-stuðul til 

að meðhöndla gögn í langsniði. Notuð var geislamæling (e. radial measure) við mat á 

skilvirkni. Við úrvinnslu var forritið stillt á alhliða skalahagkvæmni (e. generalized return 

to scale) og alhliða miðun (e. non-oriented, generalized priority). Verið var með þessu 

að leita eftir tæknilegri skilvirkni og bera saman lönd innan OECD með tilliti til þess 

(Cheng, Zervopoulos og Qian, 2011; Cook et al., 2014).  
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Tafla 4. Skilvirknigreining – aðföng og afurðir. 

Breyta Mælikvarði Áætluð 

gildi 

Meðal- 

tal 

Lág- 

gildi 

Þjóð 

(ár) 

Há- 

gildi 

Þjóð 

(ár) 

Heilbrigðiskostn.   

á mann 

 

Bandaríkja- 

dalir (kml*) 

0 2821 442 Tyrkland 

(2002) 

8483 BNA** 

(2011) 

Heilbrigðiskostn. - 

hlutfall af VLF 

 

Prósent af 

VLF 

0 8,81 4,80 Eistland 

(2002) 

17,1 BNA 

(2009) 

Lífslíkur við 

Fæðingu 

 

Ár 0 78,9 71,4 Eistland 

(2002) 

83 Japan 

(2009) 

Góð heilsa 

(sjálfsmat) 

Af 
hundraði 

(prósent) 

123 

(36 %) 

68,2 30 Japan 

(2010) 

89,7 Nýja- 

Sjáland 

(2007) 

Ungbarnadauði 

(á fyrsta ári) 

Dánartíðni 
af 1000 
lifandi 
fæddum 

0 4,96 0,9 Ísland 

(2011) 

31,5 Tyrkland 

(2002) 

Dánartíðni úr 
hjartasjúkdómum 
og heilaæða-
sjúkdómum 

Fjöldi á 
hverja 
100.000 
íbúa 

25 351,3 166,4 Frakkland 

(2011) 

809,1 Eistland 
(2002) 

Dánartíðni úr  

krabbameinum 

Á 100.000 

íbúa 

25 218,3 118 Mexíkó 

(2011) 

324,6 Ungverja- 

land  

(2003) 

Dánartíðni úr  

lungnasjúkdómum 

Á 100.000 

íbúa 

25 73,5 28,2 Eistland 

(2011) 

162,3 Írland 

(2003) 

 

Í töflunni eru breytur í skilvirknigreiningunni skilgreindar og útskýrðar og gerð grein fyrir 

hágildum og lággildum fyrir hverja breytu. 

*Kaupmáttarleiðrétt, **Bandaríki Norður-Ameríku. 

 

 

Niðurstöður úr gagnahjúpsgreiningu voru síðan skoðaðar með tilliti til tilvísanakerfis 

og hlutfalls heimilislækna af heildarfjölda lækna. Það var gert með aðhvarfsgreiningu 

þar sem staðalvilla var leiðrétt eins og í greiningu á heilbrigðiskostnaði. Notuð var 

aðhvarfsgreining með harðgerri staðalvillu að teknu tilliti til klasa. Þetta var gert fyrir 

bæði aðföngin, það er skilvirkni (svarbreytan) þegar notaður var heilbrigðiskostnaður á 
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mann annars vegar (greining 1) og hins vegar með svarbreytunni skilvirkni þegar aðfang 

var heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af vergri landsframleiðslu (greining 2). Í báðum 

tilvikum var skoðuð samvirkni milli breytanna „tilvísanakerfi“ og „hlutfall 

heimilislækna“. Heildarlíkönin voru prófuð með og án tímabreytu. Fyrir 

aðhvarfsgreininguna voru báðar svarbreyturnar (skilvirkni) prófaðar fyrir skilyrðum 

normaldreifingar sem þær uppfylltu bæði varðandi skekkju og ris.  

Líkönin eru eftirfarandi og eru eins fyrir báðar greiningar (1 og 2) . Undirskriftin „g“ 

merkir að svarbreyturnar taka mismunandi gildi eftir því hvort aðfangið í 

skilvirknigreiningunni er HkostMann eða HKostVLF. Fyrst voru prófuð megináhrif 

„hlutfalls heimilislækna“ annars vegar og „tilvísanakerfis“ hins vegar, áður en 

breyturnar voru prófaðar saman.  

11) vÁrHlutfHLSkilvirknig  321   

12) vÁrTilvísSkilvirknig  321   

13) vÁrTilvísHlutfHLSkilvirknig  4321   

14)     vTilvísHlutfHLTilvísHlutfHLSkilvirknig  4321   

15)     vÁrTilvísHlutfHLTilvísHlutfHLSkilvirknig  54321   
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4 Niðurstöður 

4.1  Greining heilbrigðiskostnaðar 

Niðurstöður meginlíkans þar sem háða breytan er heilbrigðiskostnaður á mann koma 

fram í töflu 5. Prófuð voru líkön þar sem annars vegar HlutfHL var sleppt og hins vegar 

Tilvís. Síðan voru báðar breyturnar settar inn samtímis og er það meginjafnan. Að lokum 

var prófuð samvirkni milli þessara breyta. Notuð var AHS-greining. 

Skýribreytan ln(VLFmann) hefur sterka marktæka fylgni við svarbreytuna 

lnHKostMann (p = 0,000). Teygnistuðullinn er 1,118 og samkvæmt því væri 

heilbrigðisþjónusta munaðarvara. Þegar verg landsframleiðsla á mann eykst um 1% þá 

hækkar heilbrigðiskostnaður þjóðar innan OECD um 1,12% að meðaltali. Miðað er við 

að öðrum breytum í jöfnunni sé stýrt.  

Breytan fyrir aldurshlutfall eldri en 64 ára hefur einnig marktæka skýringu í 

svarbreytunni (p = 0,025). Stuðullinn er þar 0,665. Þegar hlutfall fólks á þeim aldri eykst 

um 1% eykst heilbrigðiskostnaður um 0,67% að meðaltali samkvæmt þessum 

niðurstöðum. Aðrir stuðlar eru ekki tölfræðilega marktækir í líkaninu þegar miðað er við 

95% öryggismörk en þó munar litlu á stuðlinum fyrir hlutfall aldurhóps undir 15 ára aldri 

(p = 0,055) sem þannig er marktækur sé miðað við 90% öryggismörk. Líkanið í heild sinni 

er marktækt og R2 (e. R-square) hátt eða 0,89, sem þýðir að samanlagt skýra óháðu 

breyturnar um 89% í svarbreytunni, heilbrigðiskostnaður á mann. Við prófanir kemur 

fram að breytan ln(VLFmann) á stærstan þátt í að skýra heilbrigðiskostnað. 

Eins og sjá má í töflu 5 hafa stuðlar fyrir „tilvísanakerfi“ og „hlutfall heimilislækna af 

heildarfjölda lækna“ ekki tölfræðilega marktækni. Stuðullinn er vægt jákvæður fyrir 

hlutfall heimilislækna en neikvæður fyrir tilvísanakerfi. Þetta gefur vísbendingar um að 

hækkað hlutfall heimilislækna auki lítillega kostnað í heilbrigðiskerfinu en sé 

tilvísanakerfi til staðar minnki kostnaðurinn. 

Samvirkni tilvísanakerfis og hlutfalls heimilislækna var prófuð og reyndist sú breyta 

ekki hafa marktæk tengsl við heilbrigðiskostnað á mann. Þegar breytan HlutfHL var 

tekin út úr grunnlíkani breyttist ekki marktækni annarra stuðla. Þegar breytan Tilvís var 

tekin út varð eina breytingin sú að stuðull fyrir ln(Yng15ár) varð marktækur miðað við 

95% öryggismörk. 
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Tafla 5. Heilbrigðiskostnaður á mann. Meginlíkan ásamt samvirkni. 

 Án HlutfHL Án Tilvís Meginjafna Samvirkni 

Breyta Stuðull 
 (staðalvilla) 

Stuðull 
 (staðalvilla) 

Stuðull 
 (staðalvilla) 

Stuðull 
(staðalvilla) 

Skurðpunktur -7,179*** -7,242*** -7,133*** -7,006*** 

 (1,046) (1,142) (1,109) (1,189) 

Tilvís -0,031  -0,037 -0,081 

 (0,050)  (0,042) (0,102) 

HlutfHL  0,000 0,001 0,000 

  (0,002) (0,002) (0,003) 

Tilvís x   
 

0,001 

HlutfHL    (0,003) 

ln(VLFmann) 1,124*** 1,129*** 1,118*** 1,106*** 

 (0,180) (0,193) (0,187) (0,199) 

ln(Yng15ár) 0,589* 0,586** 0,579* 0,578* 

 (0,296) (0,278) (0,291) (0,293) 

ln(Eld64ár) 0,656** 0,655** 0,665** 0,670** 

 (0,279) (0,282) (0,282) (0,288) 

Ár 0,005 0,005 0,005 0,006 

 (0,007) (0,007) (0,007) (0,007) 

 

Taflan sýnir niðurstöður meginlíkans þar sem svarbreytan er HKostMann. Líkanið var einnig 

prófað án HlutfHL, Tilvís og samvirkni milli þessara breyta skoðuð. 

