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Útdráttur 

Heilbrigðismál og menntamál eru tvær af meginstoðum hins íslenska þjóðfélags. Mörg 

undanfarin ár hefur miklu fé verið varið til þessarra málaflokka á fjárlögum. Íslenska 

heilbrigðiskerfið er flókið eins og mörg önnur heilbrigðiskerfi þróaðra ríkja og mikilvægt að 

þar spili saman margir þættir sem allir hafa það markmið að stuðla að bættri heilsu og þannig 

draga verulega úr kostnaði þjóðfélaga vegna heilbrigðismála.  

Í þessu meistaraverkefni er þróun fjárveitinga ríkisvaldsins til heilbrigðismála og menntamála 

skoðuð árin 2000 – 2008. Einnig er hér skoðað hvernig fjárveitingum hefur verið háttað til 

Landspítalans og Háskóla Íslands á tímabilinu en þar er um að ræða tvær stærstu stofnanir 

málaflokkanna tveggja.  

Fjárveitingar til heilbrigðismála, sem hlutfall af vergri landsframleiðslu, hafa dregist saman á 

tímabilinu og við skoðun á fjárveitingum til Landspítalans kemur það sama í ljós. 

Landspítalanum hefur undanfarin ár verið gert að hagræða í rekstri þrátt fyrir aukna starfsemi. 

Ljóst má vera að með sama áframhaldi mun hin aukna hagræðingarkrafa koma niður á 

þjónustu spítalans við sjúklinga sína.  

Greina má aukningu í fjárveitingum til menntakerfisins á undanförnum árum þannig að sú 

hagræðingarkrafa sem gerð hefur til heilbrigðiskerfisins virðist ekki hafa náð á sama hátt til 

menntakerfisins. Enda kemur það fram í áherslum ríkisstjórnaflokkanna á því tímabili sem hér 

hefur verið skoðað að menntamál skuli höfð í öndvegi og því má telja að fjárveitingar 

ríkissjóðs hafi borið keim af því. 

Það vekur athygli þegar samanburður er gerður á heilbrigðiskerfinu og menntakerfinu að 

fjárveitingar til Landspítalans eins eru álíka miklar og til menntakerfisins í heild sinni 

(grunnskóla-, framhaldsskóla- og háskólastigs) sem sýnir hversu miklum fjármunum þarf að 

verja til reksturs Landspítalans enda er rekstur hans afar umfangsmikill. Auk þess er vert að 

veita því athygli að á árunum 2005 og 2006 fóru ríflega 11% af ráðstöfunarfé  Landspítalans 

til vísinda og kennslumála en víða erlendis eru það háskólar en ekki sjúkrahús sem bera 

þennan kostnað. Einnig vekur athygli að sem hlutfall af heildarútgjöldum ríkisins árin 2000 – 

2007 lækkaði framlagið til Landspítala um 9% á meðan það hækkaði um 71,6% til Háskóla 

Íslands á sama tímabili. 
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Formáli 

Meistararitgerð þessi, sem er til 30 ETSC eininga, er hluti af meistaranámi mínu í Stjórnun 

heilbrigðisþjónustu við Háskólann á Bifröst.  

Það er með aðstoð margra sem ritgerðin hefur orðið að veruleika. Ástu Dís Óladóttur 

leiðbeinanda mínum er þökkuð leiðsögn sem hún hefur veitt mér í náminu. Þorbirni Jónssyni 

meðleiðbeinanda mínum þakka ég fyrir alla þá gagnlegu umræðu sem við höfum átt um 

verkefnið undanfarna mánuði og góðar ábendingar. Ennfremur vil ég þakka Huldu 

Gunnlaugsdóttur forstjóra Landspítala fyrir góðar ábendingar í upphafi vinnu við þessa 

ritgerð. Magnúsi Péturssyni fyrrverandi forstjóra Landspítala þakka ég kærlega fyrir stuðning 

við nám mitt í Stjórnun heilbrigðisþjónustu og góðar ábendingar mér til handa við upphaf 

verksins.  Maríu Heimisdóttur sviðsstjóra hag- og upplýsingasviðs Landspítala þakka ég fyrir 

veitta aðstoð í tengslum við upplýsingagjöf um rekstur Landspítalans undanfarin ár. Reynir 

Tómas Geirsson yfirlæknir og prófessor fær ennfremur þakkir fyrir góðar ábendingar á fyrstu 

stigum verksins. Einnig vil ég þakka öllum öðrum starfsmönnum Landspítalans sem á einn 

eða annan hátt veittu mér aðstoð og upplýsingar. 

Síðast en ekki síst vil ég þakka eiginkonu minni Karitas og dætrum mínum Maríu Lovísu og 

Örnu Kristínu fyrir alla þá þolinmæði sem þær hafa sýnt mér þá mánuði sem gerð þessa 

verkefnis hefur staðið. Án þeirra skilnings og stuðnings hefði verkefnið aldrei orðið að 

veruleika. 
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1. Inngangur 

1.1 Bakgrunnur 

Tvær af meginstoðum vestrænna þjóðfélaga eru heilbrigðiskerfi og menntakerfi. Á Íslandi eru 

þessar tvær meginstoðir að mestu fjármagnaðar með framlagi úr ríkissjóði. Mikilvægt er að 

gerð sé grein fyrir því hvernig fjárveitingum til þessara málaflokka er háttað, hver þróun 

fjárveitinga hafi verið undanfarin ár og hvernig hægt sé að ná þeim árangri sem stefnt er að.  

Á síðustu árum hefur í sífellt ríkari mæli komið í ljós hversu mikilvægt það er að stuðla að 

góðu heilsufari þjóðfélagsþegnanna þar sem gott heilsufar getur meðal annars haft áhrif á 

efnahagslega afkomu heimila í landinu. Aukin áhersla á forvarnir, sem meðal annars er að 

finna í heilbrigðisáætlun sem samþykkt var á Alþingi haustið 2000 og gildir fram til ársins 

2010, sýnir að yfirvöld gera sér grein fyrir því að forvarnir geta skilað þjóðarbúinu verulegum 

sparnaði í heilbrigðisútgjöldum.  

Í áraraðir hefur miklu fé verið varið til reksturs íslenska heilbrigðiskerfisins, en reynt hefur 

verið að draga úr kostnaði jafnframt því að gera heilbrigðiskerfið skilvirkara. Stærsta tilraunin 

sem gerð hefur verið í þessum tilgangi er sameining Sjúkrahúss Reykjavíkur og Ríkisspítala í 

nýjan Landspítala sem samþykkt var í desember 1999. Allt frá sameiningu sjúkrahúsanna 

hefur verið reynt að ná fram aukinni hagræðingu í rekstri Landspítalans. Því hefur hér verið 

skoðað hvort dregið hafi úr fjárveitingum til Landspítalans á tímabilinu 2000 – 2008 þrátt 

fyrir að ytri aðstæður hafi þróast þannig að aukin þörf hefur orðið fyrir þá þjónustu sem 

spítalanum ber að veita.  

Fræðimenn sem skoðað hafa fjárveitingar hins opinbera hafa sett fram þær upplýsingar að 

sífellt erfiðara sé að veita til málaflokka það fjármagn sem þeir telja sig hafa þörf fyrir. Stafar 

það meðal annars af því erfiða efnahagsástandi sem  nú ríkir í heiminum. Því er það svo að 

innbyrðis átök geta orðið í stjórnkerfinu þar sem tekist er á um það fjármagn sem er til 

skiptanna. Meðal þess sem komið hefur fram er að dregið hefur úr útgjöldum til 

heilbrigðsmála á kostnað útgjalda til menntamála. Því er það skoðað í þessarri ritgerð hver 

þróunin hefur verið í útgjöldum ríkissjóðs til menntamála á Íslandi árin 2000 – 2008 og sú 

þróun borin saman við útgjöld ríkissjóðs til heilbrigðismála. Einnig er hér borin saman þróun 

útgjalda ríkissjóðs til Landspítala og Háskóla Íslands á tímabilinu.  

Í aðdraganda kosninga til Alþingis hafa stjórnmálaflokkarnir yfirleitt haft uppi fögur fyrirheit 

um það sem þeir vilji gera í heilbrigðis- og menntamálum kæmust þeir til valda. Hér hefur því 
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verið litið til þess hvað kom fram í málefnasamningum þeirra ríkisstjórna sem sátu við völd 

árin 1999 – 2009 og varðaði heilbrigðis- og menntamál og hvort framlög úr ríkissjóði á 

þessum árum hafi verið í samræmi við það sem fram kom í málefnasamningunum.  

1.2 Rannsóknarspurningin 

Rannsóknarspurningin sem sett er fram er eftirfarandi: 

Hafa fjárveitingingar úr ríkissjóði til heilbrigðismála lækkað á tímabilinu 2000 – 2008 og 

hafa fjárveitingar ríkissjóðs til menntamála hækkað á sama tíma?  Ef svo hefur verið má þá 

sjá þessa sömu þróun í fjárveitingum ríkissjóðs til Landspítala og Háskóla Íslands á 

tímabilinu? 

1.3 Lýsing á rannsókninni 

Hugmyndina að rannsókninni má rekja til þeirra viðfangsefna sem hafa verið rædd í námi í 

Stjórnun heilbrigðisþjónustu við Háskólann á Bifröst en þar hefur allnokkuð verið rætt um 

fjárveitingar til heilbrigðismála. Meðal þess sem hefur komið fram í umræðunni er að 

fjárveitingar til heilbrigðismála hafi dregist saman á meðan fjárveitingar til menntamála hafi 

aukist. Á tyllidögum hefur það verið sagt að við séum með eitt besta heilbrigðiskerfi í heimi 

og við státum okkur af þeim árangri sem náðst hefur og má þar sem dæmi nefna að í 

samanburði OECD landa er ungbarnadauði lægstur hér á landi. En þó orð séu til alls fyrst þá 

þarf meira til.  

 

Í ritgerðinni mun verða fjallað um hve mikilvægt er að nægu fjármagni sé veitt til 

heilbrigðiskerfisins þannig að hægt sé að viðhalda þeirri góðu þjónustu sem íslenska 

heilbrigðiskerfið hefur verið þekkt fyrir. Mörg undanfarin ár hefur verið mikil umræða um 

sparnað á Landspítala og krafa hefur verið um hagræðingu í rekstri spítalans meðal annars 

með aukinni skilvirkni starfsmanna. Ekki er hægt að sjá að það mikla góðæri sem ríkt hefur í 

landinu undanfarin ár hafi náð til Landspítalans í formi aukinna fjárveitinga. Þrátt fyrir það 

hefur starfsemi spítalans aukist frá ári til árs.  

 

Umræða hefur verið í erlendum bókum og tímaritsgreinum að fjárframlög til heilbirgðiskerfa í 

mörgum löndum hafi verið skert þar sem það fjármagn sem ríkisvaldið hefur til ráðstöfunar sé 

takmarkað. Telja menn að aukin krafa um fjármagn til menntakerfisins leiki þar stórt hlutverk. 

Gerð verður grein fyrir því í ritgerðinni hvort þetta eigi einnig við hér á landi. 
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Það er að sama skapi mikilvægt að stuðla að góðu menntakerfi hér á landi eins og gert hefur 

verið með heilbrigðiskerfið. Í ritgerðinni er leitast við að svara þeirri spurningu hvernig 

íslenska menntakerfið hafi þróast. 

1.4 Markmiðið með rannsókninni 

Markmiðið með rannsókninni er að greina hverjar fjárveitingar ríkissjóðs voru árin 2000 – 

2008 til heilbrigðis- og menntamála og þá sérstaklega til stærstu stofnanna þessarra 

málaflokka, en það eru Landspítalinn og Háskóli Íslands. Skoðað var hver þróunin var í 

fjárveitingum til þessarra stofnana á tímabilinu. Sýnt er hvernig starfsemi Landspítalans 

þróaðist á árunum 2000 – 2008 og hvernig þróun mannfjölda á höfuðborgarsvæðinu og 

aldurssamsetning íbúa landsins getur haft áhrif á starfsemi spítalans. Í rannsókninni er sýnt 

fram á ólíkan rekstargrundvöll Landspítalans og Háskóla Íslands og að óvissan í gerð 

rekstaráætlana fyrir Landspítalann er ávallt meiri. Það stafar meðal annars af ytri þáttum sem 

sem geta haft áhrif á rekstur spítalans en stjórnendur hans hafa litla stjórn á. Er þar jafnt átt 

við þróun verðlags sem og óvissu um þann fjölda sjúklinga sem þarfnast þjónustu spítalans og 

eðli þeirrar þjónustu sem þörf er á hverju sinni.  

Þessi rannsókn gefur möguleika á því að þessi mál verði skoðuð enn frekar og þá með 

samanburði við aðra málaflokka hér á landi eða með samanburði á fjárveitingum til 

heilbrigðis- og menntamála á Íslandi og í öðrum löndum. 

1.5 Rannsóknaraðferðin 

Rannsóknin  byggir á því að í upphafi eru settar fram lýsingar á því sem fræðimenn hafa 

skilgreint sem megintegundir heilbrigðiskerfa. Íslenska heilbrigðiskerfið byggir á 

hugmyndum Beveridge kerfisins og sýnt verður fram á hvernig hugmyndir Beveridge 

kerfisins koma fram á Íslandi. Einnig er gerð grein fyrir því hvernig íslenska heilbrigðiskerfið 

hefur þróast og hverjir eru lykilþættir þess. Litið er til þess hvernig íslenska heilbrigðiskerfið 

og menntakerfið eru fjármögnuð. Í framhaldi af því eru skoðaðar fjárveitingar ríkisvaldsins til 

heilbrigðismála og menntamála samkvæmt Ríkisreikningum áranna 2000 – 2007 og 

niðurstöður Ríkisreikninga bornar saman við fjárveitingar samkvæmt fjárlögum þessara ára. 

Auk þess eru fjárlög ársins 2008 skoðuð til að fá upplýsingar um fjárveitingar til heilbrigðis- 

og menntamála þar sem Ríkisreikningur ársins 2008 hefur ekki verið gefin út þegar þetta er 

skrifað. Ennfremur eru skoðaðar á sama hátt fjárveitingar ríkisins til Landspítala og Háskóla 

Íslands og samanburður gerður á þeim. Rætt var við Huldu Gunnlaugsdóttur forstjóra 
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Landspítala og Magnús Pétursson fyrrverandi forstjóra Landspítala í aðdraganda 

rannsóknarinnar til að fá ábendingar þeirra og sýn á rekstur spítalans. 

1.6 Mikilvægi rannsóknarinnar 

Í ljósi þeirrar þjóðfélagsumræðu sem verið hefur um fjárveitingar til heilbrigðismála 

undanfarin ár er rík ástæða að greina hver þróunin hefur verið í fjárveitingum til 

málaflokksins undanfarin ár. Einnig er skoðuð hver þróunin hefur verið í fjárveitingum til 

Landspítalans og hvernig starfsemi hans hefur þróast frá sameiningu stóru sjúkrahúsanna í 

Reykjavík í árslok 1999 en ljóst er að starfsemi spítalans hefur aukist til muna eftir það. Ef 

viðhalda á þeirri góðu heilbrigðisþjónustu sem til staðar hefur verið hér á landi þurfa 

fjárveitingar að taka mið af þörfinni. Mikið hefur verið hagrætt í heilbrigðiskerfinu undanfarin 

ár og áhersla lögð á aukna skilvirkni og bætta þjónustu en með minni fjárveitingum er hætt 

við því að heilbrigðisþjónustan skerðist. Einnig hefur verið því verið slegið fram að á meðan 

dregið hefur verið úr fjárveitingum ríkissjóðs til heilbrigðismála hafi fjárveitingar ríkissjóðs til 

menntamála aukist. Í rannsókninni er leitast við að svara því hvort svo sé.  

Höfundi er ekki kunnugt um að sambærileg rannsókn hafi verið gerð hér á landi og eykur það 

enn á mikilvægi hennar að fram komi upplýsingar sem sýni samanburð á fjárveitingum til 

heilbrigðis- og menntamála hér á landi með hliðsjón af mikilvægi þjónustunnar sem veitt er 

innan málaflokkanna.  

1.7 Uppbygging ritgerðarinnar 

Í upphafi er gerð grein fyrir bakgrunni ritgerðarinnar. Rannsóknarspurningin er sett fram og 

því lýst hvernig rannsóknin hefur verið unnin. Í kaflanum kemur einnig fram markmiðið með 

rannsókinni og lýst er þeirri rannsóknaraðferð sem beitt var við vinnslu ritgerðarinnar. 

Mikilvægi rannsóknarinnar er lýst. 

 

Fjallað er um þær fjórar megintegundir sem fræðimenn hafa skipt heilbrigðiskerfum heimsins 

niður í. Þessar fjórar megintegundir heilbrigðiskerfa eru bornar saman til þess að sýna helstu 

einkenni hvers kerfis, hvað sé líkt og ólíkt með þeim. Rætt er um skilvirkni þeirra og þróun 

íslenskra heilbrigðiskerfisins og síðan er lýst meginmarkmiðum, forgangsverkefnum og 

aðalmarkmiðum forgangsverkefna heilbrigðisáætlunar til ársins 2010.   

 

Eins og heiti ritgerðarinnar ber með sér er rætt um fjármögnun og rekstur íslenska heilbrigðis-  
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og  menntakerfisins og skoðaðar fjárveitingar ríkisvaldsins til heilbrigðis- og menntamála árin 

2000 – 2008 og þá sérstaklega til Landspítalans og Háskóla Íslands árin 2000 – 2008.  

 

Í ritgerðinni koma fram þær áherslur sem ríkisstjórnir Sjálfstæðisflokks og Framsóknarflokks 

(1999 – 2003 og 2003 – 2007) og Sjálfstæðisflokks og Samfylkingar (2007 – 2009) höfðu í 

heilbrigðismálum og menntamálum. Gerð er grein fyrir því hvernig staðið var að 

fjárveitingum til þessarra tveggja stóru málaflokka í samanburði við áherslur 

stjórnarflokkanna á hverjum tíma.  

 

Í lok ritgerðarinnar má sjá meginniðurstöður rannsóknarinnar og umræður um þær.  