***P<0,01. 

**P<0,05. 

*p<0,10. 
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Tafla 6. Heilbrigðiskostnaður á mann. Viðbótarbreytur. 

 Meginjafna Með GrHlutf Með lífsstíl Með Gini 

Breyta Stuðull 
 (staðalvilla) 

Stuðull 
 (staðalvilla) 

Stuðull 
 (staðalvilla) 

Stuðull 
 (staðalvilla) 

Skurðpunktur -7,133*** -6,610*** -5,706*** -7,557*** 

 (1,109) (1,074) (1,392) (2,023) 

Tilvís -0,037 -0,039 -0,086 -0,033 

 (0,042) (0,042) (0,062) (0,040) 

HlutfHL 0,001 0,000 0,002 0,000 

 (0,002) (0,002) (0,002) (0,002) 

ln(VLFmann) 1,118*** 1,096*** 1,115*** 1,140*** 

 (0,187) (0,183) (0,154) (0,222) 

ln(Yng15ár) 0,579* 0,554* 0,236 0,538* 

 (0,291) (0,287) (0,368) (0,314) 

ln(Eld64ár) 0,665** 0,634** 0,597** 0,658** 

 (0,282) (0,286) (0,243) (0,289) 

Ár 0,005 0,006 -0,006 0,004 

 (0,007) (0,007) (0,009) (0,009) 

ln(GrHlutf)  -0,050   

  (0,053)   

Offita   0,010  

   (0,008)  

Mældþyn  
 

-0,108*  

   (0,060)  

Reyk  
 

-0,007  

   (0,005)  

Áfengi  
 

-0,014  

   (0,015)  

ln(Gini)  
 

 0,101 

    (0,287) 

 

Taflan sýnir áhrif breytanna GrHlutf, Offita, Reyk, Áfengi og Gini þegar þeim var bætt við 

meginlíkanið. 

***P<0,01, **p<0,05, *p<0,10. 
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Í töflu 6 koma fram niðurstöður greiningar á kostnaði þegar breytum var bætt við 

meginlíkanið samanber umfjöllun í 3. kafla. Um er að ræða „greiðsluþátttöku 

almennings“, lífsstílsbreyturnar; „offita“ (ásamt leiðréttingarbreytunni „Mældþyn“), 

„reykingar“ og „áfengisneysla“ sem voru prófaðar saman og loks var líkanið prófað með 

því að bæta við breytu fyrir Gini-stuðul. 

Viðbótarbreyturnar hafa í engu tilviki marktæk áhrif á svarbreytuna, 

heilbrigðiskostnaður á mann. Þær breyta heldur ekki marktækni annarra stuðla í 

líkaninu að öðru leyti en því að þegar lífsstílsbreytunum er bætt við meginlíkanið verður 

stuðull fyrir breytuna ln(Yng15ár) ómarktækur, einnig miðað við 90% öryggismörk. 

Niðurstöður úr meginlíkani fyrir greiningu á heilbrigðiskostnaði, þar sem svarbreytan 

er heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af vergri landsframleiðslu, eru sýndar í töflu 7. Hér 

er R2 lægra en í fyrri greiningunni eða 0,51. Aðeins stuðullinn fyrir breytuna ln(Eld64ár) 

er marktækur (p = 0,024) þegar miðað er við 95% öryggismörk. Niðurstaðan þýðir að 

þegar hlutfall fólks eldra en 64 ára eykst um 1%, eykst heilbrigðiskostnaður þjóðar sem 

hlutfall af vergri landsframleiðslu um 0,54% að meðaltali. Stuðull fyrir breytuna 

ln(VLFmann) nær ekki marktækni (p =0,132). Samvirkni reyndist ekki vera til staðar milli 

breytanna Tilvís og HlutfHL. 

Ef miðað er við 90% öryggismörk verður stuðull fyrir breytuna ln(Yng15ár) 

marktækur (p=0,088 í meginlíkani). Það þýðir að þegar hlutfall barna yngri en 15 ára 

eykst um 1%, eykst heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af vergri landsframleiðslu um 

0,45% að meðaltali.  
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Tafla 7. Heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af VLF. Meginlíkan ásamt samvirkni. 

 Án HlutfHL Án Tilvís Meginjafna Samvirkni 

Breyta Stuðull 
 (staðalvilla) 

Stuðull 
(staðalvilla) 

Stuðull 
 (staðalvilla) 

Stuðull 
(staðalvilla) 

Skurðpunktur -2,790** -2,883** -2,743** -2,714** 

 (1,015) (1,053) (1,061) (1,084) 

Tilvís -0,041  -0,047 -0,057 

 (0,045)  (0,038) (0,092) 

HlutfHL  0,000 0,001 0,001 

  (0,002) (0,002) (0,002) 

Tilvís x   
 

0,000 

HlutfHL    (0,003) 

ln(VLFmann) 0,215 0,223 0,210 0,207 

 (0,129) (0,141) (0,136) (0,144) 

ln(Yng15ár) 0,461* 0,459* 0,450* 0,450* 

 (0,260) (0,237) (0,256) (0,256) 

ln(Eld64ár) 0,533** 0,529** 0,542** 0,543** 

 (0,227) (0,224) (0,229) (0,233) 

Ár 0,003 0,003 0,003 0,004 

 (0,005) (0,005) (0,005) (0,005) 

 

Taflan sýnir niðurstöður meginlíkans með svarbreytu HKostVLF. Samvirkni milli breytanna Tilvís 

og HlutfHL var einnig skoðuð auk megináhrifa Tilvís og HlutfHL. 

***P<0,01,  

**p<0,05, 

*p<0,10. 

 



 

49 

Tafla 8. Heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af VLF. Viðbótarbreytur. 

 Meginjafna Með GrHlutf Með lífsstíl Með Gini 

Breyta Stuðull 
 (staðalvilla) 

Stuðull 
 (staðalvilla) 

Stuðull 
 (staðalvilla) 

Stuðull 
 (staðalvilla) 

Skurðpunktur -2,743** -2,232** -1,531 -3,326* 

 (1,061) (1,036) (1,188) (1,837) 

Tilvís -0,047 -0,050 -0,097* -0,041 

 (0,038) (0,038) (0,055) (0,037) 

HlutfHL 0,001 0,000 0,002 0,000 

 (0,002) (0,002) (0,002) (0,002) 

ln(VLFmann) 0,210 0,188 0,202* 0,239 

 (0,136) (0,131) (0,112) (0,166) 

ln(Yng15ár) 0,450* 0,426* 0,150 0,394 

 (0,256) (0,250) (0,322) (0,267) 

ln(Eld64ár) 0,542** 0,511** 0,490** 0,533** 

 (0,229) (0,232) (0,196) (0,234) 

Ár 0,003 0,004 -0,007 0,002 

 (0,005) (0,005) (0,007) (0,007) 

ln(GrHlutf)  -0,049   

  (0,050)   

Offita   0,011*  

   (0,006)  

Mældþyn  
 

-0,088*  

   (0,045)  

Reyk  
 

-0,005  

   (0,004)  

Áfengi  
 

-0,010  

   (0,013)  

ln(Gini)  
 

 0,139 

    (0,257) 

 

Taflan sýnir áhrif breytanna GrHlutf, Offita, Reyk, Áfengi og Gini þegar þeim var bætt við 

meginlíkanið. 

***p<0,01, **p<0,05, *p<0,10. 
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Tafla 8 sýnir niðurstöður þegar viðbótarbreyturnar koma inn í líkanið fyrir 

heilbrigðiskostnað sem hlutfall af VLF. Breytunum ln(GrHlutf) og ln(Gini) var bætt við 

meginlíkanið, sitt í hvoru lagi. Stuðlarnir fyrir þær voru báðir ómarktækir tölfræðilega og 

breyttu heldur ekki marktækni stuðla í meginlíkaninu. Virðist því ekki vera um 

miðlunaráhrif að ræða hvað varðar þessar breytur. Út úr niðurstöðum má þó lesa 

tilhneigingu til minni heildarkostnaðar í heilbrigðisþjónustu með hækkandi 

greiðsluhlutfalli almennings. Er það í samræmi við fyrri rannsóknir (Xu et al., 2011). 