 

2. Ólíkar tegundir heilbrigðiskerfa 

Markmið ríkisvaldsins með því að setja á laggirnar heilbrigðskerfi er að stuðla að bættu 

heilbrigði þjóðfélagsþegnanna, veita sjúkum heilbrigðisþjónustu og draga úr útgjöldum 

fjölskyldna vegna notkunar á heilbrigðisþjónustu. Þjóðir heims hafa valið mismunandi leiðir 

til þess að uppfylla þarfir þegna sinna fyrir heilbrigðisþjónustu. Fræðimenn hafa skipt 

heilbrigðiskerfum landa niður í fjórar megingerðir. Þær eru: 

 Lágmarksforsjárkerfið (Bandaríska leiðin), 

 Bismarck kerfið (Þýska leiðin), 

 Beveridge kerfið,  

 Skandinavíska kerfið.  

 

2.1 Lágmarksforsjárkerfið (Bandaríska leiðin) 

Aðeins þróuð iðnríki hafa sett á laggirnar heilbrigðiskerfi. Telja má að þetta eigi við um 40 af 

200 löndum veraldar. Flest ríkin eru of fátæk og of illa skipulögð til að geta útvegað öllum 

fjölda þegnanna læknisþjónustu. Grundvallarreglan í þessum ríkjum er að hinir ríku fá 

læknisþjónustu, en hinir fátæku verða áfram veikir eða deyja. (Reid, 2009) Að einhverju leyti 

getur þetta átt við um Bandaríkin þar sem um 15% þjóðarinnar eru án verndar 

sjúkratrygginga. 

 

Afskiptaleysisstefnan (laissez faire) hefur verið áhrifameiri í bandarískum þjóðmálum en 

annarsstaðar á Vesturlöndum. Samkvæmt þeirri stefnu á að láta markaðsöflin um skipulag og 

framkvæmd flestra þátta efnahags- og þjóðmála. Þessu tengt er róttæk einstaklingshyggja með 



13 
 

áherslu á sjálfsbjörg og frelsi einstaklinga til að ráðstafa tekjum sínum sjálfir í sem mestum 

mæli. Af þessum sökum er bandaríska velferðarkerfið þekkt fyrir þá sérstöðu að vera lítið að 

umfangi og veita takmarkaðri réttindi og tryggingar gegn lífskjaraáföllum. Fyrirtækjaforsjá er 

mikil þannig að lífskjaratryggingar þ.m.t. sjúkratryggingar eru oft veittar sem umsaminn hluti 

launakjara af hálfu fyrirtækja. Hlutur einkatryggingafélaga er nokkuð stór á sviði heilsugæslu 

í Bandaríkjunum. Þessi leið hins frjálsa markaðar færir mörgum starfsstéttum góðar 

lífskjaratryggingar samanborðið við önnur lönd en megingalli fyrirkomulagsins er að þeir sem 

njóta ekki góðra starfskjara eru óvarðir og búa oft við þröngan kost. Víðtækar 

sjúkratryggingar voru aldrei innleiddar í Bandaríkjunum og verður það að teljast stærsta 

frávikið frá vestrænum forsjárkerfum. (Stefán Ólafsson, 1999) 

 

Þegar á heildarútgjöld opinberra aðila og einkaaðila til heilbrigðismála er litið þá eyða 

Bandaríkjamenn stærri hluta þjóðarframleiðslu sinnar til heilbrigðismála en aðrar vestrænar 

þjóðir. Þrátt fyrir það er árangur þeirra hvað varðar ungbarnadauða eða langlífi þjóðarinnar 

aðeins rétt í meðallagi á Vesturlöndum. Ein skýringanna er sú að heilbrigðiskerfið nær svo illa 

til fátækari hluta þjóðarinnar þ.e. til þeirra 15% sem eru án verndar sjúkratrygginga. (Stefán 

Ólafsson, 1999) 

 

2.2 Bismarck kerfið (Þýska leiðin) 

Kerfið ber nafn sitt af prússneska kanslararnum Otto von Bismarck, sem setti á stofn 

velferðarkerfi sem átti að verða hluti af kostum sameinaðs Þýskalands á 19. öld. Þau lög sem 

kerfið byggir á eru talin hafa falið í sér mikil tímamót í skipan velferðarforsjár í heiminum. 

Árið 1883 tóku gildi lög Bismarcks um sjúkratryggingar. Þær voru fjármagnaðar með  

iðgjöldum atvinnurekenda og verkamanna. Þriðjungur kostnaður kom í hlut hvors aðilans og 

síðan lagði ríkið til framlag. Tryggingum var stjórnað af nefnd og áttu verkamenn þar 2/3 

fulltrúa en atvinnurekendur 1/3. Starfandi skyldu vera sjúkrasjóðir verkamanna og nýir sjóðir 

(samlög) sem stofnaðir skyldu í þessu skyni áttu að annast framkvæmda tryggingana. 

Sjúkrabætur áttu að ná til greiðslu lækniskostnaðar og sjúkralauna sem gátu numið ½ launum 

í mest 13 vikur eftir launalausan biðtíma er væru þrír dagar. Evrópuþjóðir tóku margar upp 

þetta kerfi Bismarcks. (Stefán Ólafsson, 1999) 

 

Í dag má segja að nærri 90% þýsku þjóðarinnar séu sjúkratryggðir í hinu opinbera kerfi og 

njóta þannig sjúkradagpeninga og fá greiddan kostnað við heilsugæslu. Í þeim löndum sem 

styðjast við kerfi Bismarcks eru sjúkrahús oftast einkarekin eða rekin af góðgerðarsamtökum 
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(kristilegum eða af öðrum toga). Þau eru þannig ekki hluti af ríkisspítalakerfi eða 

heilsugæslustöðvum sveitarfélaga eins og algengast er í Bretlandi, Skandinavíu og á Íslandi. 

Kostnaðurinn er borinn af launatengdnum iðgjöldum sem skiptast til helminga á milli 

atvinnurekenda og launþega. Þau 10% sem ekki hafa opinberar tryggingar af þessum toga 

njóta oftast að eigin vali einkatrygginga og eru hálaunamenn í þeim hópi. (Stefán Ólafsson, 

1999) 

 

Þrátt fyrir að hér sé um að ræða kerfi sem margir aðilar greiða til þá eru reglurnar sem gilda 

mjög strangar og stjórnvöld hafa að mestu leyti í sinni hendi eftirlit með þeim kostnaði sem 

fellur til í Bismarcks kerfinu. (Reid, 2009) 

 

2.3 Beveridge kerfið 

Í  heilbrigðiskerfum þeirra þjóða sem byggja á Beveridge kerfinu fjármagnar hið opinbera 

kerfið með skattgreiðslum. Margar sjúkrastofnanir eru í eigu ríkisins, sumir læknar eru 

ríkisstarfsmenn en einnig eru starfandi sjálfstæðir læknar sem fá greiðslur frá  ríkinu. Í þessum 

heilbrigðiskerfum er kostnaði þjóðfélagsþegnanna haldið í lágmarki þar sem hið opinbera, 

sem er eini greiðandi  þjónustunnar, stjórnar því sem læknar mega gera og hvaða gjald þeir  

taka fyrir þjónustu sína. (Reid, 2009)  Íslenska heilbrigðiskerfið byggir á hugmyndum 

Beveridge kerfisins en það er byggt á hugmyndum Bretans William Beveridge (1879 - 1963) 

sem urðu til á árum seinni heimsstyrjaldarinnar. Í hugmyndunum Beveridge fólust ekki 

einungis framfærslutryggingar fyrir alla þjóðfélagsþegna heldur einnig víðtæk 

stofnanauppbygging til að sinna þjóðfélaglegum markmiðum lífskjaratrygginga. Þegar 

hugmyndin um Beveridge kerfið var sett fram opinberlega í Bretlandi þann 1. desember 1942 

mátti sjá þrjú meginatriði sem einkenndu það: 

 Það skyldi ná til allra þjóðfélagsþegna 

 Það skyldi veita öllum þjóðfélagsþegnum velferðarþjónustu frá vöggu til grafar 

 Ávinningurinn sem hlaust af kerfinu var að fjölskyldum var gert fært að sjá sér 

farborða með aðstoð kerfisins og án annarra bjarga. 

(Northhumberland, Thyne and Wear NHS Trust, á.á.) 

 

Þróun velferðarkerfa þ.m.t. heilbrigðiskerfa hefur verið frá því að veita ölmusu til fátækra 

með skipulegum hætti til þess síðar að veita öllum þegnum viðkomandi þjóðfélags félagsleg 

réttindi til lágmarksþjónustu og framfærslu. Heilsugæsla og læknisþjónusta er veitt öllum 
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þjóðfélagsþegnum án beinna þjónustugjalda. Í meginriti sínu frá árinu 1942 lýsti Beveridge 

markmiðum fyrirkomulagsins sem aðferðar til að útrýma skorti, sjúkdómum, fátækt, eymd og 

iðjuleysi. Þjóðfélagsþegnum skyldi tryggð viðunandi framfærsla, heilsugæsla, menntun, 

húsnæði og atvinna. Ríkisvaldinu var ætlað að koma þessu fyrirkomulagi á án þess að skerða 

hagsæla virkni markaðsskipulagsins. (Stefán Ólafsson, 2003) 

 

Myndræn lýsing Beveridge á kerfinu var baráttan við risana fimm sem þurfti að fella. Risarnir 

stóðu fyrir: 

 Þörf (Want) eða þörfina á því að allir hefðu viðunandi tekjur 

 Sjúkdóma (Disease) eða þörfina fyrir aðgang að heilbrigðisþjónustu 

 Fávisku (Ignorance) eða þörfina á aðgangi að menntun 

 Vesöld (Squalor) eða þörfina fyrir viðunandi húsnæði 

 Iðjuleysi (Idleness) eða þörfina fyrir ábatasama atvinnu 

(The Open University, á.á.) 

 

 

Mynd 1. Úr ritsmíð Sir William Beveridge um breska velferðarkerfið frá árinu 1942 um baráttuna við þau öfl 
sem stóðu í vegi framþróunar þjóðfélagsins.  
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2.4 Skandinavíska kerfið 

Skandinavísku löndin, Danmörk, Noregur og Svíþjóð og í seinni tíð Finnland eru þekkt fyrir 

viðamikil velferðarkerfi sín og oft er litið til þeirra sem sérstakra fyrirmyndaríkja á þessu sviði 

og þá helst til Svíþjóðar. Sérstaða þessara þjóða varð ekki áberandi fyrr en á 

eftirstríðsárunum. Segja má að skandinavíska velferðarleiðin komi til sögunnar á eftir þeirri 

þýsku en hafi í reynd tengst útbreiðslunni á hugmyndum Beveridge þannig að skandinavíska 

leiðin á ýmislegt sameininlegt með leið Beveridge. Ólíkar þjóðfélags- og stjórnmálaaðstæður 

gerðu það að verkum að velferðarforsjá hins opinbera varð mun meiri í Skandinavíu en í 

Bretlandi. Það sem einkennir skandinavísku velferðarleiðina er áherslan á víðtæk 

velferðarréttindi fyrir alla þegna óháð starfsferli eða öðrum skilyrðum.  Lögð er mikil áhersla 

á samstöðu og jöfnuð og fjármögnun kostnaðar við kerfið er að stórum hluta með skatttekjum 

hins opinbera í stað iðgjalda. Hér eru frávik frá leið Berveridge og þá einkum varðandi 

fjármögnun auk þess sem skandinavíska kerfið hefur yfirleitt verið mun víðtækara og örlátara 

við þjóðfélagsþegnana. Á sjötta og sjöunda áratug 20. aldar voru sjúkrasamlögin sett 

algjörlega undir hið opinbera og tryggði það öllum fullar sjúkratryggingar. (Stefán Ólafsson, 

1999) 

 

Skandinavíska leiðin einkennist í dag af því að réttindi eru veitt öllum sem þjóðfélagsleg 

réttindi. Takmarkandi skilyrði fyrir notkun réttindana eru fá og áhrifalítil. Stefnt er að 

jöfnunarmarkmiði með með að leggja hærri beina skatta á hærra launaða einstaklinga. 

Jöfnunarmarkmiðið tengist þannig samstöðuhugsuninni sem að baki býr. Skandinavísku 

leiðinni tengist einnig víðtækari félagsleg þjónusta á vegum hins opinbera en í flestum öðrum 

vestrænum ríkjum og á það meðal annars við um heilbrigðisþjónustuna. Í skandinavíska 

velferðarríkinu er mikið gert til að draga úr fátækt og ber mikið á milli þess og enska kerfisins 

í því sambandi.  (Stefán Ólafsson, 1999) 

 

2.5 Samanburður kerfanna fjögurra 

Í töflu 1 er samanburður á heilbrigðiskerfunum fjórum og eru tilgreind dæmi um lönd, sem  

byggja á hverju kerfi fyrir sig. Bandaríkin og Japan eru dæmi um lönd sem byggja á 

Lágmarsforsjárkerfinu. Þýskaland og Frakkland eru dæmi um lönd sem byggja á kerfi 

Bismarcks. Bretland og Ísland eru dæmi um lönd sem byggja á Beveridge kerfinu. 

Norðurlönd að Íslandi frátöldu byggja á Skandinavíska kerfinu. Kerfin skiptast annars vegar í 

atvinnutengd kerfi þar sem er að finna Lágmarksforsjárkerfið og Bismarck kerfið og 
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hinsvegar í borgararéttindakerfi þar sem er að finna Beveridge kerfið og Skandinavíska kerfið. 

Hlutverk ríkisins hvað varðar velferðarábyrgð er mest í Skandinavíska kerfinu en minnst er 

það í Lágmarksforsjárkerfinu. Útgjöld ríkisins vegna velferðarmála eru mest í Bismarck 

kerfinu og Skandinavíska kerfinu, en minnst eru þau í lágmarksforsjárkerfinu. Fjöldi 

þjóðfélagsþegna án lágmarksöryggis er minnstur í Beveridge og Skandinavísku kerfunum en 

mestur í Lágmarksforsjárkerfinu. Lífskjör bótaþega eru mest í Skandinavíska kerfinu en 

minnst í Lágmarksforsjár og Beveridge kerfunum. Hlutur einkageirans er mestur í velferðar- 

og heilbrigðisþjónustu innan Lágmarksforsjár kerfisins en minnstur í Skandinavíska kerfinu. 

(Stefán Ólafsson, 2003) 

 
Tafla 1. Nokkur helstu einkenni velferðarkerfa þróaðra þjóða. 

    Atvinnutengd réttindi   Borgararéttindi 

Kerfi Lágmarksforsjá Bismarck Beveridge Skandinavískt 

Megineinkenni Ódýrara Örlátara Ódýrara Örlátara 
Hlutverk ríkisins í 

velferðarábyrgð 
Lítið Mikið Mikið Mjög mikið 

Útgjöld ríkisins v/ 

velferðarmála 
Lítil Mikil Nokkur Mikil 

Fjöldi  

án lágmarksöryggis 
Mikill Nokkur Lítill Lítill 

Lífskjör bótaþega Lök Góð Lök Mjög góð 
Hlutur einkageira í 

velferðar- og 

heilbrigðisþjónustu 

 

Mikill 

 

Nokkur 

 

Nokkur 

 

Lítill 

Dæmi um lönd Bandaríkin 

Japan 

Sviss 

Kanada 

Þýskaland 

Frakkland 

Austurríki 

Belgía 

England 

Ástralía 

Nýja Sjáland 

Ísland 

Svíþjóð 

Danmörk 

Noregur 

Finnland 
(Stefán Ólafsson, 2003) 

 

Í samanburði á kerfum með atvinnutengd réttindi og borgararéttindi má því sjá eins og fram 

kemur í töflu 1 að velferð þegnanna er mun meiri þegar borgararéttinda nýtur við enda stuðla 

þau að meiri jöfnuði meðal þegnanna eins og sjá má t.d. í íslenskri lagasetningu þar sem réttur 

allra til heilbrigðisþjónustu er tryggður. Þegnar þeirra landa sem byggja á atvinnutengdum 

réttindum geta hins vegar ekki á sama hátt reitt sig á aðstoð ríkisins í velferðarmálum.   

 

3. Tengsl heilbrigðiskerfa við aðra þjóðfélagsþætti 

Heilbrigðiskerfi þurfa eins og allir aðrir þættir þjóðfélagsins að endurspegla þjóðfélagið og 

vera sniðið að gildum þess. Segja má að breytingar á heilbrigðiskerfum verði af völdum innri 

breytinga á þeim s.s. vegna nýrra lyfja eða nýrrar tækni en auk þess vegna breytinga eða 
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breyttrar eftirspurnar í ytra umhverfi okkar. Þannig verður heilbrigðiskerfið ávallt að vera í 

jafnvægi við þjóðfélagið og önnur kerfi þess. Ef einn þáttur í heildarkerfinu aðlagast ekki 

öðrum öflum, þörfum eða hagsmunum innan kerfisins þá mun kerfið sjálft og þar með talið 

hagsmunir heildarinnar, öfl þess og þarfir raskast. Í þessu samhengi má nefna að ef miklu 

fjármagni er veitt til eins kerfis eða stofnunar þá hefur það fórnarkostnað í för með sér, sem 

verður tekinn frá öðrum kerfum eða stofnunum þjóðfélagsins. Ef slík þróun er látin óáreitt 

munu kerfi og stofnanir þjóðfélagsins sem endurspegla gildi, þarfir og hagsmuni þess verða 

sett í hættu. Hafa verður í huga að heilbrigðiskerfið er aðeins einn margra félagslegra þátta. 

Það fjármagn sem við höfum til skiptana fyrir alla félaglega þætti er takmarkað. Þegar auknu 

fjármagni er veitt til eins þáttar þá verður minna til skiptana fyrir hina þættina. Það felur því í 

sér fórnarkostnað fyrir hina þættina. Í lýðræðissamfélögum þarf að dreifa gæðum 

þjóðfélagsins þ.m.t. heilbrigðisþjónustu og menntun á þann hátt að allir njóti gæðanna. 