Einnig má sjá tilhneigingu til aukins kostnaðar í heilbrigðiskerfum OECD-þjóðanna með 

hækkandi Gini-stuðli, það er með auknum ójöfnuði.  

Þegar lífsstílsbreyturnar eru skoðaðar er tilhneiging til aukins kostnaðar með aukinni 

offitu. Hins vegar virðist kostnaður minnka heldur við auknar reykingar annars vegar og 

áfengisneyslu hins vegar. Það skýrist væntanlega af því að lægri lífslíkur að meðaltali hjá 

reykingamönnum og áfengissjúklingum sparar heilbrigðiskostnað sem annars hefði 

orðið hjá þeim á efri árum. Þess ber þó að geta að ýmis ytri áhrif geta orðið af völdum 

áfengisneyslu og reykinga einstaklinga svo sem andlegt og líkamlegt tjón sem 

utanaðkomandi aðilar verða fyrir í tengslum við þetta. Offita getur valdið margvíslegum 

langvinnum sjúkdómum sem fólk getur lifað lengi með en veldur miklum kostnaði fyrir 

heilbrigðiskerfið (Barendregt, Bonneux og van der Maas, 1997; Sturm, 2002).  

Það vekur athygli að þegar svarbreytan er ln(HKostVLF) og tillit hefur verið tekið til 

lífsstílsbreytanna, þá verður stuðull breytunnar Tilvís tölfræðilega marktækur þegar 

miðað er við 90% öryggismörk (p=0,085). Það sama gildir um stuðul breytunnar 

ln(VLFmann) (p=0,080). Stuðull fyrir „offitu“ breytuna er einnig á sama hátt marktækur 

(p=0,086). Miðað við þessar forsendur má túlka niðurstöður jöfnunnar þannig að aukist 

VLF á mann um 1%, aukist heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af vergri landsframleiðslu 

að meðaltali um 0,2%. Á sama hátt má álykta að ef tilvísanakerfi er til staðar sé 

heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af VLF að meðaltali um 0,1% lægri en þegar 

tilvísanakerfi í heilbrigðisþjónustu er ekki við lýði.  

Í viðauka 2 eru einnig sýndar til samanburðar niðurstöður hefðbundinnar 

aðhvarfsgreiningar án AHS-leiðréttingar. Þar kemur fram að væri sú aðferð notuð, þá 

væri stuðull fyrir ln(VLFmann) marktækur í báðum meginlíkönum miðað við 95% 

öryggismörk, einnig stuðlar fyrir báðar aldursbreyturnar. Þá væru marktækir stuðlar 

fyrir lífsstílsbreyturnar í báðum líkönum. Fyrir svarbreytuna ln(HKostVLF) kæmi þar að 
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auki fram marktækni miðað við 95% öryggismörk fyrir stuðul ln(GrHlutf) (p =0,038) og 

fyrir stuðul ln(Gini) (p = 0,048), væri sú aðferð notuð. 

Í báðum meginlíkönum fyrir heilbrigðiskostnað skýrir breytan ln(VLFmann) um eða 

yfir 80% af breytileika í heildarútgjöldum til heilbrigðismála að meðaltali. 

4.2 Niðurstöður skilvirknigreiningar 

Eins og kemur fram í töflu 9 eru tólf þjóðir af þrjátíu og fjórum skilvirkar öll árin 2002-

2011 þegar aðföng eru miðuð við heilbrigðiskostnað á mann (greining 1). Þegar miðað 

er við kostnað sem hlutfall af vergri landsframleiðslu eru ellefu þjóðir skilvirkar (greining 

2). Er þetta nálægt því að vera þriðjungur þjóðanna. Taflan sýnir meðaltal hvers lands 

en í tölfræðilegri úrvinnslu voru niðurstöður í heild sinni fyrir öll árin notaðar. 

Heildarniðurstöður gagnahjúpsgreiningar eru sýndar í tveimur töflum í viðauka 3. 

Bandaríkin eru með lægstu skilvirknina í báðum tilvikum en Þýskaland og Holland skora 

einnig lágt hvað hana varðar svo að dæmi séu tekin. Nokkrar þjóðir innan OECD með 

hlutfallslega lága þjóðarframleiðslu fá skilvirknina 1 samkvæmt þessum niðurstöðum. 

Dæmi um þetta er Eistland sem þó er, eins og kemur fram í töflu 4, með lægstar lífslíkur 

og hæsta dánartíðni blóðrásarsjúkdóma innan OECD-ríkjanna. Annað dæmi er Tyrkland 

sem er með hæstu dánartíðni ungbarna. Hér vegur þyngra lágur tilkostnaður en árangur 

í heilbrigðisþjónustunni. Þjóðir eins og Bandaríkin, sem kosta miklu til 

heilbrigðisþjónustunnar, skora lágt í skilvirkni vegna þess að árangurinn eykst ekki 

hlutfallslega jafn mikið. Meðaltal skilvirkni fyrir allar þjóðirnar og öll árin reyndist vera 

0,785 í greiningu 1, borið saman við 0,856 í greiningu 2. 

Niðurstöður gagnahjúpsgreiningar voru skoðaðar nánar með tilliti til tilvísanakerfis 

annars vegar og hlutfalls heimilislækna af heildarfjölda lækna hins vegar. Með AHS-

greiningu var skoðað hvort breyturnar Tilvís og HlutfHL hefðu fylgni við skilvirkni. 

Samvirkni þessara breyta á skilvirkni var skoðuð. Var þetta gert í tvennu lagi, annars 

vegar greining á gögnum þar sem aðfang var heilbrigðiskostnaður á mann (greining 1) 

og hins vegar sem hlutfall af vergri landsframleiðslu (greining 2). Líkönin voru prófuð 

með tímabreytu eins og sýnt er í töflum 10 og 11. Þegar prófað var fyrir samvirkni var 

einnig tímabreyta notuð en lítill munur var á útkomum með eða án tímabreytunnar. Í 

lokaniðurstöðum hvað varðar samvirkni var tímabreytunni sleppt til einföldunar. 
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Tafla 9. Skilvirkni þjóða OECD – meðaltöl. 

Þjóð 
 
 

Tilvísana-
kerfi 

 

Skilvirkni 
meðaltal 2002-11 

Greining 1 

Skilvirkni  
meðaltal 2002-11 

Greining 2 

Austurríki Nei 0,606 0,751 

Ástralía Já 0,895 0,970 

Bandaríkin Nei 0,387 0,562 

Belgía Nei 0,560 0,726 

Danmörk Já 0,521 0,696 

Eistland Já 1 1 

Finnland Já 1 1 

Frakkland Nei 1 1 

Grikkland Nei 0,819 0,771 

Holland Já 0,454 0,657 

Írland Já 0,665 0,920 

Ísland Nei 1 1 

Ísrael Nei 1 1 

Ítalía Já 0,933 0,938 

Japan Nei 1 1 

Kanada Já 1 1 

Lúxemborg Nei 0,572 0,958 

Mexíkó Já 1 1 

Noregur Já 0,532 0,855 

Nýja-Sjáland Já 0,884 0,922 

Portúgal Já 0,803 0,673 

Pólland Já 0,954 0,846 

Síle Nei 1 0,863 

Slóvakía Já 0,685 0,709 

Slóvenía Já 0,877 0,797 

Spánn Já 0,831 0,865 

Stóra-Bretland Já 0,604 0,791 

Suður-Kórea Nei 1 1 

Sviss Nei 1 1 

Svíþjóð Nei 0,995 0,998 

Tékkland Nei 0,977 0,955 

Tyrkland Nei 1 1 

Ungverjaland Já 0,625 0,631 

Þýskaland Nei 0,505 0,637 

 

Taflan sýnir meðaltals-skilvirkni hverrar þjóðar fyrir árin 2002 - 2011. 
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Tafla 10. Skilvirkni metin út frá HKostMann (greining 1). 