(Loewy, 1998) 

 

Mikilvægt er að ákvarða mikilvægi heilbrigðiskerfisins fyrir þjóðfélagið. Markmið og 

tilgangur þess þurfa að vera skýr. Markmið og tilgangi má skipta í tvo þætti: 

 Markmið með lækningum, það er hvert er markmið lækninga í hverju þjóðfélagi. 

 Félagsleg uppbygging þess kerfis þar sem þessu markmiðum skal náð. 

(Loewy, 1998) 

 

Þessir tveir þættir tengjast að einhverju leyti en ekki er um sömu hlutina að ræða. Þegar litið 

er til lækninga er mikilvægt að skoða þjónustuna við alla hópa þjóðfélagins. Það má telja það 

siðferðilega spurningu hverjir eigi að ákveða hver eigi að setja markmiðin og hver eigi að fara 

með ákvörðunarvaldið innan hins félagslega kerfis, sem setja skal markmiðið í öndvegi. 

(Loewy, 1998) Í heilbrigðiskerfum eins og Ísland kennir sig við er það markmið að allir eigi 

jafnan rétt á þjónustu kerfisins óháð kynþætti, uppruna, aldri, heilsufarsástandi og efnahag 

enda kemur þar skýrt fram í lögum um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007.  

 

4. Skilvirkni heilbrigðiskerfa 

Undanfarna tvo áratugi hefur verið skoðað á hvern hátt gera megi heilbrigðiskerfi skilvirkari 

með því að láta þau ná til grunneininga þjóðfélaganna. Sem dæmi hefur meðal annars 

heilbrigðismenntun og heilbrigðisþjónusta í mörg ár verið skipulögð í kringum almenna 

heilsugæslu, vinnustaði og skóla, sem eru meðal félagslegra grunnþátta þar sem hægt er að ná 
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til fyrirfram skilgreindra hópa. Með aukinni skilvirkni er hægt að spara miklar fjárhæðir þar 

sem fleiri stofnanir samfélagsins eru virkjaðar til þátttöku í heilbrigðismálum og þá 

sérstaklega í forvarnarstarfsemi og þannig má draga úr kostnaði heilbrigðiskerfisins síðar.  

 

Sett hefur verið fram kenning um það hvernig gera megi heilbrigðiskerfi skilvirkari. Með 

henni er sýnt fram á hvernig hægt er að ná fram aukinni skilvirkni innan hvers félagslegs 

grunnþáttar fyrir sig þar sem viðurkennt er að á hverjum stað og við þær aðstæður sem þar 

finnast eru mikilvægir þættir, sem haft geta áhrif á heilsu og velferð almennings, bæði beint 

og óbeint. Kenning þessi á rætur að rekja til „Ottawa samningsins“, sem leggur áherslu á 

„stuðning umhverfis við heilsu“. Árið 1986 gaf Alþjóðaheilbrigðisstofnunin (WHO) út 

Ottawa samninginn þar sem áhersla er lögð á bætt heilbrigði. Í samningnum kemur fram að 

heilsuefling sé aðferð þar sem fólki er gert kleift að hafa eftirlit með eigin heilsu og bæta 

hana. Litið er á heilsu sem grunn daglegs lífs en ekki markmið til að halda lífi. Heilsa er 

jákvætt hugtak, sem leggur áherslu á félagslegar og persónulegar bjargir en einnig líkamlega 

getu. Því er heilsuefling ekki einungis á ábyrgð heilbrigðisgeirans heldur nær hún lengra en 

heilbrigður lífstíll og snýst að lokum um velferð fólks. (Mark o.fl., 2007) 

 

Í Ottawa samningnum kemur fram að heilsa verður til og þrífst meðal fólks í daglegu 

umhverfi þeirra; „þar sem það stundar nám, er við vinnu, leik og umhyggju“.Í Ottawa 

samningnum hvetur WHO til að kenningin um heilbrigði innan hinna félagslegu þátta verði 

sett í öndvegi í heilbrigðisáætlunum þannig að snúið verði frá því að einblína á þá sem sjúkir 

eru en horft verði frekar til mögulegra heilbrigðisþátta sem felast í félagslegum þáttum og 

stofnunum, sem daglegt líf almennings byggir á. Með því væri hægt að ná fram árangri sem 

jafnt styrkir samfélagið í heild og okkar eigið líf. (Mark o.fl., 2007) 

 

„Kynning aðstæðna fyrir heilsu“ (Setting for health) hefur verið skýrð sem: „Staður eða 

félagslegur vettvangur þar sem fólk tekur þátt í daglegum athöfnum þar sem umhverfi, 

stofnanir og persónulegir þættir spila saman til þess að hafa áhrif á heilsu og velferð... þar sem 

fólk er virkt í samfélaginu og býr þar af leiðandi til eða leysir vandamál sem tengjast heilsu... 

venjulega... þar sem til staðar eru skil á milli fólks, hópur fólks með skilgreind hlutverk og 

stofnanauppbygging.“ (Mark o.fl., 2007)  

 

Í kenningunni um hvernig aðstæður geta haft áhrif á heilsu er ekki einungis viðurkennt að 

vettvangurinn hafi áhrif bæði á heilsu og það að meginmarkmiðum um bætta heilsu sé náð 
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heldur er einnig sagt að meira fé verði að leggja til þess félagslega kerfis sem almenningur 

lifir í. Heilsa er dýrmæt eign okkar og margt í umhverfinu getur haft áhrif á hana og til að 

viðhalda þessari dýrmætu eign okkar verðum við að fjárfesta í henni. Því er  aukin fjárfesting í 

heilsu mikilvæg. Þessu má líkja við að kennarar hafa bætt skilvirkni í kennslu, fyrirtæki hafa 

tekið upp altæka gæðastjórnun (TQM) og margar skipulagsheildir hafa tekið upp áherslur sem 

lærdómsfyrirtæki. (Mark o.fl., 2007) 

 

Ottawa samningurinn leggur fram fimm grundvallaratriði fyrir bættri heilsu: 

 Stefna stjórnvalda verði með heilbrigði að leiðarljósi 

 Skapaðir verði stuðningsþættir í umhverfinu 

 Styrkja aðgerðir sveitarfélaga 

 Þróa persónulega færni 

 Endurskipuleggja heilbrigðisþjónustuna 

 

Á mynd 2 hér að neðan má sjá þætti sem hafa áhrif á heilsu okkar en þeir eru aldur, kyn og 

erfðatengdir þættir, lífstíll, félagslegir og samfélaglegir áhrifsþættir, lífs- og vinnuskilyrði og 

almennir félags- og efnahagslegir-, menningarlegir- og umhverfisþættir. Þegar einstaklingar 

öðlast næga þekkingu og hæfni mun atferli þeirra breytast þannig að heilsuefling fær meira 

vægi í lífi þeirra. Mannlegt eðli er mjög flókið. Þekkingin ein og sér leiðir sjaldan til breytinga 

á atferli. Það er einnig ekki rétt að ætla að lífstíll sé eitthvað sem frjálst val er um og geti 

auðveldlega verið breytt af öllum. Þekking á heilsu og vitund um hana hefur lítið gildi þegar 

ekki gefst tækifæri til breytinga. Atferli einstaklinga er flækt í þá félagslegu-, efnahagslegu- 

og umhverfisþætti sem þeir lifa í. Þrátt fyrir að atferli og lífstíll hafi án efa einhver áhrif á 

heilsu þá er mikilvægt að skilja það víða samhengi sem ákvarðar atferilsmynstur einstaklinga. 

(Watt, 2005) 
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Mynd 2. Félagslegir þættir sem áhrif hafa á heilsu fólks. (Myndin er staðfærð úr „Strategies and approaches 
in oral disease prevention and health Promotion). (Heimild: Watt, 2005) 

 

5. Þróun íslenska heilbrigðiskerfisins 

Íslenskir forystumenn á sviði velferðarmála voru meðvitaðir um þróun heilbrigðiskerfa í 

nágrannalöndum okkar. Í formála að íslenskri útgáfu ritgerða eftir Beveridge, sem gefin var út 

af Menningar- og fræðslusambandi alþýðu árið 1943, má sjá lýsingu Jóhanns Sæmundssonar 

þáverandi félagsmálaráðherra á heilbrigðismálum hér á landi. 

„Sjúkratrygging hér nær aðeins til um helmings þjóðarinnar. Sjúkrahúsvistin er 

greidd í takmarkaðan tíma. Greiðsla fyrir læknisþjónustu er töluvert takmökuð. Til 

dæmis eru tannlækningar ekki greiddar, greiðsla fyrir röntgenmyndir, ljóslækningar 

og sérfræðingsaðstoð eigi nema að litlu leyti, og lyfjagreiðslur takmarkaðar. Loks eru 

engir dagpeningar greiddir vegna sjúkdóma, eða þá mjög óverulegir. Þess skal þó 

getið að ríkisframfærsla sjúkra manna og örkumla stendur straum af sjúkrahúsvist 

vegna nokkurra alvarlegra og langvinnra sjúkdóma.  

Í tillögum Beveridge er gert ráð fyrir greiðslu á öllum kostnaði, er leiðir af 

sjúkdómum, hverjir sem þeir eru og á meðan þörf krefur. Auk þess séu greiddir 
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vikupeningar, er nemi verulegri upphæð, ótakmarkaðan tíma. Enn fremur er gert ráð 

fyrir, að einn liðurinn í lækningum sé fólgin í því að gera sjúklinga hæfa til nýrra 

starfa, ef sýnt þykir, að þeir muni ekki verða færir um að stunda fyrri atvinnu sína, en 

þó til nokkurs líklegir.” 

(Sir Beveridge, 1943) 

 

Íslenska heilbrigðiskerfið byggir sem fyrr segir á hugmyndum Bretans William Beveridge, 

sem urðu til á árum seinni heimsstyrjaldarinnar. Þrátt fyrir að grundvöllur íslenska og hinna 

norrænu velferðarkerfa við upphaf eftirstríðsáranna hafi verið hinn sami þróaðist íslenska 

kerfið í nokkuð aðra átt en annarra norrænna þjóða. Velferðarforsjá sýndi sig að vera minni á 

Íslandi, útgjöld eru töluvert minni að vöxtum, jöfnunaráhrif minni og fátækt heldur meiri en í 

hinum norrænu löndunum og lífskjör lágtekjufólks og lífeyrisþega sem einkum þurftu að 

treysta á opinbera velferðarkerfið voru lakari á Íslandi. Þar sem atvinnustig hefur reynst hærra 

á Íslandi en hjá hinum norrænu þjóðunum hefur vinnumarkaðurinn hér á landi dregið úr líkum 

á því að fólk hafi þurft að búa við fátækt hér á landi. Íslenska þjóðfélagið hefur verið meira 

sjálfsbjargarsamfélag en hin norrænu samfélögin, sem hafa hins vegar verið meiri 

velferðarþjóðfélög. (Stefán Ólafsson, 2003) 

 

Þess má sjá merki að leiðir skildu með Íslandi og norrænu frændþjóðunum um 1950 þegar hin 

norrænu ríkin veittu miklu fé til velferðarkerfa sinna og útfærðu réttindi, þjónustu og örlæti 

bóta með afgerandi hætti. Íslandi fylgdi hins vegar fordæmi Nýja-Sjálands og tók upp 

víðtækari tekjutengingar í almannatryggingalögunum árið 1946 til þess að spara útgjöld. Það 

hefur síðan loðað við íslenska kerfið að sparnaðarsjónarmið og naumhyggja  hafa einkennt 

framþróun velferðarkerfsins hér á landi. Íslendingar gengu skemmra inn í borgararéttindakerfi 

Beveridge þar sem hlutur einkaaðila og góðgerðarsamtaka í velferðarþjónustu varð tiltölulega 

mikill hér á landi á sviði þjónustu við aldraða, öryrkja og sjúka. (Stefán Ólafsson, 2003) 

 

5.1 Hlutverk íslenskrar sjúkratryggingar 

Hér á landi var sjúkratryggingum ekki komið á að neinu marki fyrr en árið 1936 þegar lög um 

alþýðutryggingar voru sett. Með lögum sem sett voru 1943 var síðan ákveðið að sjúkrasamlög 

skyldu stofnuð í öllum sveitarfélögum landsins þar sem þegar höfðu ekki verið stofnuð 

sjúkrasamlög. Við þessa breytingu fjölgaði sjúkrasamlögum mjög mikið og sjúkratryggðum 

einnig og voru þeir orðnir um 50% þjóðarinnar árið 1945. Áfram fjölgaði svo sjúkratryggðum 

og í kjölfar lagabreytinga árið 1956 þar sem tryggingaskyldan var látin ná til allra einstaklinga 
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16 ára og eldri auk ellilífeyrisþega fór tryggingahlutfallið í 66%. Árið 1975 komst 

tryggingahlutfallið loks í 100%.  Það var síðan árið 1990 sem því markmiði almannatrygginga 

frá árinu 1947 að hverfa frá sjúkrasamlagskerfi til beins ríkisrekstrar á sjúkratryggingum var 

náð en þá voru öll sjúkrasamlög landsins lögð niður og starfsemi þeirra falin 

Tryggingastofnun ríkisins. (Stefán Ólafsson, 1999) 

 

Greiðslukerfið var þannig uppbyggt að þeir sem tryggðir voru greiddu fasta upphæð til 

sjúkrasamlags síns sveitarfélags. Þeir sem voru með árstekjur umfram ákveðna upphæð voru 

ekki skyldugir til að vera í sjúkrasamlagskerfinu. En ef þeir vildu taka þátt skyldu þeir greiða 

tvöfalt á við aðra. Til viðbótar við greiðslur frá hinum tryggðu greiddu sveitarfélögin og ríkið 

hvort um sig 25% af heildarkostnaðinum við sjúkrasamlagskerfið. Sjúkrasamlagið greiddi 

allan kostnað við heimsóknir sjúklinga til heimilislækna og ¾ kostnaðar ef sjúklingur vildi 

ráðfæra sig við aðra lækna. Sjúkrasamlagið greiddi allan lyfjakostnað á sjúkrahúsum og ¾ 

lyfjakostnaðar utan sjúkrahúsa. Greitt var fyrir samfellda dvöl á sjúkrahúsi í allt að 32 vikur, 

en þó ekki meira en 26 vikur vegna sama sjúkdóms. Sérstök lög náðu til fatlaða  og sjúklinga 

með langvarandi sjúkdóma. Skipulagið eins og því er að framan lýst hélst að miklu leyti 

óbreytt fram til ársins 1972. Þá töldu margir að flatt framlag til sjúkratrygginga væri 

ósanngjarnt og kostnaður við heilbrigðiskerfið jókst stöðugt. Þó að sjúkrasamlögin héldu 

áfram starfsemi sinni eftir 1972 breyttust fjárframlög til þeirra á þann hátt að rekstur þeirra 

byggðist á skatttekjum, þar sem 80% kom frá ríkinu en 20% frá sveitarfélögunum. Með 

þessari breytingu varð hlutverk sjúkrasamlaganna í fjármögnun heilbrigðisþjónustunnar mun 

minna en áður og endaði þetta með því að þau voru lögð niður eins og lýst er að framan.  

(Matthías Halldórsson, 2003) 

 

5.2 Stjórnun heilbrigðismála á Íslandi 

Stjórn heilbrigðis- og tryggingarmála var gerð markvissari með breytingu á lögum um 

Stjórnarráð Íslands sem samþykkt voru á Alþingi árið 1968 og tóku gildi 1. janúar 1970 en þá 

var stofnað sérstakt heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneyti. Fram til þess tíma höfðu 

heilbrigðismál verið undir dóms- og kirkjumálaráðuneytinu en tryggingamál verið undir 

félagsmálaráðuneytinu. Segja má að á þessum tíma hafi verið komið til móts við þarfir 

samtímans þar sem m.a. kemur fram í greinargerð með frumvarpinu að „skipan ráðuneytanna 

sé miðuð við það annars vegar, að unnt sé í sem ríkustum mæli að skipta skyldum og 

samstæðum málum til eins og sama ráðuneytis, sbr. 9. gr., og hins vegar að skapa grundvöll 
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fyrir því að mikilvæg stjórnarmálefni fái vandaða og örugga meðferð á vegum ráðuneyta.“ 

(Alþingi, 1968) 

 

Árið 2007 var sú breyting gerð að hluti þeirra tryggingamála sem heyrðu undir heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið var fluttur til félagsmálaráðuneytisins og var nafni ráðuneytisins þá 

breytt í heilbrigðisráðuneyti. 

 

5.3 Aðgengi að heilbrigðisþjónustunni 

Heilsugæslustöðvar um land allt sjá nú þjóðfélagsþegnunum fyrir grunnheilbrigðisþjónustu. 

Þessu var komið á með heilbrigðislögum árið 1974. Fyrir þann tíma veittu sjálfstætt starfandi 

heimilislæknar þessa læknisþjónustu. Að ákveðnu marki má enn sjá leifar þessa gamla kerfis í 

Reykjavík þar sem tiltölulega fáir sjálfstætt starfandi heimilislæknar reka sínar læknisstofur 

og fá greitt eftir þeim fjölda sjúklinga sem þeir eru skráðir fyrir en auk þess fá þeir gjald fyrir 

veitta þjónustu. Engin nýr samningur hefur verið gerður við sjálfstætt starfandi heimilislækna 

undanfarin ár enda hefur það verið stefna heilbrigðisyfirvalda að öll grunnheilbrigðisþjónusta 

verði í framtíðinni veitt á heilsugæslustöðvum. Ástæðan fyrir þeirri stefnu er aðallega sú að 

forvarnarstörf eru talin mikilvægur þáttur grunnheilbrigðisþjónustu og að 

grunnheilbrigðisþjónusta sé í eðli sínu teymisvinna þar sem læknirinn er einungis einn þeirra 

sem í teyminu starfa.  (Matthías Halldórsson, 2003) 

 

Ríkið hefur greitt allan rekstarkostnað heilsugæslustöðva auk aðstöðu fyrir lækna, 

hjúkrunarfræðinga og ljósmæður í dreifbýli og frá árinu 2003 einnig allan 

framkvæmdakostnað. Áður en breyting var gerð á kostnaðarhlutdeild ríkisins með lögum árið 

2003 greiddi ríkið 85% af byggingarkostnaði og meiriháttar viðhaldi en viðkomandi 

sveitarfélag greiddi 15% á móti. Stjórnvöld hafa þann möguleika að bjóða út starfsemi 

heilsugæslustöðva og fyrsta útboðið fyrir einkareknar heilsugæslustöðvar fór fram árið 2003. 

Þjónustan sem veitt verður í þessum heilsugæslustöðvum skal vera sú sama og á 

heilsugæslustövum sem reknar eru með beinum fjárveitingum ríkisins. (Matthías Halldórsson, 

2003)  Sem dæmi um einkarekna heilsugæslustöð má nefna Heilsugæsluna í Salahverfi í 

Kópavogi. 

 

Flest ferliverk sérfræðilækna eru veitt af sjálfstætt starfandi sérfræðilæknum á eigin 

læknastofum utan sjúkrahúsa og eins og sjá má í töflu 2 hefur starfsemi þeirra aukist 

umtalsvert á undanförnum árum. Í töflunni má sjá að á árunum 2001 – 2007 fjölgaði komum 
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til sjálfstætt starfandi sérfræðilækna um 7,9%. Aukningin er þó meiri þar sem hjartalæknar 

voru ekki með samning við TR frá 1. apríl 2006. Sjálfstætt starfandi sérfræðilæknar fá greitt 

fyrir veitta þjónustu samkvæmt samningi við heilbrigðisyfirvöld. Tafla 3 sýnir að 

göngudeildarstarfsemi á sjúkrahúsum, einkum Landspítala, hefur aukist verulega undanfarin 

ár þótt hún sé hins vegar mun minni en í nágrannalöndum okkar og nemur aukningin á fjölda 

koma 61,6%. Hér þarf þó að taka tillit til að komur í blóðtökur á göngudeild voru vantaldar 

árin 2003 – 2006 þannig að það skekkir samanburð á milli ára að einhverju leyti. Fram til 

ársins 1998 greiddi Tryggingastofnun Ríkisins fyrir göngudeildarþjónustu sjúkrahúsanna en 

eftir það hefur greiðsla fyrir göngudeildarþjónustu verið hluti í heildarfjárframlagi ríkisins til 

sjúkrahúsanna. (Matthías Halldórsson, 2003) 

 
Tafla 2. Komur til sjálfstætt starfandi sérfræðilækna árin 2001 - 2007.  

2001 2002 2003 2004 2005 2006* 2007* 

457.733 468.153 478.589 481.492 489.885 486.702 493.768 
* Hjartalæknar voru ekki með samning við TR frá 1. apríl 2006 

(Tryggingastofnun Ríkisins. á.á.) 

 
Tafla 3. Fjöldi koma á göngudeildir Landspítala árin 2003 - 2008. 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 

211.554 238.726 254.579 274.585 319.014 341.952 
 Einungis komur sjúklinga sem ekki eru inniliggjandi á Landspítalanum. Komur í blóðtökur á göngudeild eru 
vantaldar árin 2003-2005. 

(Starfsemistölur Landspítala. 2007 og Ársskýrsla Landspítala 2008. 2009) 
 

5.4 Skipulag innan íslenska heilbrigðiskerfisins 

Það hefur löngum verið stefna stjórnvalda að fyrsta koma sjúklings til læknis sé til 

heimilislæknis, annaðhvort sjálfstætt starfandi eða á heilsugæslustöð. Með fjölgun 

sérfræðilækna varð erfiðara að fylgja þessari meginreglu og sífellt fjölgaði undantekningum 

frá henni. Þá voru einnig sett fram þau rök að sú regla að fyrsta læknisheimsókn væri ávallt til 

heimilislæknis stangaðist á við eitt af markmiðum heilbrigðislaga sem er valfrelsi sjúklinga 

(Matthías Halldórsson, 2003) 

 

Á undanförnum árum hefur margt áunnist í skipulagningu og samhæfingu á þjónustu 

heilsugæslu og sjúkrahúsa m.a. með skilgreiningu á hlutverkum einstakra stofnana og gerð 

þjónustusamninga við þær. Sem dæmi um ávinning sem náðst hefur er sameining stóru 

sjúkrahúsanna í Reykjavík, Ríkisspítala og Sjúkrahúss Reykjavíkur og endurskipulagning og 

sameining heilsugæslustöðva á landsbyggðinni. (Matthías Halldórsson, 2003) 
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Sjálfstætt starfandi sérfræðingar hafa orðið mikilægur hluti hins íslenska heilbrigðiskerfis. 

Með tilliti til mikilvægis þeirra vekur það athygli að þeirra er varla getið í lögum um 

heilbrigðisþjónustu, en mun meiri reglur virðast hins vegar gilda um starfsemi 

heilsugæslulækna. Sem dæmi má nefna að heilsugæslulæknar þurfa að bíða eftir því að störf á 

heilsugæslustöðvum verði laus og læknar á sjúkrahúsum verða að keppa um skilgreind 

sérfræðilæknisstörf á sjúkrahúsunum. Nýir sérfræðilæknar geta hins vegar fengið samning við 

Sjúkratryggingastofnun (áður Tryggingastofnun ríkisins) strax og þeir hafa fengið 

sérfræðileyfi án tillits til þess hversu mikil þörf er fyrir þjónustu þeirra. Ekki hafa verið settar 

neinar reglur um gerð samninga Sjúkratryggingastofnunar við sérfræðilækna en 

samkeppnislög eru takmarkandi að þessu leyti. (Matthías Halldórsson, 2003) 

 

5.5 Samanburður á gæðum heilbrigðisþjónustu OECD ríkja 

Það er óhætt að segja að Íslendingar hafi náð langt í uppbyggingu á heilbrigðisþjónustunni og 

má meðal annars sjá það á því að ungabarnadauði er minnstur hér á landi borið saman við 

önnur OECD ríki. Þannig er dánartíðnin 1,4 látnir á hverja 1000 lifandi fædda árið 2006 sem 

er töluvert langt undir meðaltali OECD ríkja sem var það ár 5,2 á hverja 1000 lifandi fædda. 

Árið 2006 var væntanlegur lífaldur við fæðingu hér á landi 81,2 ár, sem er tveimur árum yfir 

meðaltali OECD ríkjanna sem var það ár 78,9 ár.  (OECD,  2008)   

 

Samkvæmt upplýsingum OECD eru fleiri starfandi í heilbrigðisgeiranum hér á landi en í 

flestum öðrum OECD ríkjum (mynd 3 og mynd 4). Þannig má nefna að árið 2005 voru 

starfandi 3,7 læknar á hverja 1000 íbúa samanborðið við meðaltal OECD ríkja sem var þá 3,0 

læknar á 1000 íbúa. Þessu til viðbótar má nefna að árið 2005 voru 14,0 hjúkrunarfræðingar á 

hverja 1000 íbúa samanborið við meðaltal OECD ríkja sem var 8,9 hjúkrunarfræðingar á 

hverja 1000 íbúa. (OECD,  2008)   

 

Hér að neðan má sjá upplýsingar um fjölda starfandi lækna og hjúkrunarfræðinga í nokkrum 

OECD löndum árið 2005 auk meðaltalstölu fyrir OECD ríkin. Hafa ber í huga að tölur um 

fjölda heilbrigðsstarfsfólks á hvern íbúa geta varpað ljósi á það hversu gott heilbrigðiskerfið 

er í hverju landi, þótt það þurfi ekki að vera einhlítur mælikvarði. Miðað við þær upplýsingar 

sem koma fram á myndunum er íslenska heilbrigðiskerfið með þeim allra bestu í heiminum 

og lágur ungbarnadauði hér á landi og hár væntanlegur lífaldur við fæðingu styður þá tilgátu 

enn frekar. Mynd 3 sýnir samanburð á fjölda starfandi lækna á hverja 1000 íbúa í nokkrum 

ríkjum OECD árið 2005. Þar má sjá að á Íslandi voru 3,7 starfandi læknar á hverja 1000 íbúa 
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en OECD meðaltalið var þá 3,0. Í þeim löndum sem hér eru tekin til samanburðar voru flestir 

læknar á hverja 1000 íbúa í Noregi eða 3,8. Fæstir voru þeir í Japan eða 2,0 á hverja 1000 

íbúa. 

 
(OECD. 2007) 

 
Mynd 3. Samanburður á fjölda starfandi lækna í nokkrum OECD löndum á hverja 1000 íbúa árið 2005. 

 

Mynd 4 sýnir samanburð á fjölda starfandi hjúkrunarfræðinga á hverja 1000 íbúa í nokkrum 

ríkjum OECD árið 2005.  Þar má sjá að á Íslandi voru 14,0 starfandi hjúkrunarfræðingar á 

hverja 1000 íbúa á Íslandi en OECD meðaltalið var þá 8,9. Í þeim löndum sem hér eru tekin 

til samanburðar voru flestir hjúkrunarfræðingar á hverja 1000 íbúa í Noregi eða 15,5. Fæstir 

voru þeir í Danmörku eða 7,7 á hverja 1000 íbúa. 
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(OECD. 2007) 

 
Mynd 4. Samanburður á fjölda starfandi hjúkrunarfræðinga í nokkrum OECD löndum á hverja 1000 íbúa árið 
2005. 

 

Undanfarin áratug hefur verið ör vöxtur í tæknivæðingu innan íslenska heilbrigðiskerfisins. 

Því til stuðnings má nefna að á Íslandi var fjöldi segulómunartækja (MRI) 19.7 á hverja 

milljón íbúa árið 2006, sem er vel yfir meðaltali OECD ríkjanna sem þá var 10,2 tæki á hverja 

milljón íbúa.  Sama má segja um sneiðmyndatæki (CT) þar sem þau voru á Íslandi 26,3 á 

hverja milljón íbúa árið 2006 borið saman við meðaltal OECD ríkjanna sem þá var 19,2. 

(OECD,  2008)   

 

En því fylgir mikill kostnaður að halda uppi öflugu heilbrigðiskerfi eins og sjá má í kaflanum 

„Fjárveitingar ríkisvaldsins til heilbrigðismála á Íslandi árin 2000 - 2008“. 

 

6. Meginmarkmið heilbrigðisáætlunar til ársins 2010 

Aukin skilvirkni heilbrigðiskerfa felur meðal annars í sér aðkomu ýmissa stofnana 

þjóðfélagsins að forvörnum sem leiða eiga til bættrar heilsu og lægri kostnaðar við rekstur 

heilbrigðiskerfa. Í þessu sambandi er mikilvægt að skoða þá stefnumótum sem íslensk 

heilbrigðisyfirvöld hafa sett og sjá má í meginmarkmiðum heilbrigðisáætlunar til ársins 2010.  
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Áætlanagerð og stefnumótun í heilbrigðismálum hefur undanfarin allmörg ár verið að festa 

sig í sessi hérlendis. Árið 1991 kom út fyrsta heilbrigðisáætlun stjórnvalda og gilti hún til 

ársins 2000. Núverandi heilbrigðisáætlun var samþykkt árið 2001 og gildir hún til ársins 

2010. Þessu til viðbótar má nefna að árið 1999 gaf Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið 

út gæðaáætlun, sem kom út í nýrri og breyttri  mynd árið 2007. Þar að auki hefur verið mótuð 

heildstæð lyfjastefna fyrir tímabilið 2007 – 2012. (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 

2007) 

 

Heilbrigðisáætlun til ársins 2010 var samþykkt á Alþingi 20. maí 2001 og grundvallast 

áætlunin á samþykkt alþjóðaheilbrigðisþingsins frá 1998 um heilbrigði fyrir alla á 21. öld, 

Evrópuáætlun Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) og annarri veigamikilli 

stefnumótun stofnunarinnar. Einnig byggir heilbrigðisáætlunin á stefnumörkun 

heilbrigðisyfirvalda á flestum sviðum heilbrigðismála. Með samþykkt 

heilbrigðisáætlunarinnar var mörkuð á Alþingi sú stefna að hún skyldi lögð til grundvallar 

ákvörðunum varðandi stefnumörkun og skipulagningu heilbrigðismála á Íslandi til lengri 

tíma. (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2007) 

 

Heilbrigðisáætlunin er þríþætt. Fyrsti hlutinn snýr að sjö forgangsverkefnum sem gerð verður 

grein fyrir hér á eftir og auk þess 21 forgangsverkefni til viðbótar sem 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin setur fram til ársins 2020. Annar hlutinn fjallar um núverandi 

stöðu heilbrigðismála á Íslandi og framtíðarhorfur og hvernig stjórnun og skipulagi 

heilbrigðiskerfisins er háttað. Þriðji hlutinn fjallar um sérstaka þætti og þær stuðningsaðgerðir 

sem þörf er á til þess að tryggja gæðaþjónustu heilbrigðiskerfisins.  

 

Mikilvægt er að beina sjónum að ýmsum vaxandi heilsufarsvandamálum og orsökum þeirra. 

Þar má nefna offitu og ofþyngd, átröskun, áfengisvanda, fíkniefnavanda og geðheilbrigði.  

Einnig þarf að huga betur að stöðu einstakra þjóðfélagshópa, sérstaklega barna, ungmenna og 

aldraðra. Allt eru þetta mál sem íslenskt þjóðfélag ber mikinn kostnað af og hægt væri að 

spara miklar fjárhæðir ef markmiðum heilbrigðsáætlunarinnar væri náð eins og fram kemur í 

töflu 4. 

 

Til þess að finna út hversu kostnaðarsamt það er að ná fram meginmarkmiðum 

heilbrigðisáætlunar er hægt að nota þrjár leiðir. Þær eru: 

• “Den meget vanskelige metoden”, erfiða aðferðin  
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-Reikna matið frá grunni, búa til aðferðarfræði, kostnaðar- og ábataþætti og safna 

gögnum. 

• “Den lette metoden”, auðvelda aðferðin 

-Hér er byggt á erlendri aðferðarfræði, og kannski erlendri rannsókn sem þegar hefur 

verið framkvæmd og hún aðlöguð að íslenskum aðstæðum og forsendum. 

• “Tyvens metode”, aðferð þjófsins 

-Hér er erlenda rannsóknina gleypt gagnrýnilítið, leiðrétt með tilliti til mannfjölda og 

umbreytt með tilliti til gengis. 

(Axel Hall, 2003) 

 

Varðandi heilbrigðisáætlunina var sú leið valin að skoða hana út frá kostnaðar-

/ábótagreiningu og er niðurstöðum hennar líst í kafla 6.3 hér á eftir. En við stefnumótun hins 

opinbera getur það reynst mikilvægt að hafa á reiðum höndum kostnað og ábata einstakra 

framkvæmda eins og hér er gert varðandi heilsugeirann. Til þess að fá niðurstöður um þann 

kostnað sem tengist meginmarkmiðum heilbrigðisáætlunarinnar voru margar rannsóknir 

lagðar til grundvallar jafnt innlendar sem erlendar og byggja þær innlendu í mjög ríkum mæli 

á erlendum rannsóknarniðurstöðum og aðferðum.  Leiðrétt hefur verið fyrir mannfjölda, tíðni 

ákveðins viðburðar, gengi gjaldmiðla og ólíkum kostnaði heilbrigðisþjónustu í mismunandi 

löndum.  Þetta felur í sér að útreikningum er í raun stillt upp og stungið er inn forsendum fyrir 

íslenskar aðstæður og þannig niðurstöður fengnar. (Axel Hall, 2003) 

 

Þegar ákvarðanir eru teknar í heilbrigðiskerfinu er nauðsynlegt að byggja á niðurstöðum 

heilsuhagfræði. Með litlum tilkostnaði má staðfæra erlendar rannsóknir í heilsuhagfræði að 

íslenskum aðstæðum þegar verið er að skoða kostnað og ábata íhlutana en dýrt er að 

framkvæma slíkt mat frá grunni. (Axel Hall, 2003)  

 

6.1 Forgangsverkefni núgildandi heilbrigðisáætlunar  

Í heilbrigðisáætlun til ársins 2010 eru tilgreind sjö forgangverkefni. Þau eru: 

1. Áfengis, vímuefna- og tóbaksvarnir 

2. Börn og ungmenni 

3. Eldri borgarar 

4. Geðheilbrigði 

5. Hjarta- og heilavernd 

6. Krabbameinsvarnir 
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7. Slysavarnir 

(Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2007) 

 

Hér að neðan má nánar sjá markmið heilbrigðisáætlunar til 2010 og þær leiðir sem lagt var til 

að farnar yrðu til að ná þeim. Frá því að heilbrigðisáætlun til ársins 2010 var samþykkt á 

Alþingi hefur þurft að endurskoða nokkur markmið og atriði áætlunarinnar vegna breyttra 

aðstæðna eða vegna þess að umræddum markmiðum hafi þegar verið náð. Einnig hafa verið 

sett ný markmið sem nauðsynleg þykja til þess að bregðast við nýjum heilbrigðisvandamálum. 

Í ljósi þessa gaf heilbrigðis- og  tryggingamálaráðuneytið árið 2007 út skýrsluna „Staða og 

endurskoðun meginmarkmiða heilbrigðisáætlunar til ársins 2010“ þar sem gerð var grein fyrir 

breytingunum. 

 

6.2 Aðalmarkmið forgangsverkefna núgildandi heilbrigðisáætlunar 

(Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2007) 

 

1. Áfengis, vímuefna- og tóbaksvarnir 

Aðalmarkmið: 

a) Áfengisneysla verði ekki meiri en 5,0 lítrar á ári af hreinu alkóhóli 

b) Dregið verði um 25% úr áfengis- og vímuefnaneyslu fólks undir lögaldri  

c) Hlutfall fólks á aldrinum 18-69 ára sem reykir verði lægra en 15% 

f) Hlutfall barna og unglinga 14-17 ára sem reykja verði lægra en 15% 

  

2. Börn og ungmenni 

Aðalmarkmið: 

a)  Unnið verði að því að jafna um 25% þjóðfélagstengdan mun á heilsufari barna 

b) Geðheilbrigðisþjónusta nái árlega til 2% barna og unglinga á aldrinum 0-18 ára óháð 

búsetu 

c)  Dregið verði úr slysum og slysadauða barna um 25% 

d)  Tíðni tannskemmda (DMF) 12 ára barna lækki í 1,0 

e)  Lækka hlutfall 9 ára barna sem eru yfir kjörþyngd niður fyrir 15% og barna sem eru of feit 

niður fyrir 3% (Nýtt markmið, sett 2007) 
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3. Eldri borgarar 

Aðalmarkmið: 

a) Bið eftir vistun á hjúkrunarheimili fyrir fólk sem er í mjög brýnni þörf verði ekki lengri en 

90 dagar 

b) Yfir 75% fólks 80 ára og eldra sé við svo góða heilsu að það geti með viðeigandi stuðningi 

búið heima 

c) Dregið verði úr tíðni mjaðmar- og hryggbrota um 25% 

d) Yfir 50% fólks 65 ára og eldra hafi a.m.k. 20 tennur í biti. 