 Án Tilvís Án HlutfHL Breytur saman Samvirkni 

Breyta Stuðull  

(staðalvilla) 

Stuðull 
 (staðalvilla) 

Stuðull 
 (staðalvilla) 

Stuðull 

(staðalvilla) 

Skurðpunktur 22,404*** 22,918*** 22,416*** 0,830*** 

 (5,332) (5,365) (5,320) (0,086) 

HlutfHL 0,002  0,002 0,001 

 (0,002)  (0,002) (0,003) 

Tilvís  -0,046 -0,048 -0,175 

  (0,069) (0,068) (0,124) 

Tilvís x    0,006 

HlutfHL    (0,004) 

Ár -0,011*** -0,011*** -0,011***  

 (0,003) (0,003) (0,003)  

 

Taflan sýnir fylgni breytanna Tilvís og HlutfHL við skilvirkni sem metin var út frá 

aðfanginu „heilbrigðiskostnaður á mann“. Samvirkni milli breytanna var einnig skoðuð. 

***p<0,01. 

**p<0,05. 

*p<0,10. 

 

Fyrri greiningin (tafla 10) bendir til þess að tilvísanakerfi sem slíkt hafi neikvæða 

fylgni við skilvirkni í heilbrigðisþjónustu (p = 0,488) og að hærra hlutfall heimilislækna 

hafi jákvæða fylgni við skilvirkni (p = 0,278) en í hvorugu tilvikinu er um marktækan mun 

að ræða, sé miðað við 95% öryggismörk. Þegar skoðuð er samvirkni milli þessara breyta 

kemur fram jákvæð en ekki marktæk fylgni við skilvirkni í heilbrigðisþjónustu (p = 

0,181). Tímabreytan, „ár“ hefur marktækan stuðul, -0,011. Það þýðir að fyrir hvert 

viðbótarár í rannsókninni minnkar skilvirkni í heilbrigðisþjónustu OECD-ríkja um 0,011 

að meðaltali (skali 0-1). 
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Tafla 11. Skilvirkni metin út frá HKostVLF (greining 2). 

 Án Tilvís Án HlutfHL Breytur saman Samvirkni 

Breyta Stuðull  

(staðalvilla) 

Stuðull 
 (staðalvilla) 

Stuðull 
 (staðalvilla) 

Stuðull 

(staðalvilla) 

Skurðpunktur 14,797*** 15,340*** 14,807*** 0,886*** 

 (4,117) (4,185) (4,101) (0,062) 

HlutfHL 0,002  0,002 0,000 

 (0,002)  (0,002) (0,002) 

Tilvís  -0,039 -0,042 -0,209** 

  (0,047) (0,046) (0,083) 

Tilvís x    0,007*** 

HlutfHL    (0,002) 

Ár -0,007*** -0,007*** -0,007***  

 (0,002) (0,002) (0,002)  

 

Taflan sýnir fylgni breytanna Tilvís og HlutfHL við skilvirkni sem metin var út frá aðfanginu 

„heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af vergri landsframleiðslu“. Samvirkni milli breytanna var 

einnig skoðuð. 

***p<0,01. 

**p<0,05. 

*p<0,10. 

 

Í síðari greiningunni koma fram svipaðar niðurstöður þegar megináhrif breytanna á 

skilvirkni eru skoðaðar (tafla 11). Tilvísanakerfi hefur neikvæða fylgni við skilvirkni (p = 

0,376) en hækkandi hlutfall heimilislækna jákvæða fylgni (p = 0,146). Í hvorugu tilvikinu 

er um tölfræðilega marktæk áhrif að ræða. Hins vegar kemur fram í greiningu 2 

marktæk samvirkni milli breytanna, þar sem jákvæð áhrif hækkandi hlutfalls 

heimilislækna á skilvirkni virðist skilyrt af því að tilvísanakerfi sé til staðar (p = 0,005). 

Þessi samvirkni er þannig marktæk miðað við 99% öryggismörk. Mynd 4 sýnir þetta 

nánar. Án tilvísanakerfis hefur hærra hlutfall heimilislækna ekki marktæka fylgni við 

skilvirkni (hallatala 0). Jafnan er: 

   TilvísHlutfHLTilvísHlutfHLSkilvirkni  4321   
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 Þetta jafngildir, þegar tilvísanakerfi er til staðar:  

    HlutfHLSkilvirkni  4231   

Fyrri liðurinn samsvarar skurðpunkti við y-ás og sá seinni hallatölu á mynd 4. Í þessu 

tilviki er β2 = 0 og þegar gildi stuðlanna eru sett inn er jafnan: 

HlutfHLSkilvirkni  007,0677,0  

Af þessu má sjá að við 29,86% hlutfall heimilislækna hjá þjóð sem er með 

tilvísanakerfi hefur skilvirkni náð því sem hún væri hjá þjóð án tilvísanakerfis. Þar liggur 

skurðpunktur línanna á mynd 4. Með hækkandi hlutfalli heimilislækna eykst skilvirknin 

upp að hlutfallinu 46,14%. Þá er skilvirknin orðin 1 og getur ekki orðið hærri. 

Í fyrri greiningunni (með heilbrigðiskostnað á mann sem aðfang) hefði, miðað við 

marktæk áhrif, skurðpunktur línanna verið við 29,17% hlutfall heimilislækna og hámarks 

skilvirkni verið náð við 49,29% hlutfall.  

 

 

Mynd 4. Samvirkni tilvísanakerfis og hlutfalls heimilislækna (skilvirkni miðuð við aðfang HkostVLF). 
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5 Umræður og ályktanir 

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að OECD-þjóðir með tilvísanakerfi í 

heilbrigðisþjónustu beri heldur lægri heildarkostnað í þjónustunni en þjóðir án 

tilvísanakerfis. Munurinn á þjóðum með og án tilvísanakerfis er þó ekki marktækur hvað 

kostnað varðar, þegar miðað er við 95% öryggismörk. Því verður að samþykkja 

núlltilgátu fyrstu rannsóknarspurningar og álykta að ekki sé marktækur munur á 

heilbrigðiskostnaði þjóða með og án tilvísanakerfis. Ef miðað er við 90% öryggismörk og 

leiðrétt fyrir lífstílsbreytum, sem eru offita, reykingar og áfengi, kemur í ljós marktæk 

fylgni tilvísanakerfis við lægri heilbrigðiskostnað meðal þjóðanna (p=0,085). 

Tilvísanakerfi virðist hafa fylgni við lægri skilvirkni í heilbrigðisþjónustu að meðaltali 

hjá OECD-þjóðum ef litið er til langs tíma. Í þessari rannsókn er fylgni tilvísanakerfis við 

skilvirkni þó ekki tölfræðilega marktæk miðað við 95% öryggismörk og ekki hægt að 

hafna núlltilgátunni. Tilgátu annarrar rannsóknarspurningar, um að skilvirkni í 

heilbrigðiskerfum OECD-þjóða með tilvísanakerfi sé lakari en hjá þjóðum án 

tilvísanakerfis, er því hafnað.  

Þriðja rannsóknartilgátan um að hlutfallslegur fjöldi heimilislækna hafi að meðaltali 

ekki marktæk tengsl við heildarkostnað í heilbrigðiskerfum OECD-ríkja stenst samkvæmt 

rannsóknarniðurstöðunum. Rannsóknartilgátan og núlltilgátan eru þær sömu í þessu 

tilviki og eru þær samþykktar.  

 Þegar skoðuð er fylgni hlutfalls heimilislækna af heildarfjölda lækna við skilvirkni í 

heilbrigðiskerfum meðal þjóða OECD kemur fram tilhneiging til aukinnar skilvirkni með 

hækkandi hlutfalli þeirra. Hér er hins vegar ekki um marktæk tengsl að ræða miðað við 

95% öryggismörk. Ekki er hægt að hafna núlltilgátu og er rannsóknartilgátunni hafnað 

hvað varðar fjórðu spurningu.  

Fimmta rannsóknarspurning er tvíþætt hvað varðar samvirkni tilvísanakerfis og 

hlutfalls heimilislækna. Ekki er marktæk samvirkni hvað varðar tengsl við 

heilbrigðiskostnað, sé miðað við 95% öryggismörk. Þeim hluta rannsóknartilgátunnar er 

því hafnað. Hins vegar má draga þá ályktun að hjá þjóðum sem hafa virkt tilvísanakerfi 

frá heimilislæknum til sérfræðilækna sé marktæk fylgni milli hækkandi hlutfalls 
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heimilislækna og skilvirkni þegar skoðaðar eru langtímaniðurstöður heilbrigðis OECD- 

þjóðanna. Hér er um að ræða samvirkni tilvísanakerfis og hlutfalls heimilislækna. 