  

4. Geðheilbrigði 

Aðalmarkmið: 

a) Dregið verði úr tíðni sjálfsvíga um 25% 

b) Dregið verði úr tíðni geðraskana um 10% 

 

5. Hjarta- og heilavernd 

Aðalmarkmið: 

a) Dregið verði úr dánartíðni vegna hjarta- og æðasjúkdóma hjá fólki á aldrinum 25–74 ára: 

    -  Hjá körlum um 20% 

    -  Hjá konum um 10% 

b) Dregið verði úr tíðni heilablóðfalla um 30% 

 

6. Krabbameinsvarnir 

Aðalmarkmið: 

a) Dánartíðnu krabbameina hjá fólki yngra en 75 ára lækki um 10% 

 

7. Slysavarnir 

Aðalmarkmið: 

a) Slysum fækki um 25% 

b) Dauðaslysum fækki um 25% 

 

Til að ná aðalmarkmiðum sem sett eru fram í núgildandi heilbrigðsáætlun þarf skilvirkni 

heilbrigðiskerfisins að vera góð. Því er mikilvægt eins og áður hefur komið fram að allar 

boðleiðir og tengsl milli stofnana sem vinna að heilbrigðismálum og forvörnum séu sem allra 

best og ávallt viðhaldið þannig að sem bestum árangri verði náð. 
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6.3 Kostnaðar- og ábatagreining heilbrigðisáætlunarinnar  

Í maí árið 2000 kom út skýrsla Hagfræðistofnunar Háskóla Íslands um hagrænan þátt þeirra 

atriða sem getið er í heilbrigðisáætluninni. Hér var metinn ábati og kostnaður samfélagsins af 

því vali sem samfélagið stendur frammi fyrir og varða aðalmarkmið heilbrigðisáætlunarinnar.  

Heilbrigðisáætlun felur í sér markmið um að bæta velferð í þeim málaflokkum sem áætlunin 

beinist að. Sjúkdómar og slys valda samfélaginu kostnaði, bæði beinum og óbeinum. Ef 

markmið heilbrigðisáætlunar nást er um að ræða mögulega lækkun samfélagslegs kostnaðar. 

Þess ber að geta að heilbrigðisáætlun felur ekki í sér kostnaðargreiningu á þeim úrræðum sem 

sett eru fram til að ná markmiðum og er hér aðeins einblínt á mögulegan ábata ef markmiðin 

nást. Í einhverjum tilvika kalla markmiðin á aukin heilbrigðisútgjöld en í öðrum tilfellum er 

hægt að ná markmiðunum með endurskipulagningu núverandi útgjalda. Í töflu 4 hér að aftan 

má sjá að ef markmið heilbrigðisáætlunar nást þá getur það leitt til sparnaðar á bilinu 7,5 til 

15 milljarðar króna á verðlagi ársins 2000. (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2000).  

 

Settar hafa verið fram tölur um ávinning ef sett markmið nást varðandi áfengisnotkun, 

tóbaksnotkun, slys barna og umferðarslys en ekki hefur reynst unnt að setja fram slíkar tölur 

varðandi geðraskanir og krabbamein. Mestur er ávinningur ef sett markmið nást vegna 

umferðarslysa eða 4 -5,75 milljarðar en kostnaður þjóðfélagsins af völdum umferðarslysa var 

við gerð heilbrigðisáætlunarinnar talinn vera á bilinu 16 – 23 milljarðar króna. Af 

meginmarkmiðum heilbrigðisáætlunar var kostnaður þjóðfélagsins við áfengisnotkun talin 

vera 5,7 – 7,7 milljarðar króna en ávinningur ef markmið nást talin vera 500 – 800 milljónir 

króna. Kostnaður þjóðfélagins af völdum tóbaksnotkunar var talin vera 4,4 – 8,6 milljarðar en 

ávinningur ef markmið nást 1.936 – 3.784 milljónir króna. Kostnaður þjóðfélagsins af völdum 

slysum barna var talin vera 4,5 – 18,5 milljarðar en ávinningur ef markmið nást 1.125 – 4.625 

milljónir króna. Ekki voru settar fram við gerð heilbrigðisáætlunarinnar upplýsingar um hver 

ávinningur þjóðarinnar yrði ef markmið áætlunarinnar varðandi geðraskanir og krabbamein 

myndu nást en kostnaður þjóðfélagsins af völdum geðraskana á þeim tíma var talin vera 20 

milljarðar króna og kostnaður vegna krabbameina 9 milljarðar króna. 
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Tafla 4. Kostnaður þjóðfélagsins vegna ýmissa heilbrigðisvandamála og mögulegur ávinningur ef markmið 
heilbrigðisáætlunar nást (milljónir króna). 

 Kostnaður 

þjóðfélagsins 

Ávinningur ef sett 

markmið nást 

Áfengisnotkun 5.700-7.700    500-800 

Tóbaksnotkun 4.400-8.600 1.936-3.784 

Slys barna 4.500-18.500 1.125-4.625 

Geðraskanir 20.000  

Krabbamein   9.000  

Hjarta- og æðasjúkdómar 11.800  

Umferðarslys 16.000-23.000 4.000-5.750 

Samtals 71.400-98.600 7.561-14.959 
              (Útreikningar Hagfræðistofnunar Háskóla Íslands)  

 

Ávinningur kostnaðar- og ábatagreiningar er einkum fólginn í því að í mörgum tilfellum er 

hægt að ná fram heilbrigðismarkmiðum án þess að stofna þurfi til verulegs kostnaðar. 

Stundum er nægjanlegt að endurskipuleggja núverandi útgjöld. Kostnaðargreining á 

heilbrigðisþætti sem tiltölulega ódýrt væri að ná niður sýnir oft hversu litlu þarf að kosta til 

fyrir mikinn ávinning. Þetta á t.d. við um slys þar sem um er að ræða mikinn samfélagslegan 

kostnað. Þar er oft hægt með markvissum en tiltölulega kostnaðarlitlum aðgerðum að ná 

umtalsverðum árangri. Annað dæmi eru t.d. áfengis- og tóbaksvarnir. Greiningar eins og hér 

eru settar fram sýna ótvíræðan ávinning fyrirbyggjandi aðgerða sem eru tiltölulega ódýrar í 

samanburði við annan kostnað innan heilbrigðiskerfisins. (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2000) 

 

 

6.4 Tengsl milli heilsu og auðs  

Þegar fjárfestingar í leiðum til betri heilsu eru íhugaðar þá verður að skoða hvar eigi að 

fjárfesta, hversu mikið eigi að fjárfesta og hver það er sem fjárfestir og greiðir. Það getur 

reynst erfitt að gera þessum atriðum góð skil þar sem bæði er skortur á fræðilegri vinnu á 

þessu sviði og sönnunum byggðum á reynslu. Í mörg ár hefur verið litið á heilsu sem nokkurs 

konar hliðarafurð í efnahagslegri þróun þjóðfélaga en sjónum hefur fyrst og fremst verið beint 

að efnahagnum hvað fjárfestingar varðar. Margar rannsóknir hafa því verið gerðar á tengslum 

heilsu og efnahags. Ekki er langt síðan farið var að rannsaka mikilvægi mannauðs í 

efnahagsvexti og hefur megináherslan í því sambandi verið á menntun. Sem vísbendingu um 

hve stutt er síðan farið var að tengja efnahagsástand við heilsu má nefna að árið 1993 gaf 

Alþjóðabankinn út skýrsluna „World development report: Investing in Health“ þar sem 

mikilvægi þessarra þátta var lýst. (Deçaillet, 2008)  
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Hvaða sannanir má finna fyrir gildi fjárfestingar? Eitt atriði hefur verið kostnaður vegna 

veikinda, þar sem einkum hefur verið rýnt í beinan kostnað, bæði af völdum framleiðslutaps 

og meðhöndlunar sjúkdóma. Rannsóknir hafa þannig sýnt að kostnaður vegna veikinda er 

hærri í ríkjum þar sem þjóðartekjur eru háar. Einnig eru vísbendingar um að heilsufar þjóða 

hafi áhrif á efnhag þjóða en enn sem komið er eru niðurstöður varðandi það atriði ekki 

endanlegar. Framlag heilsu til efnahagsþróunar er talið vera mikið. Rannsóknir sem gerðar 

hafa verið í Bretlandi sýna að 30% af vexti efnahagslífsins megi rekja til bættrar heilsu og 

sumir vísindamenn telja að bætt heilsufar þjóðar hafi meiri áhrif á þann vöxt en menntun. 

Talið er að í dag megi telja að um 30-40% af verðmætasköpun efnhags stafi af bættri  heilsu. 

Samanburður milli landa hefur leitt í ljós að ef lífaldur hækkar um 1 ár þá jafngildi það 4% 

vexti í vergri landsframleiðslu og í löndum þar sem tekjur eru háar hefur 10% fækkun látinna 

af völdum hjarta- og æðasjúkdóma leitt til 1% hækkunar á vergri landsframleiðslu. (Deçaillet, 

2008)  

Þrennt ber að skoða þegar litið er á þau efnahagslegu áhrif sem bætt heilsa hefur á 

einstaklinga og heimili. Fyrsta atriðið snýr að framleiðni vinnuafls, framboði á vinnuafli, 

menntun, launum, tekjum og sparnaði. Annað atriðið snýr að áhrifum þess að ná til og halda 

vinnuafli. Þrátt fyrir að litlar sannanir liggi fyrir þessu þá er þetta mikilvægt atriði sem snertir 

hækkun á aldri þjóðfélagsþegna. Ef heilbrigðiskerfið er lélegt þá reynir fólk að flytja þangað 

sem það er betra. Þriðja atriðið er síðan hlutverk heilsugæslunnar sem drifkrafts fyrir störf, 

frumkvæði og vöxt. (Deçaillet, 2008)  

Mynd 5 sýnir á einfaldan hátt hvernig heilsa getur haft áhrif á vinnuafl, menntun og sparnað 

og þannig efnhag þjóða. Vísbendingar eru um að betri heilsa leiði til þess að meiri vinna sé 

innt af hendi. Hins vegar hefur verið sýnt fram á að verri heilsa leiði til þess að fólk hætti 

störfum fyrr en ella og það getur haft áhrif á vinnuafköst ættingja þeirra. Sannanir hafa verið 

settar fram fyrir tengslum á milli menntunar og heilsu en áhrif á sparnað eru talin minni. 

(Deçaillet, 2008)  
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     Framleiðni vinnuafls 

     Framboð á vinnuafli 

HEILSA    Menntun    EFNAHAGUR 

Sparnaður 

 

 

(Deçaillet, 2008) 

Mynd 5. Tengsl heilsu við vinnuafl, menntun, sparnað og efnahag þjóða. 

Það er talið sannað að vel nært, heilbrigt, menntað og hæft vinnuafl gefi af sér mesta 

framleiðni og á þetta sérstaklega við í Evrópu í dag þar sem breytingar hafa orðið á efnahag 

þjóðanna og á aldurssamsetningu þeirra. Mikilvægt er að þessi mál verði rannsökuð frekar 

með kostnaðar- og ábatagreiningu þannig að stjórnvöld geti gert sér grein fyrir því hve mikil 

afskipti þau þurfa að hafa af heilbrigðismálum og þá sérstaklega forvörnum.  

Á mynd 6 má sjá hvernig tengingin er á milli heilbrigðiskerfa, heilsu og auðs og hvað þættir 

sem það eru sem hafa áhrif þar á. Fjárfesting í heilsu styrkir stjórnun og þjónustu og styður 

það grundvallaratriði að góð heilsa er mikilvægur grunnur fyrir frekari félagslegar, 

efnahagslegar og umhverfislegar umbætur.  (WHO, 2008)  
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Heilbrigðiskerfi

AuðurHeilsa
Áhrif á efnahag

Áhrif á heilsu

 

Mynd 6. Tenging milli heilbrigðiskerfa, heilsu og auðs. (Myndin er staðfærð úr Socioeconomic determinants 
of health, Investment for health, WHO, 2008) 

 

6.5 Skilvirkni íslenska heilbrigðiskerfisins 

Þegar skoðaðar eru leiðir að settum markmiðum heilbrigðisáætlunar til ársins 2010 má sjá að 

til þess að ná markmiðum áætlunarinnar er gert ráð fyrir að virkja ýmsar þær bjargir sem til 

staðar eru í þjóðfélaginu. Því má segja að íslenska heilbrigðiskerfið sé gert skilvirkt í þeim 

skilningi sem lagður er í hugtakið í kaflanum um skilvirkni heilbrigðiskerfa hér að framan. 

Það verður þó að hafa í huga að flókið er að skipuleggja heilbrigðiskerfi vegna þess að mjög 

margir þættir þjóðfélagsins koma þar við sögu og sjá þarf til þess að samstarf þeirra sé sem 

allra best. Hagsmunaárekstrar geta orðið milli eininga innan kerfisins og hagsmunagæsluaðila. 

Samkomulagi um forgangsröðun í heilbrigðismálum getur verið erfitt að ná. Síðast en ekki 

síst er samkeppni um það takmarkaða fjármagn sem er til ráðstöfunar í málaflokknum.  

 

7. Fjármögnun og rekstur íslenska heilbrigðiskerfisins 

Íslenska ríkið er ábyrgt fyrir heilbrigðisþjónustu í landinu og er það staðfest í lögum um 

heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007.  



38 
 

 

Það einkennir íslenska heilbrigðiskerfið að það er að mestu rekið af fjárframlögum sem 

ákveðin eru á fjárlögum hvers árs. Heilbrigðismál heyra undir heilbrigðisráðherra og er 

ráðherranum ætlaður hluti af framlögum á fjárlögum hvers árs sem hann deilir á 

heilbrigðisstofnanir landsins. (Axel Hall og Sólveig F. Jóhannsdóttir, 2003) 

 

Heilbrigðisútgjöld vega þungt í rekstri hins opinbera og er tiltölulega lítill hluti útgjalda til 

heilbrigðiskerfisins greiddur af notendum en sá hluti hefur þó farið vaxandi á undanförnum 

árum. Að langstærstum hluta er íslenska heilbrigðiskerfið fjármagnað með föstum 

fjárframlögum og undanfarin aldarfjórðung hefur hlutfall ríkisins í fjárframlögum til 

heilbrigðiskerfisins verið ríflega 80%. Skattar almennings standa undir rúmlega fimm sjöttu 

hlutum útgjaldanna en afgangurinn er greiddur af notendunum sjálfum. Talið hefur verið að 

einstaklingar verji um 3,9% af heildarútgjöldum sínum til heilbrigðismála og skiptast þessi 

útgjöld nokkuð jafnt á milli heilsugæslu annars vegar og lyfja og lækningavara hins vegar. 

(Axel Hall og Sólveig F. Jóhannsdóttir, 2003) 

 

Það kerfi sem hér er notað, föst fjárlög og viðbótargreiðslur frá sjúklingum, gera það að 

verkum að kerfið er tiltölulega einfalt. Fjármögnunin kemur að mestu leyti frá ríkinu, annað 

hvort beint eða óbeint í gegnum Sjúkratryggingastofnun, og með notendagjöldum frá 

sjúklingunum sjálfum. Sjúkratryggingastofnun (áður Tryggingastofnun ríkisins) fær ákveðin 

framlög á fjárlögum hvers árs til sjúkratrygginga, sem er ætlað að mæta kostnaði við þátt 

ríkisins í greiðslum til sérfræðilækna, standa undir niðurgreiðslum á lyfjum, hjálpartækjum, 

tannlækningum og sjúkraflutningum auk niðurgreiðslu á vistunargjöldum á stofnunum. (Axel 

Hall og Sólveig F. Jóhannsdóttir,  2003) 

 

Sjúkrastofnanir, spítalar og öldrunarstofnanir, fá á hverju ári fasta fjárveitingu frá ríkinu sem á 

að duga fyrir rekstar- og launakostnaði þeirra. Fjárveitingar til sjúkrastofnana eru stærsti liður 

heilbrigðisútgjalda. Fjárveitingarnar hafa sjaldnast dugað fyrir útgjöldum og hefur bilið verið 

brúað með aukafjárveitingum. Í dag er rekstur heilsugæslustöðva alfarið á ábyrgð ríkisins og 

eru þær einnig á fjárlögum.  (Axel Hall og Sólveig F. Jóhannsdóttir, 2003) 

 

Þegar litið er til fjármögnunar heilbrigðiskerfa veita framlög af föstum fjárlögum mest viðnám 

gegn útgjaldaaukingu. Ef telja má að fjárlög endurspegli þau útgjöld sem stjórnvöld telja 

eðlilegt framlag til heilbrigðismála þá má ljóst vera að kerfi fastra fjárlaga hefur ekki tekist að 
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standa gegn aukingu útgjalda til heilbrigðismála hér á landi. Þetta má sjá í þrálátri 

framúrkeyrslu á fjárlögum undanfarin ár. Áætlanagerð byggist á hverjum tíma mest á kostnaði 

fyrri ára með fastri viðbót sem hingað til hefur ekki dugað til að standa undir rekstrinum. Þetta 

beinir því sjónum að þeim sem hafa með stefnumótun í heilbrigðisþjónustu að gera því þeir 

þurfa á hverjum tíma að skilgreina hvað er rétt eða hagkvæmt magn heilbrigðisþjónustu. 

Íslenska heilbrigðiskerfið býr við nokkra miðstýringu en erfitt getur verið að hafa fulla yfirsýn 

yfir alla þætti kerfisins. (Axel Hall og Sólveig F. Jóhannsdóttir, 2003) 

 

Í eðli sínu er íslenska heilbrigðiskerfið samþætt heilbrigðiskerfi fjármagnað með 

skattlagningu. Forgangsröðun útgjalda er formlega ákvöruð af stjórnvöldum. Slík kerfi eru 

talin búa yfir bæði yfir kostum og göllum. Kostirnir felast í stærðarhagkvæmni sem er 

nauðsynleg fyrir fámenn samfélag eins og það íslenska. Slíkt kerfi býður upp á möguleika til 

agaðs aðhalds gagnvart útgjaldaaukingu en það virðist þó ekki hafa gengið eftir hér á landi. 

Gallar kerfisins felast í því að litlir hvatar eru til staðar til að lágmarka kostnað og erfitt er að 

ráðstafa fjármunum í samræmi við forgangsröðun notenda þar sem upplýsingaöflun er vissum 

vandkvæðum háð. (Axel Hall og Sólveig F. Jóhannsdóttir, 2003) 

 

Það er ekki einungis hér á landi heldur víðast hvar á Vesturlöndum sem heilbrigðismál eru eitt 

erfiðasta viðfangsefni stjórnvalda. Margskonar úrbætur hafa verið reyndar en um leið verður 

stöðugt ljósara að engar töfralausnir eru til á þeim vanda sem steðjar að og birtist í formi 

sífelldrar útgjaldaaukingar. Í heilbrigðiskerfum eins og því sem hér á landi er rekið hefur 

sjónum einkum verið beint að tveimur þáttum. Annars vegar þyrfti að taka til gagngerrar 

endurskoðunar þá hvata sem til staðar eru í rekstri en með breyttum hvötum er vonast til að 

hægt verði að ná fram ákveðinni hagræðingu. Hins vegar hefur athyglin beinst að þeirri 

staðreynd að skortur fjármagns mun að lokum gera forgangsröðun nauðsynlega. (Axel Hall og 

Sólveig F. Jóhannsdóttir, 2003) 

 

7.1 Fjárveitingar ríkisvaldsins til heilbrigðismála á Íslandi árin 2000 – 

2008 

Heildarútgjöld til heilbrigðismála hafa vaxið mikið síðastliðinn aldarfjórðung. Í upphafi 

níunda áratugarins voru útgjöld til heilbrigðismála ríflega 6,4% af landsframleiðslu en höfðu 

hækkað í 9,2% af landsframleiðslu árið 2007.  Það samsvarar 117,3 milljörðum króna á 

verðlagi ársins 2007.  Á árunum 1980 – 2007 urðu útgjöldin hæst árið 2003 eða um 10,4% af 
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landsframleiðslu.  Af framangreindum 117,3 milljörðum greiddi hið opinbera 96,8 milljarða 

króna en einkaaðilar 20,5 milljarða króna. Útgjöld heimilanna til heilbrigðismála hafa 

tvöfaldast á síðsta aldarfjórðungi, farið úr 0,8% af landsframleiðslu í 1,6%.  Hlutur heimilanna 

í heildarrekstrarkostnaði heilbrigðiskerfisins hefur þannig aukist verulega frá 1980 þegar hann 

var 12,8% af heildarútgjöldum upp í 17,5% árið 2007. Hámarki náði hlutur heimilanna árið 

1998 en þá var hann 19,6% af heildarútgjöldum til heilbrigðismála. (Hagstofa Íslands, 2008) 

Langstærsti hluti heilbrigðisgjalda hins opinbera eru, laun og kaup á vörum og þjónustu, eða 

um 96,4% útgjaldanna. Afgangurinn er fjárfesting og tilfærslur. Árið 2006 var launakostnaður 

50,8 milljarðar króna, en kaup á vörum og þjónustu 38,9 milljarðar króna. (Hagstofa Íslands, 

2008) 

 

7.2 Útgjöld til heilbrigðismála árið 2008 

Heildarútgjöld til heilbrigðismála árið 2008 voru 137,5 milljarðar króna eða 9,4% af 

landsframleiðslu. Samkvæmt bráðbirgðauppgjöri á fjármálum hins opinbera fyrir árið 2008 

voru útgjöld hins opinbera til heilbrigðismála 114 milljarðar króna sem er 7,8% af 

landsframleiðslu og jukust útgjöldin um 10,7 milljarða á milli ára. Hlutur heimilanna var 23,5 

milljarðar eða 17,1% af útgjöldunum. Sem hlutfall af landsframleiðslu hækkuðu útgjöldin um 

rúmlega 0,2% en á árunum 2005 – 2007 mældist hlutfallið um 7,6%. Langstærsti hluti 

heilbrigðisútgjalda hins opinbera eru samneysluútgjöld, þ.e. laun og kaup á vöru og þjónustu, 

en þau nema um 96,5% útgjaldanna. Afgangurinn er fjárfesting og tilfærslur. Af 

heildarútgjöldum hins opinbera 2008 fóru um 18,3% til heilbrigðismála. (Hagstofa Íslands, 

2009) 

Á árinu 2008 fóru 77 milljarðar króna til sjúkrahúsþjónustu sem er um 5,26% af 

landsframleiðslu og var hækkunin 9,7 milljarðar króna á milli ára. Þar af var hlutur almennar 

sjúkrahúsþjónustu um 71,2% og útgjöld vegna hjúkrunar of endurhæfingarþjónustu 27,0%. 

Til heilsugæslu (þjónustu við ferlisjúklinga) runnu um 21,5 milljarður króna eða um 1,5% af 

landsframleiðslu. Aukingin milli ára var 3,1 milljarður króna. Lyfja- og hjálpartækjakostnaður 

utan sjúkrahúsa var um 11,7 milljarðar króna, sem nam 10,3% útgjalda til heilbrigðismála eða 

0,8% af landsframleiðslu. (Hagstofa Íslands, 2009) 

Árið 2008 voru útgjöld hins opinbera til heilbrigðismála 357 þúsund krónur á mann en sex 

árin þar á undan höfðu þau verið svipuð á föstu verði eða á bilinu 340–350 þúsund krónur. Þar 

af var kostnaður vegna almennra sjúkrahúsa 172 þúsund krónur á mann árið 2008, vegna 
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heilsugæslu 67,4 þúsund, vegna hjúkrunar- og endurhæfingar rúmlega 65 þúsund krónur og 

vegna lyfja og hjálpartækja 36,6 þúsund krónur á mann. (Hagstofa Íslands, 2009) 

 

7.3 Útgjöld hins opinbera og heimila til heilbrigðismála 

Í töflu 5 má sjá þróun í útgjöldum til hins opinbera árin 2000 – 2008. Athygli vekur að frá 

árinu 2003 hefur hallað undan fæti í útgjöldum hins opinbera til heilbrigðismála, ef miðað er 

við verga landsframleiðslu, en fram að þeim tíma hafði verið stígandi í útgjöldunum. Einnig 

er athyglisvert að sjá að útgjöld vegna forvarna og almennrar heilbrigðisþjónustu hafa 

algerlega staðið í stað á tímabilinu en eins og komið hefur fram eru öflugar forvarnir mjög 

mikilvægur þáttur í þeirri viðleitni að lækka kostnað vegna heilbrigðismála í framtíðinni m.a. 

hvað varðar sjúkdóma og slys. Að þeirri forsendu gefinni hefði mátt telja líklegt að útgjöld til 

forvarna hefðu hækkað á tímabilinu. 

 

Tafla 5. Útgjöld hins opinbera til heilbrigðismála 2000 - 2008 sem hlutfall af vergri landsframleiðslu.  

Hlutfall af VLF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 1) 

Lækningavörur 

og hjálpartæki 

 

0,81 

 

0,75 

 

0,81 

 

0,87 

 

0,85 

 

0,74 

 

0,72 

 

0,70 

 

0,80 

Þjónusta við 

ferlisjúklinga 

 

1,35 

 

1,36 

 

1,42 

 

1,52 

 

1,51 

 

1,42 

 

1,41 

 

1,41 

 

1,47 

Sjúkrahúsþjónusta 5,29 5,23 5,79 5,79 5,43 5,25 5,13 5,18 5,26 

Forvarnir og alm. 

heilbrigðisþj. 

 

0,05 

 

0,04 

 

0,05 

 

0,05 

 

0,05 

 

0,05 

 

0,04 

 

0,05 

 

0,05 

Heilbrigðismál 

ót.a.s. 

 

0,20 

 

0,18 

 

0,25 

 

0,25 

 

0,20 

 

0,21 

 

0,17 

 

0,19 

 

0,20 

Opinber 

heilbrigðisútgjöld 

alls 2) 

 

 

7,70 

 

 

7,56 

 

 

8,31 

 

 

8,48 

 

 

8,04 

 

 

7,68 

 

 

7,48 

 

 

7,54 

 

 

7,78 

1) Bráðabirgðatölur 
2) Kaup heimila á heilbrigðisþjónstu hins opinbera hafa verið dregin frá 

(Hagstofa Íslands. 2009) 
 

Í töflu 6 má sjá heildarútgjöld til heilbrigðismála árin 1998 – 2008. Þar hefur útgjöldum 

heimila til heilbrigðismála verið bætt við útgjöld hins opinbera og má hér sjá heildarútgjöld til 

heilbrigðismála mæld sem hlutfall af landsframleiðslu. Einnig má í töflunni sjá 

heilbrigðisútgjöld á mann á föstu verði. Í töflunni má sjá að á árinu 2008 nam 

heilbrigðiskostnaður um 9,4% af landsframleiðslu sem samsvarar 137,5 milljörðum króna, 

eins og hér að framan hefur komið fram. Hæst urðu heilbrigðisútgöldin sem hlutfall af 

landsframleiðslu árið 2003 en þá námu þau 10,4%. Árið 2008 voru um 17% útgjaldanna 

fjármögnuð af heimilunum en það hlutfall hefur lækkað nokkuð undanfarin ár. Undanfarin tíu 

ár hafa heilbrigðisútgjöld á föstu verði vaxið um liðlega 42% og um tæplega 22% á mann. 

(Hagstofa Íslands, 2009) 
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Tafla 6. Heildarútgjöld til heilbrigðismála sem hlutfall af landsframleiðslu. 

 Hið 

opinbera 

Heimili Samtals Hlutfall heimila í 

fjármögnun af heild 

Heilbrigðis- 

útgjöld á föstu 

verði 1) 

Heilbrigðis- 

útgjöld á 

föstu verði á 

mann 1) 

1998 7,16 1,74   8,91 19,6 100,0 100,0 

1999 7,91 1,72   9,63 17,8 109,5 108,2 

2000 7,70 1,80   9,50 18,9 110,4 107,5 

2001 7,56 1,78   9,34 19,0 113,1 108,6 

2002 8,31 1,84 10,15 18,1 120,3 114,6 

2003 8,48 1,90 10,38 18,3 121,7 115,2 

2004 8,04 1,86   9,90 18,8 122,6 114,7 

2005 7,68 1,76   9,44 18,6 123,6 114,4 

2006 7,48 1,65   9,13 18,0 126,3 113,6 

2007 7,54 1,60   9,14 17,5 132,9 116,8 

2008 

bráðab.tölur 

 

7,78 

 

1,60 

 

  9,38 

 

17,1 

 

142,1 

 

121,9 

1) Heilbrigðisútgjöld staðvirt með verðvísitölu samneyslunnar. 
(Hagstofa Íslands, 2009) 

 

 

8. Sameining sjúkrahúsa 

Þeirri spurningu hefur verið varpað fram hvort sameining sjúkrahúsa auki skilvirkni. Víða um 

heim hafa rannsóknir verið gerðar þar sem reynt hefur verið að svara þeirri spurningu. Áhrif 

sameininga innan lágmarksforsjár kerfisins (Bandarísku leiðinni) hafa verið skoðuð en áhrif 

sameininga sjúkrahúsa þar sem reksturinn byggir á opinberum fjárframlögum hafa mun minna 

verið skoðuð ef frá eru taldar nokkrar rannsóknir sem gerðar hafa verið í Bretlandi. Sjúkrahús 

sem rekin eru innan Skandinavíska kerfisins eiga margt sameiginlegt með breskum 

sjúkrahúsum þar sem fjármögnunin byggir á skatttekjum og megnið af rekstrinum er á vegum 

hins opinbera. (Kjekshus & Hagen, 2007) 

 

Gera verður greinarmun á bandarískum og evrópskum sjúkrahúsum þar sem þau evrópsku er 

rekin í öðru rekstrarumhverfi þar sem minni samkeppni ríkir á milli þeirra sem veita 

þjónustuna. Í mörgum tilvikum hefur neytandinn meira val á þeim sem hann þiggur þjónustu 

frá, meira eftirlit er með kostnaði fyrir heilbrigðisþjónustu og dregið er úr aðgangi að 

sjúkrahúsum þar sem heilsugæslu- og heimilslæknar geta takmarkað streymi sjúklinga á 

sjúkrahúsin. Verðlaging er ákveðin af yfirvöldum eða skilgreind í fjárveitingum. Drifkraftar 

sameiningar eru annaðhvort tilraunir til að draga úr því að sömu verk séu unnin á mörgum 

stöðum og ná þannig fram rekstrarhagkvæmni stærðarinnar eða þeirri trú að aukin starfsemi 

leiði af sér aukin gæði. (Kjekshus & Hagen, 2007) 
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8.1 Sameining sjúkrahúsanna í Reykjavík 

Nokkrar tilraunir voru gerðar til sameiningar sjúkrahúsanna í Reykjavík, Ríkisspítala, 

Borgarspítalans og St. Jósefsspítala Landakoti. Fyrsta tilraunin til að sameina Borgarspítalann 

og Ríkisspítala var gerð á árunum 1986 – 1987 en bar ekki árangur vegna andstöðu frá aðilum 

innan Borgarspítalans. Áhyggjur vegna vaxandi kostnaðar við rekstur sjúkrahúsanna og 

aukinnar kröfu um fjárfestingar í nýjum tækjum varð til þess að sameiningarmál komust á 

borð stjórnmálamanna. Þrír kostir voru taldir vera í stöðunni:  

a) Að sameina tvo þeirra 

b) Að sameina alla þrjá 

c) Að engin sameining yrði. 

Stjórnmálamenn höfðu þá þegar séð tækifæri til þess að lækka stjórnunarkostnað og draga úr 

því að sama þjónustu væri veitt á fleiri en einum stað og voru þeir því áhugasamir um 

einhverja sameiningu. Aftur var gerð árangurslaus tilraun til sameiningar allra þriggja 

sjúkrahúsanna í Reykjavík árin 1988 – 1990. (Sigurbjörg Sigurgeirsdóttir, 2006)  

Það var svo 1995 – 1996 að Borgarspítalinn og St. Jósefsspítali Landakoti voru sameinaðir 

undir nafninu Sjúkrahús Reykjavíkur. Litið var á þessa sameiningu sem tilraun til þess að 

koma í veg fyrir sameiningu Borgarspítalans og Ríkisspítala.  Það kom því mörgum á óvart í 

desember 1998 þegar tilkynnt var um sameiningu Sjúkrahúss Reykjavíkur og Ríkisspítala. 

(Sigurbjörg Sigurgeirsdóttir, 2006)  

Um langt árabil áttu sjúkrahúsin í Reykjavík við mikinn fjárhagsvanda að stríða. 

Rekstarkostnaður fór ítrekað fram úr fjárheimildum en reynt var að lækka hann með 

breytingum á starfseminni. Tækninýjungar, launahækkanir og aðrar kostnaðarhækkanir auk 

fjölgunar sjúklinga leiddu þó til þess að útgjöld hækkuðu. Samkvæmt greinargerð 

Ríkisendurskoðunar frá nóvember 1997 hækkuðu útgjöld sjúkrahúsanna í Reykjavík um 7,8% 

frá árinu 1990 til 1996 mælt á föstu verðlagi á grundvelli neysluverðsvísitölu. 

(Ríkisendurskoðun, 2003)  

Rekja má upphafið að sameiningu sjúkrahúsanna í Reykjavík allt til ársins 1985 þegar Davíð 

Oddsson borgarstjóri lét gera úttekt á rekstri Borgarspítalans en spítalinn hafði átt við 

vandamál að stríða vegna vaxandi kostnaðar og skorts á hjúkrunarfræðingum. 