Vaxandi skilvirkni með hækkandi hlutfalli heimilislækna er skilyrt af því að tilvísanakerfi 

sé til staðar. Síðari hluti rannsóknarspurningarinnar er því samþykktur. Þegar hlutfall 

heimilislækna hefur náð 30 prósentum er skilvirknin orðin meiri hjá þjóðum sem hafa 

tilvísanakerfi en hjá þjóðum sem ekki hafa slíkt kerfi í heilbrigðisþjónustunni. Hjá 

þjóðum án tilvísanakerfis er skilvirkni óháð hlutfalli heimilislækna samkvæmt 

rannsókninni.  

Tekjuteygni eftirspurnar eftir heilbrigðisþjónustu er yfir einum eða 1,12 í þessari 

rannsókn. Er það í samræmi við margar fyrri rannsóknir og má túlka þannig að 

heilbrigðisyfirvöld og/eða kjósendur þeirra líti á þessa þjónustu sem munaðarvöru. 

Háða breytan er hér heildarkostnaður á mann í heilbrigðiskerfum þjóðanna sem að 

miklum hluta er borinn uppi af ríki eða sveitarfélögum. Greiðsluhlutfall almennings er 

lágt vegna sjúkratrygginga og mun lægra en í flestum öðrum atvinnugreinum. 

Teygnistuðullinn á þannig fremur við þjóðarbúskapinn í heild sinni en einstaklinga eða 

heimili þar sem teygnin er nálægt núlli samkvæmt fyrri rannsóknum. Hér kemur til 

freistnivandi, vegna trygginga notar fólk meiri og dýrari heilbrigðisþjónustu en það 

myndi gera ótryggt. Því má segja að þegar horft er á þjóðir heildrænt sé 

heilbrigðisþjónusta munaðarvara en sé horft á málið út frá einstaklingum er þjónustan 

nauðsynjavara (Getzen, 2000; Smith et al., 2009).  

Tengsl tækniframfara og vaxandi heilbrigðiskostnaðar ætti ekki að koma á óvart. 

Robert Solow fékk Nóbelsverðlaunin í hagfræði árið 1987 fyrir kenningar sínar í 

nýklassískri hagfræði um orsakir hagvaxtar þar sem tækniframfarir eru taldar megin 

drifkrafturinn. Hagvöxtur er skilgreindur sem aukning í vergri landsframleiðslu á mann 

og tækniframfarir því í bakgrunni á þessum helsta orsakaþætti aukningar í 

heilbrigðiskostnaði. Í umsögn Nóbelsnefndarinnar um Solow var tekið fram að hann 

hefði sýnt fram á að til langs tíma litið væri það ekki magnaukning í framleiðslu sem 

væri það mikilvægasta heldur bætt gæði með aukinni tækni og skilvirkni (Garfield, 1988; 

Henderson, 2008; Okunade og Murthy, 2002).  

Það land sem rekur langdýrustu heilbrigðisþjónustuna innan OECD eru Bandaríkin. 

Árið 2011 var kaupmáttarleiðréttur heilbrigðiskostnaður á mann þar 8483 dollarar, 

samkvæmt gögnum OECD. Næstir komu Svisslendingar með 5671 dollara á mann, eða 
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um þriðjungi lægri upphæð. Bandaríkin voru einnig með hæsta kostnaðarhlutfall af VLF 

eða um 17% en næstir voru Hollendingar með 12,1%. Líklegar skýringar á þessum mikla 

kostnaði Bandaríkjamanna umfram önnur OECD-ríki eru hærri verð almennt á lyfjum og 

heilbrigðisþjónustu. Einnig greiður aðgangur að myndgreiningum svo sem 

tölvusneiðmyndum og segulómrannsóknum (e. magnetic resonance imaging). Þá er 

tíðni offitu í Bandaríkjunum sú hæsta meðal OECD-ríkjanna. Verð á heilbrigðisþjónustu 

er hærra meðal annars vegna þess að samkeppni um hámenntað vinnuafl er frá öðrum 

hálaunastéttum til dæmis í lögfræði- og viðskiptageiranum. Einnig er 

sjúkratryggingakerfið í Bandaríkjunum margskipt og kaupendur þjónustunnar þannig 

margir. Framboðshlið heilbrigðisþjónustunnar þar hefur þannig markaðsafl umfram 

eftirspurnarhliðina öfugt við hin OECD-ríkin, sem flest eru með meiri verð- og 

þjónustustýringu. Oft er í OECD-ríkjunum aðeins um fáa eða einn kaupanda (e. 

monopsony) að þjónustunni að ræða og eftirspurnarhliðin þá markaðsráðandi 

(Reinhardt, Hussey og Anderson, 2004; Squires, 2012). 

Þrátt fyrir mikinn kostnað er árangur og gæði í heilbrigðiskerfi Bandaríkjanna ekki 

marktækt betri en er að meðaltali hjá öðrum þjóðum innan OECD. Einna bestur árangur 

er hjá þeim í sambandi við krabbameinsmeðferðir í þessum samanburði (Squires, 2012). 

Skilvirkni í heilbrigðiskerfi þeirra verður því lág eins og kemur fram í niðurstöðum. Þegar 

aðföng eru mæld í heilbrigðiskostnaði á mann verður meðaltalsskor Bandaríkjanna í 

skilvirkni 0,387 en 0,562 þegar mælt er í heilbrigðiskostnaði sem hlutfalli af VLF. Í 

báðum tilvikum er þetta lakasta skilvirknin meðal OECD-þjóðanna.  

Tólf þjóðir eru skilvirkar þegar mat er gert út frá heilbrigðiskostnaði á mann sem 

aðfang en ellefu þegar matið er gert út frá heilbrigðiskostnaði sem hlutfalli af vergri 

landsframleiðslu. Er þetta um þriðjungur þjóða OECD. Nokkrar þjóðir sem hafa lágan 

heilbrigðiskostnað koma út sem skilvirkar jafnvel þó að árangur þeirra hvað varðar 

dánartíðni og lífslíkur sé lakari en hjá efnaðri þjóðum. Má í þessu sambandi nefna 

Eistland, Mexíkó og Tyrkland.  

Ýmsar takmarkanir eru á rannsókn sem þessari. Þar sem um er að ræða lýsandi 

rannsókn er ekki hægt að fullyrða neitt um orsakasamband milli tilvísanakerfis og 

kostnaðar í heilbrigðiskerfi annars vegar og skilvirkni hins vegar. Það sama gildir um 

hlutfall heimilislækna af heildarfjölda lækna. Hér er fyrst og fremst verið að lýsa fylgni 

milli breyta. Í örfáum tilvikum var álitamál í hvorn hópinn þjóð ætti að falla, með eða án 
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tilvísanakerfis. Hvað varðar möguleg áhrif tilvísanakerfis á heilbrigðiskostnað getur til 

dæmis skekkt myndina að það hefur gjarnan verið sett á hjá þjóðum sem hafa 

takmarkað fjármagn eða mannafla til að sinna heilbrigðisþjónustu fyrir þegna sína. Þar 

skiptir enn meira máli en annars að fjármunum sem veitt er til heilbrigðiskerfisins sé vel 

varið. Erfitt er að meta áhrif mismunandi erfðamengis þjóða á tíðni sjúkdóma og þar 

með kostnað í heilbrigðiskerfinu. Hvað varðar tölfræðiúrvinnslu er það takmarkandi 

þáttur að þjóðir OECD eru aðeins 34 sem er í það lægsta þegar notuð er 

aðhvarfsgreining með harðgerri staðalvillu að teknu tilliti til klasa eins og áður hefur 

komið fram. Það að þjóðirnar eru ekki fleiri, er ein af ástæðunum fyrir því að þær voru 

allar hafðar með í rannsókninni þó að þær séu að ýmsu leyti ólíkar og vissar þjóðir skeri 

sig nokkuð úr, bæði innan hópsins sem hefur virkt tilvísanakerfi og í þeim hópi sem er 

án slíkrar stýringar.  

Einn af styrkleikum rannsóknarinnar telur höfundur vera að allar OECD-þjóðirnar eru 

með í tölfræðigreiningunni sem hefur verið sjaldgæft í fyrri rannsóknum á þessu sviði. 

Einnig að í rannsókninni er bæði gerð athugun á kostnaði og skilvirkni í 

heilbrigðisþjónustu þjóðanna.  

Rannsóknir benda til að tilvísanakerfi eitt og sér án annarra ráðstafana innan 

heilsugæslunnar dugi oft ekki, til að lækka kostnað og auka árangur í heilbrigðiskerfum. 

Nýta verði alla kosti heilsugæslunnar samtímis til að ná árangri. Gera verður kröfu til 

menntunar og hæfni læknisins meðal annars í mannlegum samskiptum til að hann geti 

sinnt sínum skjólstæðingum sem best (Scott og Jan, 2011). Bætt aðgengi að 

grunnþjónustunni hér á Íslandi og réttur hvers einstaklings til að vera skráður á 

ákveðinn heimilislækni væri eitt stærsta skrefið í átt til aukinna gæða í heilsugæslunni 

(Þórarinn Ingólfsson, 2012). 

Sjúklingarnir þurfa í þessu sambandi að eiga val. Mætti þar horfa til heilbrigðiskerfa 

Dana og Norðmanna sem hafa ákveðinn sveigjanleika hvað varðar möguleika sjúklinga á 

að skipta um heimilislækni (Krasnik og Paulsen, 2009). Æskilegt er að ákveðin 

þarfagreining á vöntun lækna í einstakar greinar læknisfræðinnar fari fram reglubundið 

á vegum hins opinbera. Auka þarf áhuga ungra lækna og læknanema á heilsugæslunni 

og gera störf í henni eftirsóknarverðari, meðal annars með bættum launakjörum og 

starfsaðstöðu. Jafnræði þarf að ríkja milli sérfræðinga í heimilislækningum og annarra 

sérgreinalækna. Það að heimilislæknar sem eina sérfræðistétt lækna á Íslandi, eigi ekki 
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möguleika á að setja á stofn læknamóttökur með samningi við Sjúkratryggingar Íslands 

er hamlandi þáttur og stendur á veikum grunni. Hugmyndir sem komið hafa fram á 

síðustu árum um að fjármagn fylgi sjúklingum í grunnþjónustunni eru líklegar til að efla 

heilsugæsluna, ef þær komast til framkvæmda (Hávar Sigurjónsson, 2015; Oddur 

Steinarsson, 2013).  

Ef fjármagnið ætti að fylgja sjúklingnum alla leið gegnum heilbrigðiskerfið þyrfti þó 

trúlega meiri stýringu og skipulag en nú er til staðar hér á landi. Heilbrigðisyfirvöld á 

Írlandi eru byrjuð að byggja upp slíka heildstæða fjármögnun heilbrigðiskerfisins hjá sér 

og verður það gert í áföngum á næstu árum (O´Brien, 2013). 

Meðal niðurstaðna þessarar rannsóknar er að bætt skilvirkni í heilbrigðiskerfum 

innan OECD sem hafa tilvísanakerfi frá heimilislæknum til sérfræðilækna, náist því 

aðeins að hlutfall heimilislækna af heildarfjölda lækna sé að minnsta kosti 29 - 30%. Því 

má álykta að það sé forsenda fyrir upptöku slíks kerfis. Skilvirkni eykst síðan með auknu 

hlutfalli heimilislækna upp að 46 - 49%, en nær þar hámarki. Ísland er samkvæmt 

gögnum OECD með lægsta hlutfall heimilislækna á Norðurlöndum eða um 16,4% ef 

tekið er meðaltal áranna 2002-2011. Meðaltal Norðurlandanna fyrir tímabilið er 21,9% 

en OECD-ríkjanna allra um 29,8% (OECD, 2014, júní). Í samanburði við nálægar þjóðir er 

hlutfallið á Íslandi allt of lágt og verður varla hjá því komist að hækka það, hvort sem 

tilvísanakerfi verður tekið upp eða ekki. 

Ef tilvísanakerfi yrði tekið upp á Íslandi kæmi til greina, með tilliti til fyrri andstöðu 

við hugmyndina, að hafa það valfrjálst fremur en ófrávíkjanlegt. Það þyrfti að vera 

sterkur hvati til að vera innan þess, svipað því kerfi sem Danir reka. Þó að þar eigi fólk 

val um að standa utan kerfisins sjá um 98% landsmanna sér hag í því að vera innan þess 

(Pedersen et al., 2012).  

Upplýsingavandamál innan heilbrigðiskerfisins eiga nokkurn þátt í að auka kostnað 

innan þess og minnka skilvirkni. Frjáls aðgangur sjúklinga að sérfræðilæknum, oft án 

vitundar heimilislækna, býður þeirri hættu heim að upplýsingar berist ekki á milli aðila, 

einkum ef læknabréf eru ekki send. Eftirfylgni getur verið ábótavant sem skapar hættu 

fyrir sjúklinginn en einnig er hætta á óþarfri endurtekningu rannsókna og útskrift lyfja. 

Tilvísanakerfi myndi búa til betra skipulag kringum þessi samskipti og ætti þannig að ýta 

undir aukna skilvirkni. Nýting á þjónustu sérfræðilækna yrði markvissari þar sem þeir 

fengju í auknum mæli til sín sjúklinga með viðeigandi vandamál. Í meirihluta tilvika gæti 
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síðan heilsugæslan tekið við þeim aftur til eftirlits þegar sérgreinalæknirinn hefði lokið 

sínu verki. Liður í því að liðka fyrir samskiptum heimilislækna og annarra sérfræðinga 

gæti verið að efla göngudeildarþjónustu sjúkrahúsa í sem flestum sérgreinum þangað 

sem hægt væri að vísa sjúklingum úr heilsugæslunni í völdum tilfellum. Á Íslandi er 

mikill skortur á slíkri þjónustu fyrir sjúklinga utan spítala, einkum í ýmsum greinum 

lyflækninga (Heilbrigðisráðuneytið, 2010; Reibling og Wendt, 2012).  

Fleiri leiðir en tilvísanakerfi hafa verið notaðar til að hafa áhrif á kostnað og skilvirkni. 

Áður hefur verið minnst á kostnaðarhlutdeild sjúklinga. Launakerfi lækna skiptir einnig 

talsverðu máli. Blandað launakerfi heimilislækna er af mörgum talið heppilegt til að 

minnka líkur á upplýsingavandamálum svo sem freistnivanda og framboðsdrifinni 

eftirspurn. Reynt hefur verið að finna rétt hlutfall launa fyrir veitta þjónustu, launa fyrir 

skráða skjólstæðinga og fastra launa. Heppilegt gæti reynst að nota alla þessa þætti 

samtímis og tengja hluta launanna við skráningu sjúklinga á hvern lækni (Oxley og 

MacFarlan, 1995). 

Læknisþjónusta utan sjúkrahúsa er nú skipulögð á Íslandi á þann hátt að of 

tilviljanakennt er hvar sjúklingurinn leitar sér hjálpar og dýrari úrræði oftar nýtt en 

eðlilegt getur talist. Launakerfi þar sem sérgreinalæknar fá greitt fyrir hvert verk en 

heimilislæknar eru fyrst og fremst á föstum launum er ekki nægilega skilvirkt til nýtingar 

fjármuna. Aukinn heildarkostnaður í heilbrigðiskerfinu hlýtur að verða afleiðingar þessa 

fyrirkomulags (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2009). Þrátt fyrir þetta er Ísland í hópi þeirra 

þjóða sem teljast skilvirkar samkvæmt þessari rannsókn. 

Barbara Starfield (1932 – 2011) var bandarískur læknir sem lengst af starfaði í 

Baltimore, fyrst sem barnalæknir við The Johns Hopkins Hospital og síðar sem prófessor 

í lýðheilsufræðum við samnefndan háskóla. Hún var ötull talsmaður heilsugæslunnar 

um heim allan, gerði fjölda rannsókna og skrifaði margar greinar og bækur um gagnsemi 

hennar. Meðal annars sýndi hún fram á að aukning á framboði heimilislækna, og þar 

með aukið hlutfall þeirra miðað við aðra sérfræðinga, hefði í för með sér betri heilsu 

almennings. Einnig lægri dánartíðni meðal annars úr krabbameinum og 

blóðrásarsjúkdómum og almennt hærri lífslíkur. Þá myndi þetta leiða til lægri 

heildarkostnaðar í viðkomandi heilbrigðiskerfum (Caley, 2013). Það er því við hæfi að 

enda þessa ritgerð á orðum Starfield um heilsugæsluna: 
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„Heilsugæslan er sá þáttur heilbrigðisþjónustunnar sem greiðir leið einstaklingsins 

inn í heilbrigðiskerfið hvert sem vandamálið er, veitir einstaklingsmiðaða fremur en 

sjúkdómsmiðaða þjónustu yfir árabil, sinnir öllum vandamálum nema þeim sem eru 

mjög óvenjuleg eða óalgeng og skipuleggur þá þjónustu sem þarf að fá hjá öðrum 

meðferðaraðilum“ (Starfield, 1998, bls. 8-9). 
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Viðauki 1 – Greining heilbrigðiskostnaðar 

Tafla V1-A sýnir greiningu á breytum greiningar heilbrigðiskostnaðar með tilliti til 

skilyrða normaldreifingar. Niðurstöður fyrir lógaritmabreytingu eru sýndar þar sem það 

á við. 