(Ríkisendurskoðun, 2003)  

Lokahnykkur í sameiningarferli sjúkrahúsanna hófst með því að ríkið tók yfir rekstur 

Sjúkrahúss Reykjavíkur í janúar 1999 en þann 17. desember 1998 höfðu heilbrigðis- og 
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tryggingamálaráðherra, fjármálaráðherra og borgarstjórinn í Reykjavík gert með sér 

samkomulag um að ríkið tæki yfir rekstur og stjórnun allra deilda Sjúkrahúss Reykjavíkur frá 

og með 1. janúar 1999. Einn forstjóri var settur yfir Ríkisspítala og Sjúkrahús Reykjavíkur og 

starfaði hann með framkvæmdastjórum beggja sjúkrahúsanna. Ákvörðun um sameiningu var 

síðan tekin í febrúar árið 2000 og þá varð til Landspítali – háskólasjúkrahús (LSH). Á þeim 

áratug sem rætt var um sameiningu sjúkrahúsanna var velt upp ýmsum möguleikum á því 

hvað ætti að sameina og voru færð rök fyrir kostum sameiningar. (Ríkisendurskoðun, 2003)  

Yfirlýst markmið sameiningar sjúkrahúsanna var að „skila öflugri stofnun sem veitti 

markvissari og hagkvæmari þjónustu til hagsbóta fyrir skjólstæðinga sína“. En við upphaf 

sameiningar sjúkrahúsanna lá ekki fyrir nein önnur heildarstefnumörkun fyrir hið nýja 

sjúkrahús. Hvorki þegar starfsemi sjúkrahúsanna hófst undir stjórn sameiginlegs forstjóra 

Magnúsar Péturssonar 1. janúar 1999 né þegar sjúkrahúsin voru formlega sameinuð þann 3. 

mars 2000. (Ríkisendurskoðun. 2003)  

Í úttekt sem Ríkisendurskoðun gerði á sameiningu sjúkrahúsanna árið 2003 kemur fram að 

„sú framtíðarsýn sem sjúkrahúsinu var mörkuð var of óljós til að geta verið sá leiðarvísir sem 

þurfti til að byggja upp svo margbrotna stofnun sem LSH er. Engin skýr eða mælanleg 

markmið voru sett fram um þann árangur sem ná átti fram með 

sameiningunni“.(Ríkisendurskoðun, 2003)  

Í fréttatilkynningu heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytis nr. 5/2000 kemur fram að „með 

sameiningu spítalanna er stefnt að því að gera stjórnun og starfsemi þeirra skilvirkari í því 

skyni að bæta þjónustu við sjúklinga í bráð og umfram allt í lengd. Markmiðið með rekstri 

sameinaðs hátæknispítala er að vera áfram í fararbroddi í þjónustu við sjúklinga og að geta 

veitt þjónustu hérlendis sambærilega því sem best gerist annars staðar. Með sameiningu mun 

sjúkrahúsið standa betur að vígi í vaxandi samkeppni á alþjóðavettvangi um fagfólk, og með 

sameiningu verður áfram unnt að tryggja öllum sjúklingum jafnan aðgang að bestu 

heilbrigðisþjónustu sem völ er á“. (Ríkisendurskoðun, 2003)  

Þannig voru ekki til nein formlega skráð mælanleg markmið sem sameining sjúkrahúsanna í 

Reykjavík átti að hafa í för með sér sem hægt er að styðjast við eftir á til að meta hvort 

tilætluðum árangri hafði verið náð. Það er ljóst að meginmarkmið sameiningarinnar var að 

reyna að stemma stigu við kostnaðarhækkunum sem höfðu átt sér stað um langt árabil og ná 

fram varanlegum sparnaði í rekstri. Fjölmargar skýrslur og greinargerðir sem gerðar voru á 

árunum 1991 – 1999 eru því til staðfestingar en megininntak þeirra allra eru tillögur um 
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hvernig hagræða megi í rekstri sjúkrahúsanna. Í öllum þessum skýrslum og greinargerðum er 

komist að þeirri niðurstöðu að hagræðing náist fyrst og fremst fram með sameiningu tveggja 

eða fleiri sjúkrahúsa í Reykjavík og nágrenni.  Meðal þess sem fram kom má nefna að í 

skýrslu ráðgjafafyrirtækis frá ágúst 1997 kom fram það mat að hagræðing sem afleiðing af 

sameiningu gæti skilað ávinningi sem næmi allt að 520 ársverkum þ.e. 13%. 

(Ríkisendurskoðun, 2003)  

Samkvæmt uppgjöri ársins 1999, sem var síðasta ár í rekstri sjúkrahúsanna fyrir sameiningu, 

voru gjöld umfram tekjur og framlög á Sjúkrahúsi Reykjavíkur 246 milljónir króna en 

Ríkisspítalar voru tæplega 92 milljónum króna innan fjárheimildar (tafla 7). Var það heldur 

betri afkoma en spáð hafði verið. Samtals voru gjöld sjúkrahúsanna því ríflega 154 milljónum 

umfram tekjur og framlög. (Ríkisendurskoðun, 2003) 

Tafla 7. Rekstrarreikningur Ríkisspítala og Sjúkrahúss Reykjavíkur árið 1999. (Fjárhæðir í þúsundum króna). 

 Sjúkrahús 

Reykjavíkur 

Ríkisspítalar Samtals 

Rekstartekjur    

Sértekjur og aðrar tekjur 

 

     587.666     817.667   1.405.333 

Rekstrargjöld    

Launakostnaður   4.965.007   7.833.555 12.798.562 

Annar rekstarkostnaður   2.097.062   3.251.031   5.348.093 

Meiri háttar viðhald og stofnframkvæmdir  

     361.566 

 

     659.576 

 

  1.021.142 

Samtals:   7.423.635 11.744.162 19.167.797 

    

Framlög ríkissjóðs    

Framlög af fjárlögum ársins 

 

  6.543.120 10.821.854 17.364.974 

(Gjöld) umfram tekjur og framlög ársins   

    (292.849) 

 

    (104.641) 

 

   (397.490) 

Önnur ríkisframlög    

Framlög vegna tækjakaupa árið 2000        47.000         47.000 

Aukafjárveiting vegna halla fyrri ára         68.918        68.918 

Geymd fjárveiting v. Byggingar Barnaspítala       127.328      127.238 

Tekjur og framlög umfram gjöld/ 

(Gjöld) umfram tekjur og framlög 

 

    (245.849) 

 

       91.605 

 

   (154.244) 

(Árskýrslur Sjúkrahúss Reykjavíkur og Ríkisspítala) 

 

Samkvæmt fjárlögum ársins 2000 námu fjárheimildir 18.773 milljónum króna hafði þá 

rekstargrundvöllur spítalans verið styrktur um 985 milljónir króna og eru þar með taldar 73 

milljónir krónar sem voru framlag vegna halla fyrri ára. Framlagið var tekjufært á árinu þó 

svo að um hafi verið að ræða leiðréttingu vegna ársins 1999. (Ríkisendurskoðun, 2003)  

 

Í greinargerð með afgreiðslu fjárhagsáætlana sjúkrahúsanna má sjá að talið var að miklum 
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áfanga hefði verið náð með sameiningu þeirra. Þar kemur meðal annars fram: „Við afgreiðslu 

fjárlaga fyrir árið 2000 var brotið blað þegar sjúkrahúsin voru leyst úr þeirri klemmu sem 

stefndi rekstri þeirra í þrot. Í tengslum við það var gert ráð fyrir umbótum í rekstri, sértækum 

aðgerðum og aukinni samvinnu sjúkrahúsanna, til að mæta fyrirsjáanlegum vanda sem fylgdi 

viðbótarútgjöldum vegna fjölgunar sjúklinga, nýrra aðferða í lækningum og hækkunar á 

lyfjaverði“.  

Ennfremur kom fram að „við afgreiðslu fjárhagsáætlunar fyrir árið 2000 hefur á báðum 

sjúkrahúsum verið haft að leiðarljósi að verða við kröfu fjárveitingarvaldsins um að halda 

rekstri í einu og öllu innan ramma fjárlaga. Í þeim vandmálum sem sjúkrahúsin glíma við, 

stöðuga fólksfjölgun, sérstaklega á höfuðborgarsvæði, hækkaðan meðalaldur, hækkandi 

lyfjaverð og skort á hjúkrunarrýmum utan spítalanna hefur reynst óhjákvæmilegt að skerða 

nokkuð framlög til margra sviða. Nærri lætur að um 500 milljónir vanti samtals á 

sjúkrahúsunum tveimur til að starfsemi geti verið með sama hætti og á síðasta ári. Að hluta 

stafar það af halla á hefðbundnum rekstri og að hluta af fyrirsjáanlegri aukningu útgjalda 

vegna lyfjakostnaðar og fjölgunar sjúklinga. Hins vegar er nú í fyrsta skipti samráð milli 

sjúkrahúsanna um afgreiðslu fjárhagsáætlana með framtíðarhagsmuni í huga, í þeim tilgangi 

að nýta sem best fjármuni og húsakost. Það leiðir af sér að ýmislegt í þjónustu sjúkrahúsanna 

færist til, annað hvort innan sömu stofnunar eða milli þeirra. Þjónusta dregst óhjákvæmilega 

saman í sumum starfseiningum sjúkrahúsanna á þessu ári, á öðrum sviðum verður hún 

óbreytt og í sumum tilfellum verður hún bætt verulega“. (Ríkisendurskoðun, 2003)  

Í köflunum hér á eftir „Fjárveitingar til Landspítala árin 2000 - 2008“ og „Þróun í starfsemi 

og umhverfi Landspítala árin 2000 - 2008“ verður meðal annars leitast við að setja fram svör 

við því hvernig rekstur Landspítalans á tímabilinu hefur verið út frá þeim forsendum og 

væntingum sem gerðar voru af stjórnvöldum við sameininguna. 

9. Fjárveitingar til Landspítala árin 2000 – 2008.  

Markmiðið með sameiningu sjúkrahúsanna í Reykjavík var að draga úr kostnaði við rekstur 

þeirra og ná fram aukinni hagræðingu í rekstri þeirra. Hér verða fjárveitingar til Landspítala 

árin 2000 – 2008 skoðaðar eins og þær voru samkvæmt fjárlögum hvers árs og síðan til 

samanburðar hver endanleg fjárveiting hver árs var eins og frá er greint í ríkisreikningum. 

Einnig verður gerð grein fyrir því hvernig þróun í starfsemi spítalans hefur verið á tímabilinu 

og hvaða breytingar má greina á umhverfi spítalans á tímabilinu. 
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Í töflu 8 má sjá samantekt á fjárveitingum til Landspítalans árin 2000 – 2008 samkvæmt 

fjárheimildum og ríkisreikningum til samanburðar. Þar má sjá að öll árin reyndust útgjöld 

vera umfram fjárheimildir til sjúkrahússins eins og þau höfðu verið sett fram í fjárlögum þar 

af mest árið 2008 þegar hlutfall umfram fjárheimildir var 4,6%. Lægst var hlutfallið árið 2007 

en þá var það 1,5%. Hafa þarf í huga þegar rekstur Landspítala er skoðaður fyrir árið 2008 þá 

hefur hrun fjármálageirans komið illa við rekstur Landspítala eins og segja má um mörg 

önnur fyrirtæki og stofnanir landsins. Árið 2008 hefur gengisþróunin verið erfið og sett 

áætlanir úr skorðum og má rekja hallarekstur ársins 2008 að mestu leyti til hennar.  

 
Tafla 8. Fjárveitingar til Landspítala árin 2000 - 2008 (milljónir króna). 

 Ríkisreikningur Fjárheimildir 

ársins 

Útgjöld umfram 

fjárheimildir 

Hlutfall umfram 

fjárheimildir í % 

2000 18.945 17.482   371 2,1 

2001 21.346 20.487   858 4,2 

2002 24.210 23.409   800 3,4 

2003 25.615 24.854   761 3,1 

2004 25.905 24.855           1.051 4,2 

2005 26.957 26.444   513 1,9 

2006 29.987 29.182   804 2,8 

2007 33.096 32.614   482 1,5 

2008         34.739 33.209           1.530 4,6 
Tölur eru á verðlagi hvers árs. 

(Fjármálaráðuneytið. 2001 – 2008, Alþingi. 2007 – 2008) 

 

Í töflu 9 má sjá þróun heilbrigðisútgjalda, gjalda til sjúkrahúsþjónustu og gjöld til 

Landspítalans á verðlagi hvers árs. Hér er um að ræða tölur úr fjárlögum hvers árs að 

viðbættum fjáraukalögum. Tafla 10 sýnir útgjöld til Landspítala sem hlutfall af 

heildarútgjöldum íslenska ríkisins, heilbrigðisútgjöldum og vergri landsframleiðslu.  

Framlag til Landspítala sem hlutfall af heilbrigðisgjöldum samkvæmt ríkisreikningi lækkaði 

úr 36,53% árið 2000 í 32,51% árið 2008, eða um 11,0% á þessu tímabili.  

Þegar skoðað er á sama hátt framlag til Landspítala sem hlutfall af heildarútgjöldum ríkisins 

hefur hlutfallið lækkað úr 9,32% árið 2000 niður í 7,43% árið 2008 og áætlað er að það geti 

farið niður fyrir 6% árið 2009. Á sama hátt hefur þróunin verið sú frá árinu 2003 að framlag 

ríkisins til Landspítala hefur farið lækkandi sem hlutfall af vergri landsframleiðslu. Þannig 

hefur framlagið lækkað úr 2,75% árið 2004 niður í 2,26% árið 2008 og áætlað er að það lækki 

enn frekar og fari niður fyrir 2% árið 2009.  
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Tafla 9. Heilbrigðisútgjöld alls, útgjöld til sjúkrahúsþjónustu og Landspítala árin 2000 - 2008 á verðlagi hvers 
árs (milljónir króna). 

Ár Heilbrigðisútgjöld 

alls 

Gjöld til sjúkrahús- 

þjónustu 

Gjöld til Landspítala 

2000 51.396 35.338 18.945 

2001 57.235 39.531 21.346 

2002 66.200 46.200 24.210 

2003 69.800 48.000 25.615 

2004 73.400 50.000 25.905 

2005 76.900 52.737 26.957 

2006 85.700 59.129 29.987 

2007 95.200 65.819 33.096 

2008   34.739 
(Fjármálaráðuneytið, 2001 – 2008. Alþingi, 2008) 

 
 
Tafla 10. Framlag ríkisins til Landspítala árin 1999 - 2009 sem hlutfall af hagstærðum.  

Ár Framlag til LSH sem 

hlutfall af 

heilbrigðisútgjöldum 

skv. ríkisreikningi 

Framlag til LSH, sem 

hlutfall af 

heildarútgjöldum ríkisins 

Framlag til LSH sem 

hlutfall af vergri 

landsframleiðslu 

2000 36,53% 9,32% 2,75% 

2001 36,27% 8,87% 2,69% 

2002 36,48% 9,62% 2,96% 

2003 36,60% 9,38% 3,04% 

2004 33,89% 9,06% 2,75% 

2005 35,54% 8,63% 2,67% 

2006 33,43% 8,84% 2,53% 

2007 34,13% 8,55% 2,60% 

2008 32,51% 7,43% 2,26% 

2009 28,22% 5,89%              1,88%          1) 
1) Áætluð VLF 2009 og heilbrigðisútgjöld ríkisins samkvæmt fjárlögum 2009 

(Landspítali, 2009) 

 

Í töflu 11 má sjá lykiltölur í rekstri Landspítala árin 2004 – 2008 á verðlagi ársins 2008. Þar 

má sjá að rekstarkostnaður spítalans hefur farið vaxandi á undanförnum árum. 

Rekstarkostnaðurinn var 35,9 milljarðar króna árið 2004 en hafði hækkað í 39,2 milljarða 

króna árið 2008, sem er hækkun um 9,5%. Lyfjakostnaður hefur að sama skapi hækkað um 

hækkað um 28,5% á tímabilinu, úr tæplega 3.4 milljörðum árið 2004 í ríflega 4,3 milljarða 

árið 2008. Launakostnaður hefur hins vegar farið hlutfallslega lækkandi á tímabilinu. 
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Tafla 11. Lykiltölur fyrir rekstur Landspítala árin 2004 - 2008 á verðlagi ársins 2008 (þúsundir króna).  

 2004 2005 2006 2007 2008 

Rekstrarkostnaður 35.906.363 36.079.363 36.947.017 38.337.607 39.302.062 

Launakostnaður 71% 71% 69% 68% 66% 

Lyfjakostnaður   3.381.216   3.033.600   3.349.462   3.607.760   4.343.274 
(Landspítalinn, 2009) 

 

 

9.1 Kostnaður Landspítala af vísinda- og kennslustarfsemi 

Heildarkostnaður Landspítala sem háskólasjúkrahúss er umtalsverður. Fyrir rekstrarárið 2006 

var hann metinn 3.691 milljónir eða 11,5% af heildarrekstrarkostnaði spítalans. Í töflu 12 má 

sjá áætlaða skiptingu kostnaðar af háskóla- og menntunarhlutverki Landspítala árið 2006. Á 

verðlagi ársins 2008 er þessi kostnaður 4.073 milljónir, sem skiptist þannig að 1.636 milljónir 

er menntunarkostnaður, 605 milljónir er vísindakostnaður og 1.832 milljónir eru álag vegna 

hlutverks spítalans sem háskóla- og landssjúkrahúss. Árið 2005 var þessi kostnaður talinn 

vera tæplega 3.300 milljónir eða 11% af heildarrekstrarkostnaði Landspítalans. Kostnaður 

spítalans jókst því um 400 milljónir króna á milli ára en það helgast það meðal annars af 

fjölgun nemavikna (4%), breytingu á launalið s.s. vegna kjarasamninga (7,8%), reksturs 

(8,3%) og nákvæmari upplýsingum t.d. um nema. (Kristlaug Helga Jónasdóttir, 2008) 

 

Menntunarkostnaður, sem er kostnaður vegna sérfræði-, framhalds- og starfsnáms vegur 

þungt í kennslu- og vísindakostnaði Landspítala eða 1.480 milljónum króna sem er 40% af 

kostnaði spítalans sem háskóla og kennslusjúkrahúss. Meginhluti kostnaðarins eða 76% er 

tilkominn vegna nemenda í starfsnámi eftir háskólapróf svo sem í ljósmæðranámi, 

diplómanámi, framhaldsmenntun hjúkrunarfræðinga og sérfræðinámi lækna. Hér kemur 

vinnuframlag nemenda á móti kostnaði og ávinningur Landspítala er því umtalsverður. 

(Kristlaug Helga Jónasdóttir, 2008) 

 

Áætlaður kostnaður Landspítala vegna vísindastarfa á sjúkrahúsinu er um 548 milljónir króna 

sem samsvarar 15% af kostnaði LSH sem háskóla- og kennslusjúkrahús árið 2006. (Kristlaug 

Helga Jónasdóttir, 2008) 

 

Á háskólasjúkrahúsum er hærra og dýrara þjónustustig en á öðrum sjúkrahúsum. Annars 

vegar er það vegna flóknari og sérhæfðari þjónustu sem sjúkrahúsið veitir og hins vegar vegna 

minni framleiðni sem rekja má til menntunar nemenda í heilbrigðisvísindum á sjúkrahúsinu. 
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Þetta tvíþætta álag er talið vera rúmar 1.660 milljónir króna eða um 45% af heildarkostnaði 

LSH sem kennslu- og háskólasjúkrahúss árið 2006. (Kristlaug Helga Jónasdóttir, 2008) 

 

Tafla 12. Skipting kostnaðar Landspítalans af háskóla- og menntunarhlutverki árið 2006. 