 

Tafla V1-A. Lýsandi tölfræði, breytur í greiningu heilbrigðiskostnaðar. 

Breyta Lággildi Hágildi Meðaltal Staðalfráv. Skekkja Ris 

HKostMann 442 8483 2820,7 1422,1 0,833 1,548 

ln(HkostMann) 6,1 9,0 7,80 0,58 -0,701 0,094 

HKostVLF 4,80 17,1 8,81 2,05 0,909 2,542 

ln(HKostVLF) 1,57 2,84 2,15 0,23 -0,081 0,508 

HlutfHL 0,0 82,8 29,76 16,36 0,783 0,817 

VLFmann 8255 88848 31084 12685 1,323 3,953 

ln(VLFmann) 9,0 11,4 10,26 0,42 -0,423 0,498 

Yng15ár 13,1 33,0 18,31 4,20 1,490 1,927 

ln(Yng15ár) 2,57 3,5 2,89 0,21 0,992 0,570 

Eld64ár 5,4 23,3 14,46 3,63 -0,545 0,098 

ln(Eld64ár) 1,69 3,15 2,63 0,30 -1,345 1,705 

GrHlutf 5,1 53,3 19,64 9,49 1,340 1,867 

ln(GrHlutf) 1,63 3,98 2,87 0,46 0,005 0,157 

Gini 23,2 51,1 31,58 6,10 1,379 1,988 

ln(Gini) 3,14 3,93 3,44 0,18 0,863 0,624 

Offita 3,0 36,1 15,23 6,51 0,861 1,123 

Reyk 11,8 40,0 22,87 5,33 0,703 1,165 

Áfengi 1,2 14,8 9,44 2,82 -0,980 0,878 
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Í töflu V1-B eru sýndar niðurstöður prófunar fyrir fjöllínuleika á skýribreytum í 

kostnaðargreiningu. Um er að ræða Pearson-fylgni. 

 

Tafla V1-B. Fylgnifylki fyrir breytur í greiningu heilbrigðiskostnaðar. 

Breyta ln(VLF 

mann) 

ln(Yng 

15ár) 

ln(Eld 

64ár) 

Hlutf- 

HL 

ln(Gr 

Hlutf) 

ln 

(Gini) 

Offita Reyk Áfengi 

ln(VLFmann) 1         

ln(Yng15ár) -0,277 1        

ln(Eld64ár) 0,495 -0,874 1       

HlutfHL 0,003 0,313 -0,279 1      

ln(GrHlutf) -0,499 0,181 -0,354 -0,138 1     

ln(Gini) -0,506 0,552 -0,584 0,268 0,460 1    

Offita 0,025 0,288 -0,240 -0,003 -0,068 0,249 1   

Reyk -0,324 -0,177 0,078 -0,064 0,178 0,119 -0,334 1  

Áfengi 0,257 -0,611 0,548 0,181 -0,311 -0,481 0,027 0,118 1 
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Viðauki 2 – Hefðbundin aðhvarfsgreining  

Eftirfarandi töflur (V2-A til V2-D) sýna útkomu greiningar heilbrigðiskostnaðar miðað við 

hefðbundna aðhvarfsgreiningu í stað greiningar með harðgerri staðalvillu að teknu tilliti 

til klasa. Eins og í töflunum sést er staðalvilla lægri hér en þegar leiðrétting með AHS er 

notuð. Því verða fleiri breytur marktækar með þessari aðferð. 

 

Tafla V2-A. Heilbrigðiskostnaður á mann. Meginlíkan ásamt samvirkni (OLS). 

 Án HlutfHL Án Tilvís Meginlíkan Samvirkni 

Breyta Stuðull 

 (staðalvilla) 

Stuðull 

 (staðalvilla) 

Stuðull 

(staðalvilla) 

Stuðull 

(staðalvilla) 

Skurðpunktur -7,179*** -7,242*** -7,133*** -7,006*** 

 (0,486) (0,485) (0,488) (0,503) 

Tilvís -0,031  -0,037* -0,081* 

 (0,021)  (0,022) (0,048) 

HlutfHL  0,000 0,001 0,000 

  (0,001) (0,001) (0,001) 

Tilvís x    0,001 

HlutfHL    (0,001) 

ln(VLFmann) 1,124*** 1,129*** 1,118*** 1,106*** 

 (0,034) (0,034) (0,034) (0,036) 

ln(Yng15ár) 0,589*** 0,586*** 0,579*** 0,578*** 

 (0,115) (0,116) (0,115) (0,115) 

ln(Eld64ár) 0,656*** 0,655*** 0,665*** 0,670*** 

 (0,088) (0,088) (0,088) (0,088) 

Ár 0,005 0,005 0,005 0,006 

 (0,004) (0,004) (0,004) (0,004) 

 

Taflan sýnir niðurstöður meginlíkans með svarbreytu HkostMann. Líkanið var prófað án HlutfHL, 

Tilvís og samvirkni milli þessara breyta var skoðuð. Notuð var hefðbundin aðhvarfsgreining 

(OLS). 

***P<0,01, **P<0,05, *p<0,10. 
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Tafla V2-B. Heilbrigðiskostnaður á mann. Viðbótarbreytur (OLS). 

 Meginlíkan Með GrHlutf Með lífsstíl Með Gini 

Breyta Stuðull 

(staðalvilla) 

Stuðull 

(staðalvilla) 

Stuðull 

 (staðalvilla) 

Stuðull 

 (staðalvilla) 

Skurðpunktur -7,133*** -6,610*** -5,706*** -7,557*** 

 (0,488) (0,567) (0,543) (0,600) 

Tilvís -0,037* -0,039* -0,086*** -0,033 

 (0,022) (0,022) (0,022) (0,022) 

HlutfHL 0,001 0,000 0,002** 0,000 

 (0,001) (0,001) (0,001) (0,001) 

ln(VLFmann) 1,118*** 1,096*** 1,115*** 1,140*** 

 (0,034) (0,036) (0,036) (0,038) 

ln(Yng15ár) 0,579*** 0,554*** 0,236* 0,538*** 

 (0,115) (0,116) (0,133) (0,120) 

ln(Eld64ár) 0,665*** 0,634*** 0,597*** 0,658*** 

 (0,088) (0,090) (0,086) (0,088) 

Ár 0,005 0,006 -0,006 0,004 

 (0,004) (0,004) (0,004) (0,004) 

ln(GrHlutf)  -0,050*   

  (0,028)   

Offita   0,010***  

   (0,002)  

Mældþyn  
 

-0,108***  

   (0,029)  

Reyk  
 

-0,007***  

   (0,002)  

Áfengi  
 

-0,014**  

   (0,006)  

ln(Gini)  
 

 0,101 

    (0,083) 

 

Taflan sýnir áhrif breytanna GrHlutf, Offita, Reyk, Áfengi og Gini þegar þeim var bætt við 

meginlíkanið. 

***P<0,01, **p<0,05, *p<0,10. 



 

74 

Tafla V2-C. Heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af VLF. Meginlíkan ásamt samvirkni (OLS). 

 Án HlutfHL Án Tilvís Meginlíkan Samvirkni 

Breyta Stuðull 

 (staðalvilla) 

Stuðull 

 (staðalvilla) 

Stuðull 

(staðalvilla) 

Stuðull 

(staðalvilla) 

Skurðpunktur -2,790*** -2,883** -2,743*** -2,714*** 

 (0,411) (0,412) (0,412) (0,426) 

Tilvís -0,041**  -0,047** -0,057 

 (0,018)  (0,019) (0,040) 

HlutfHL  0,000 0,001 0,001 

  (0,001) (0,001) (0,001) 

Tilvís x    0,000 

HlutfHL    (0,001) 

ln(VLFmann) 0,215*** 0,223*** 0,210*** 0,207*** 

 (0,028) (0,028) (0,029) (0,030) 

ln(Yng15ár) 0,461*** 0,459*** 0,450*** 0,450*** 

 (0,097) (0,098) (0,097) (0,098) 

ln(Eld64ár) 0,533*** 0,529*** 0,542*** 0,543*** 

 (0,074) (0,075) (0,074) (0,075) 

Ár 0,003 0,003 0,003 0,004 

 (0,003) (0,003) (0,003) (0,003) 

 

Taflan sýnir niðurstöður meginlíkans þar sem svarbreytan var HkostMann. Líkanið var einnig 

prófað án HlutfHL, Tilvís og samvirkni milli þessara breyta var skoðuð. Notuð var hefðbundin 

aðhvarfsgreining. 

***P<0,01.  

**p<0,05. 

*p<0,10. 
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Tafla V2-D. Heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af VLF. Viðbótarbreytur (OLS). 

 Meginlíkan Með GrHlutf Með lífsstíl Með Gini 

Breyta Stuðull 

(staðalvilla) 

Stuðull 

(staðalvilla) 

Stuðull 
 (staðalvilla) 

Stuðull 
 (staðalvilla) 

Skurðpunktur -2,743*** -2,232*** -1,531*** -3,326*** 

 (0,412) (0,478) (0,449) (0,505) 

Tilvís -0,047** -0,050*** -0,097*** -0,041** 

 (0,019) (0,018) (0,019) (0,019) 

HlutfHL 0,001 0,000 0,002** 0,000 

 (0,001) (0,001) (0,001) (0,001) 

ln(VLFmann) 0,210*** 0,188*** 0,202*** 0,239*** 

 (0,029) (0,030) (0,030) (0,032) 

ln(Yng15ár) 0,450*** 0,426*** 0,150 0,394*** 

 (0,097) (0,098) (0,110) (0,101) 

ln(Eld64ár) 0,542*** 0,511*** 0,490*** 0,533*** 

 (0,074) (0,076) (0,071) (0,074) 

Ár 0,003 0,004 -0,007** 0,002 

 (0,003) (0,003) (0,003) (0,003) 

ln(GrHlutf)  -0,049**   

  (0,023)   

Offita   0,011***  

   (0,002)  

Mældþyn  
 

-0,088***  

   (0,024)  

Reyk  
 

-0,005***  

   (0,002)  

Áfengi  
 

-0,010**  

   (0,005)  

ln(Gini)  
 

 0,139** 

    (0,070) 

 

Taflan sýnir áhrif breytanna GrHlutf, Offita, Reyk, Áfengi og Gini þegar þeim var bætt við 

meginlíkanið. 

***p<0,01, **p<0,05, *p<0,10. 
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Viðauki 3 – Skilvirkni, heildarniðurstöður 

Eftirfarandi töflur (V3-A og V3-B) sýna skilvirkni einstakra þjóða í heilbrigðisþjónustu 

fyrir öll árin 2002 – 2011 og meðaltal áranna fyrir hverja þjóð. Fyrri taflan sýnir skilvirkni 

miðað við að aðfangið sé heilbrigðiskostnaður á mann og sú síðari miðar við 

heilbrigðiskostnað sem hlutfall af vergri landsframleiðslu. 

 

Tafla V3-A. Skilvirkni 2002 - 2011, aðfang heilbrigðiskostnaður á mann. 

  2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Meðaltal 

Austurríki 1 0,568 0,626 0,556 0,567 0,620 0,624 0,538 0,490 0,580 0,606 

Ástralía 1 1 1 1 1 1 0,995 0,967 0,573 0,599 0,895 

Bandaríkin 0,429 0,395 0,456 0,344 0,321 0,318 0,515 0,486 0,458 0,244 0,387 

Belgía 0,729 0,686 0,721 0,572 0,518 0,518 0,509 0,469 0,481 0,482 0,560 

Danmörk 0,706 0,666 0,637 0,521 0,528 0,459 0,447 0,449 0,434 0,451 0,521 

Eistland 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Finnland 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Frakkland 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Grikkland 0,979 1 1 0,779 0,711 0,674 1 0,685 0,701 0,769 0,819 

Holland 0,633 0,589 0,578 0,436 0,411 0,410 0,408 0,372 0,388 0,401 0,454 

Írland 0,847 0,673 0,781 0,746 0,640 0,654 0,622 0,553 0,583 0,610 0,665 

Ísland 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Ísrael 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Ítalía 1 1 0,905 1 0,947 0,987 0,930 0,812 0,825 0,951 0,933 

Japan 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Kanada 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Lúxemborg 0,445 0,448 0,515 0,651 0,543 1 1 0,585 0,437 0,407 0,572 

Mexíkó 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Noregur 0,631 0,653 0,692 0,565 0,470 0,421 0,614 0,397 0,506 0,458 0,532 

Nýja-Sjáland 1 1 1 1 0,876 1 0,856 0,714 0,725 0,748 0,884 

Portúgal 0,786 0,844 0,833 0,837 0,851 0,731 0,776 0,653 0,995 0,772 0,803 

Pólland 1 1 1 0,978 1 1 1 0,924 0,844 0,822 0,954 

Síle 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Slóvakía 0,782 0,837 0,731 0,687 0,659 0,642 0,670 0,636 0,586 0,656 0,685 

Slóvenía 0,895 0,842 0,857 0,687 0,811 1 1 1 1 0,747 0,877 

Spánn 1 1 0,963 0,833 0,794 0,693 0,850 0,674 0,804 0,773 0,831 

Stóra-Bretland 0,760 0,682 0,665 0,590 0,548 0,572 0,565 0,511 0,588 0,598 0,604 

Suður-Kórea 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Sviss 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Svíþjóð 1 1 1 1 0,954 1 1 1 1 1 0,995 

Tékkland 1 1 1 1 1 1 1 0,996 1 0,794 0,977 

Tyrkland 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Ungverjaland 0,535 0,504 0,569 0,550 0,594 0,710 0,790 0,809 0,644 0,621 0,625 

Þýskaland 0,621 0,597 0,607 0,525 0,493 0,488 0,511 0,423 0,435 0,406 0,505 
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Tafla V3-B. Skilvirkni 2002 – 2011, aðfang heilbrigðiskostnaður sem hlutfall af VLF. 

  2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Meðaltal 

Austurríki 1 0,747 0,755 0,714 0,735 0,737 0,741 0,713 0,679 0,726 0,751 

Ástralía 1 1 1 1 1 1 1 1 0,860 0,859 0,970 

Bandaríkin 0,609 0,550 0,599 0,571 0,543 0,527 0,619 0,596 0,577 0,451 0,562 

Belgía 0,859 0,813 0,812 0,745 0,715 0,701 0,679 0,646 0,663 0,658 0,726 

Danmörk 0,818 0,808 0,771 0,697 0,712 0,652 0,642 0,624 0,639 0,634 0,696 

Eistland 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Finnland 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Frakkland 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Grikkland 0,844 0,902 0,916 0,765 0,743 0,700 0,704 0,722 0,739 0,713 0,771 

Holland 0,832 0,766 0,753 0,639 0,633 0,643 0,629 0,568 0,577 0,581 0,657 

Írland 1 1 1 1 1 0,939 0,832 0,788 0,825 0,851 0,920 

Ísland 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Ísrael 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Ítalía 1 1 0,886 1 0,952 0,973 0,924 0,868 0,862 0,933 0,938 

Japan 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Kanada 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Lúxemborg 0,855 0,911 0,950 1 1 1 1 1 0,960 0,917 0,958 

Mexíkó 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Noregur 0,840 0,887 0,932 0,899 0,873 0,797 0,846 0,768 0,885 0,841 0,855 

Nýja-Sjáland 1 1 1 1 0,957 1 0,897 0,823 0,796 0,793 0,922 

Portúgal 0,654 0,667 0,640 0,658 0,690 0,665 0,653 0,634 0,783 0,696 0,673 

Pólland 0,873 0,849 0,851 0,822 0,839 0,857 0,854 0,849 0,844 0,825 0,846 

Síle 0,868 0,768 0,777 0,841 0,931 0,926 0,895 0,853 0,902 0,887 0,863 

Slóvakía 0,847 0,845 0,676 0,698 0,684 0,661 0,721 0,638 0,669 0,685 0,709 

Slóvenía 0,762 0,754 0,794 0,723 0,794 0,799 0,822 0,875 0,922 0,750 0,797 

Spánn 1 0,966 0,927 0,880 0,866 0,831 0,814 0,776 0,821 0,799 0,865 

Stóra-Bretland 0,912 0,893 0,870 0,833 0,792 0,790 0,762 0,672 0,710 0,712 0,791 

Suður-Kórea 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Sviss 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Svíþjóð 1 1 1 1 0,983 1 1 1 1 1 0,998 

Tékkland 1 1 1 0,966 0,979 0,911 0,971 0,919 1 0,824 0,955 

Tyrkland 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Ungverjaland 0,636 0,549 0,588 0,554 0,570 0,636 0,738 0,755 0,677 0,641 0,631 

Þýskaland 0,686 0,670 0,664 0,625 0,629 0,640 0,652 0,588 0,617 0,602 0,637 

 

 

 

 

 