Kostnaðarliðir Áætlaður 

kostnaður í 

milljónum 

króna árið 

2006 

Hlutfallsleg 

skipting af 

áætluðum 

kostnaði 

Hlutfallsleg 

skipting 

af heildar- 

rekstarkostnaði 

LSH árið 2006 

Áætlaður 

kostnaður í 

milljónum 

króna 2006 
(verðlag 2008*) 

Menntunarkostnaður    1.482,9 40% 4,6%      1.636,2 

Vísindakostnaður       548,0 15% 1,7%         604,5 

Álag vegna háskóla- og 

landssjúkrahús 2) 

   1.660,4 45% 5,2%      1.832,1 

Samtals beinn kostnaður    3.691,3  100 11,5%     4.072,8 

* Miðað við forsendur fjárlaga um meðaltalshækkanir milli áranna 2006 -2007 og 2007-2008  
 

(Kristlaug Helga Jónasdóttir, 2008) 

 

Gerðar hafa verið tvær skýrslur um málið. Annars vegar skýrslan „Hvað kostar að vera 

háskólasjúkrahús?“, sem kom út árið 2006 en hún byggði á tölulegum upplýsingum fyrir 

skólaárið 2004 – 2005. Hins vegar er það skýrslan „Kennslu- og vísindakostnaður LSH 2006. 

Hvað kostar að vera háskólasjúkrahús?“. Niðurstöður fyrri skýrslunar hafa verið teknar inn í 

skýrslugerð Hagstofunnar og hefur það haft áhrif á kostnaðarskráningu annars vegar til 

hækkunar skráðs framlags til menntamála og hins vegar til lækkunar skráðs framlags til 

heilbrigðismála. (Kristlaug Helga Jónasdóttir, 2008) 

 

Kennsla og vísindi eru nú viðurkenndur þáttur í starfsemi Landspítalans eins og sjá má í 

lögum um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007. Undanfarin ár hefur skilningur aukist á því að 

þetta eru eðlilegir hlutar af kjarnastarfsemi spítalans. Mikilvægi kennslu fyrir 

framtíðarmönnun heilbrigðisþjónustunnar og vísinda fyrir gæði starfseminnar og 

alþjóðaviðurkenningar er óumdeildanlegt. Árlega fá um 950 nemendur í heilbrigðisgreinum 

verklega þjálfun sína á LSH. Tæplega 50 dagvinnustöðugildi fara í rannsóknir og vísindastörf 

sem er 1,3% af heildarstöðugildafjölda spítalans.  (Kristlaug Helga Jónasdóttir, 2008) 

 

Hér er því þannig háttað að Landspítalinn fær ekki viðbótarfjárframlög vegna háskóla- og 

menntunarhlutverks síns eins og víða tíðkast erlendis t.d. í Bandaríkjunum. En víða erlendis er 

háskólasjúkrahúsum greitt sérstaklega fyrir þann viðbótarkostnað sem felst í framhaldsnámi 

lækna. Kostnaði vegna nema í grunnnámi og nemenda á framhaldsskólastigi er þar að auki 
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einnig mætt með sérstökum greiðslum eftir fjölda nemenda. Á þann hátt er fjölgun nemenda í 

klínísku námi mætt með viðbótargreiðslum.  

 

Víða erlendis er álagi vegna háskólahlutverks sjúkrahúsa mætt með hærra DRG einingaverði. 

DRG álag vegna hærra þjónustustigs er reiknað út frá meðferðarkostnaði sjúklinga á LSH 

þannig að hér er um að ræða samanlagðan DRG kostnað, stofn- og viðhaldskostnað og 

kostnað vegna S – merktra lyfja á dag- og göngudeildum. Miðað við þessa aðferð ætti DRG 

einingaverð á LSH að vera um bað bil 8,2% hærra en á öðrum heilbrigðisstofnunum í landinu. 

(Kristlaug Helga Jónasdóttir, 2008) 

 

9.2 Þróun í starfsemi og umhverfi Landspítala árin 2000 – 2008 

Eitt meginmarkmið sameiningar Sjúkrahúss Reykjavíkur og Ríkisspítala var að halda 

rekstrarkostnaði í skefjum. Til þess að ná fram hagræðingu í rekstri eru aukin skilvirkni og 

bætt gæði lykilatriði. Til að sjá hvort tekist hafði að ná bættum árangri í rekstri Landspítala 

eftir sameiningu sjúkrahúsanna gerði Ríkisendurskoðun stjórnsýsluúttekt á rekstri 

sjúkrahússins og voru niðurstöður hennar birtar í desember 2005. Í úttektinni kom fram að 

nokkur árangur hafði náðst og er gerð grein fyrir helstu atriðum útektarinnar hér á eftir. 

 

Starfsemi Landspítala er umfangsmikil og tekur til margra þátta. Fjölgun íbúa á 

höfuðborgarsvæðinu undanfarin ár og þá sérstaklega eldri borgara hefur áhrif á starfsemi 

spítalans. Frá árinu 2000 hefur íbúum höfðuðborgarsvæðisins fjölgað um 12% en þeim sem 

eru 80 ára og eldri hefur fjölgað enn meira, eða um 40%. Bent hefur verið á að hlutfallsleg 

fjölgun eldri borgara umfram yngri aldurshópa muni halda áfram þar sem Íslendingar eru 

ennþá tiltölulega ung þjóð.  (OECD, 2008)  

 

Fjölgun Íslendinga og hækkandi meðalaldur hefur mikil áhrif á starfsemi spítalans því aldraðir 

þurfa hvað mest á þjónustu Landspítalans að halda. Því hefur verið haldið fram að 

einstaklingar 65 ára og eldri noti fjórum sinnum meiri heilbrigðisþjónustu en þeir sem eru 

yngri en 65 ára. Landspítalinn verður því að vera undir það búinn að mæta þeirri vaxandi 

þjónustuþörf sem fyrirsjáanleg er í framtíðinni. 

 

Milli áranna 1999 og 2004 jókst rekstrarkostnaður spítalans um 45% en um 38% ef frá er 

talinn kostnaður vegna S-merktra lyfja, stofnkostnaðar og meiri háttar viðhalds. Hækkun 

launa var 45% og er hún í samræmi við þróun launavísitölu opinberra starfsmanna og 
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bankamanna, en annar kostnaður við reglubundinn rekstur hækkaði um 23% sem er einu 

prósenti minna en hækkun vísitölu neysluverðs á tímabilinu. Ef hækkun reglulegs 

rekstrarkostnaðar Landspítala er metin með hliðsjón af fyrrnefndum vísitölum er niðurstaðan 

sú að raunkostnaður hafi nánast staðið í stað á tímabilinu 1999 – 2004.  Á tímabilinu fækkaði 

stöðugildum við spítalann um 3% en sú fækkun skilaði sér ekki í lækkun raunkostnaðar þar 

sem háskólamenntuðum starfsmönnum fjölgaði hlutfallslega frá 1999 – 2004 á meðan 

ófaglærðum starfsmönnum fækkaði. Þetta leiddi til þess að laun á hvert stöðugildi hækkuðu 

5% meira en nemur meðalstalshækkun launa opinberra starfsmanna og bankamanna á 

tímabilinu. Einnig fjölgaði íbúum á þjónustusvæði spítalans á sama tíma og meðalaldur þeirra 

hækkaði. (Ríkisendurskoðun, 2005)  

 

Á tímabilinu 1999 – 2004 náðist verulegur árangur í því að flytja þjónustu frá legudeildum til 

dag- og göngudeilda. Hér er um að ræða eina helstu aðgerð spítalans til hagræðingar og skýrir 

þetta að miklu leyti hvers vegna hefur tekist að halda raunkostnaði stöðugum. 

(Ríkisendurskoðun, 2005)  

 

Ef litið er til afkasta spítalans út frá fjölda meðferða þá jukust þær um 9% á tímabilinu 1999 – 

2004 og varð aukningin einkum á árunum 2002 – 2004. Þar sem stöðugildum fækkaði um 3% 

eins og komið hefur fram er ljóst að framleiðni vinnuafls jókst verulega eða um 12,6%. 

Fjölgun meðferða er heldur meiri en íbúafjölgun svæðisins á tímabilinu, íbúum á landinu öllu 

fjölgaði um 5,2% en um 7,2% á höfuðborgarsvæðinu. Því má ætla að spítalinn hafi haldið 

hlutdeild sinni í heilbrigðisþjónustunni og vel það. (Ríkisendurskoðun, 2005)  

 

Á sama tíma og afköst jukust á Landspítala hægði á vexti sjálfstætt starfandi sérfræðinga en 

komum til þeirra fjölgaði um 18% á tímabilinu 1999 – 2002 en aðeins um 3% milli áranna 

2002 og 2004 sem bendir til þess að Landspítalinn hafi í vaxandi mæli mætt eftirspurn eftir 

þjónustu sem annars hefði verið sinnt á einkareknum læknastofum. Því má leiða líkum að því 

að aukin afköst á dag- og göngudeildum Landspítalans birtist í hægari vexti þjónustu 

sjálfstætt starfandi lækna á tímabilinu.  (Ríkisendurskoðun,2005)  

 

Eins og fram kemur í stjórnsýsluúttekt Ríkisendurskoðunar náðist verulegur árangur í því að 

fækka innlögnum og legudögum á spítalanum fram til ársins 2004 en það er eins og nefnt 

hefur verið ein helsta aðgerð spítalans til hagræðingar. Frá árinu 2004 hefur þessi þróun 

haldið áfram og má sjá í töflu 13 hver hún hefur verið tímabilið 2000 – 2008.  Einnig hefur 
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orðið breyting á meðallegutíma á tímabilinu. Árið 2000 voru 36.128 innlagnir á Landspítalann 

og voru legudagar 321.322. Meðallegutími var þannig 8,9 dagar. Árið 2008 hafði innlögnum 

fækkað í 28.607 og legudögum í 232.570 og meðallegutími hafði styst í 8,1 dag. Á tímabilinu 

er því um að ræða 26,3% fækkun innlagna, 31,2% fækkun legudaga og 9,9% styttri 

meðallegutíma. Þetta verður að teljast allgóður árangur. Fjöldi aðgerða gefur einnig góða 

mynd af því hvern þróunin hefur verið í rekstrinum undanfarin ár. Fjöldi aðgerða hefur haldist 

nokkuð stöðugur eða 14-15.000 aðgerðir á ári, ef frá er talið árið 2001 þegar þær voru 

einungis liðlega 13.000 talsins. 

 
Tafla 13. Fjöldi lega, legudaga og aðgerða á Landspítalanum árin 2000 - 2008. 

 Fjöldi lega Fjöldi legudaga Meðallegutími Fjöldi 

aðgerða 

2000 36.128 321.322 8,9 14.515 

2001 32.709 301.874 9,2 13.007 

2002 32.477 298.559 9,2 14.152 

2003 31.687 282.258 8,9 14.453 

2004 31.583 260.532 8,2 14.675 

2005 31.060 258.764 8,3 14.957 

2006 27.943 255.259 9,1 14.475 

2007 27.241 245.155 9,0 14.070 

2008 28.607 232.570 8,1 14.583 
                   (Landspítali, 2001 – 2009)  

 

Á móti fækkun á innlögnum og legudögum kemur hins vegar fjölgun þeirra sem sækja 

þjónustu á dag- og göngudeildir Landspítalans og mynd 6 sýnir hver þróunin hefur verið árin 

2000 – 2008. Mikil fjölgun sjúklinga sem sækja til dag- og göngudeilda spítalans sést. Sýnir 

þetta að sú þróun sem í ljós kom á fyrstu árum sameinaðs spítala og sagt er frá í 

stjórnsýsluúttekt Ríkisendurskoðunar hefur haldið áfram með sama hætti frá árinu 2004. 
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(Landspítali, 2001- 2009)  

 
Mynd 7. Samantekt á legufjölda og fjölda heimsókna á dag- og göngudeildir Landspítala árin 2000 - 2008. 

 

Lyfjakostnaður Landspítalans er hár og hefur farið vaxandi undanfarin ár. Tafla 14 sýnir 

þróun lyfjakostnaðar árin 2004 – 2008 á verðlagi ársins 2008. Eins og sjá má hefur 

lyfjakostnaður farið hækkandi frá árinu 2004 þegar hann var 3,4 milljarðar króna en árið 2008 

var lyfjakostnaðurinn orðinn 4,3 milljarðar króna og nemur hækkunin 28,5%. Sé litið á 

lyfjakostnað vegna S-merktra lyfja þá hefur hann hækkað úr 2,1 milljarði króna árið 2004 í 

3,1 milljarð króna eða um 44,3%. Árið 2004 var hlutdeild S-merktra lyfja í lyfjakostnaði 

Landspítalans 59% en árið 2008 var hlutdeild S-merktra lyfja komin niður  í 41,5% af 

lyfjakostnaði spítalans. 

 

 

Tafla 14. Þróun lyfjakostnaðar á Landspítalanum árin 2004 - 2008. 

 2004 2005 2006 2007 2008 

Lyfjakostnaður 3.381.216 3.033.600 3.349.462 3.607.760 4.343.274 

þar af S-merkt lyf 2.126.601 1.828.627 2.146.059 2.438.363 3.069.038 
Krónutölur í þúsundum á verðlagi ársins 2008 (skv. vísitölum Hagstofu Íslands), án fjármagnsliða. 

(Landspítali, 2009) 

 

Tafla 15 sýnir fjölda stöðugilda á Landspítalanum, fjölda sjúklinga sem þangað leituðu og 

ýmsar aðrar starfsemistölur fyrir árin 2004 – 2008. Fram kemur að aukning hefur orðið í 
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þjónustuþáttum spítalans á tímabilinu. Árið 2005 var fjöldi einstaklinga sem leituðu til 

spítalans 92.535 og árið 2008 hafði þeim fjölgað í 106.699. Hér er aukningin 15,3%. Fjöldi 

koma á slysa- og bráðaþjónustu spítalans var 80.054 árið 2004 en hafði fjölgað í 94.650 árið 

2008. Hér nemur fjölgunin 18,2%. Sjúkrahústengdnum heimavitjunum fjölgaði um 231,6% 

milli árana 2004 og 2008 en mest varð fjölgunin milli áranna 2004 og 2007 en þá fjölgaði 

sjúkrahústengdum heimavitjunum úr 6.389 árið 2004 í 16.008 árið 2007. Hér er hækunun 

250,6% en árið 2008 fækkaði sjúkrahústengdum heimavitjunum niður í 14.798, sem er 8,2% 

fækkun milli ára. Meðalhjúkrunarþyngd (bráðleiki) sjúklinga hefur aukist úr 1,13 árið 2004 í 

1,18 árið 2008. Hér er um 4,4% aukingu að ræða. Hæst fór meðalhjúkrunarþyngdin í 1,20 árið 

2007. Meðal DGR vigt legudeildarsjúklinga hefur hækkað um 2,6% milli áranna 2004 og 

2008. Engin breyting var á milli áranna 2007 og 2008 en þá var meðal DRG vigt 

legudeildarsjúklinga 1,20. Fjöldi rúma á Landspítalanum hefur fækkað frá árinu 2004 þegar 

þau voru 862 en 2008 voru rúmin 788. Fækkunin á tímabilinu nemur 9,4%. Fæðingum á 

Landspítalanum hefur farið fjölgandi. Árið 2004 vor þær 2.973 en hafði fjölgað í 3.376 árið 

2008. Nemur fjölgununin  13,6%. Árið 2004 voru 105.586 myndgreiningar gerðar á 

spítalanum en árið 2008 hafði þeim fjölgað í 123.956. Hér er fjölgunin 17,1% á tímabilinu. 

Ársverk á spítalanum voru 3.824 árið 2004 en hafði fjölgað um 48 eða í 3.872 árið 2008 og 

nemur fjölgunin 1,25%. 

 

Tafla 15. Fimm ára tölfræðilegt yfirlit yfir starfsmannafjölda og nokkra þjónustuþætti Landspítalans 1). 

 2004 2005 2006 2007 2008 

Fjöldi einstaklinga sem leituðu til LSH - 92.535 100.046 102.663 106.699 

Slysa- og bráðaþjónusta – fjöldi koma 2) 80.054 87.060 90.589 93.060 94.650 

Sjúkrahústengdar heimavitjanir 6.389 6.419 10.990 16.008 14.798 

Meðal hjúkrunarþyngd (bráðleiki) 

sjúklinga 

 

1,13 

 

1,16 

 

1,18 

 

1,20 

 

1,18 

Meðal DGR vigt legudeildarsjúklinga 3) (1,17) (1,22) (1,40) 1,20 1,20 

Fjöldi rúma 862 848 860 836 788 

Fæðingar  2.973 3.039 3.074 3.129 3.376 

Myndgreiningar 105.856 110.542 118.763 122.277 123.956 

Stöðugildi/ársverk 3.824 3.850 3.843 3.884 3.872 
1) Í sumum tilfellum eru tölur ekki sambærilegar milli ára vegna mikilla breytinga á starfsemi LSH á tímabilinu 
2) Komur á slysa- og bráðadeildir vantaldar um innlagða sjúklinga árið 2004, sem var áætlað um 10% og er hér 
leiðrétt. 
3) Íslenskar DRG vigtir teknar í notkun 2007 

(Landspítali, 2009) 

 

Kostnaður heilbrigðisþjónustu mun á næstu árum taka mið af þróun mannfjölda og 

aldurssamsetningu hans. Ekki er hægt að ræða þróun í rekstri spítalans án þess að taka tillit 
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þróunar íbúafjölda og aldurssamsetningar landsmanna. Þróunin á höfuðborgarsvæðinu mun 

hafa áhrif á rekstur spítalans á næstu árum. Í töflu 16 má sjá hver þróunin hefur verið í 

íbúafjölda 65 ára og eldri frá 1930 til 2008 og gera spár ráð fyrir því að hlutfall 65 ára og eldri 

fari vaxandi. Í töflunni má sjá að hlutfall 65 ára og eldri árið 1930 var 7,6% en hafði hækkað í 

11,6% árið 2008. Mikilvægt er að hafa í huga að þrátt fyrir að íslenska þjóðin sé ung þá er 

heilbrigðiskostnaður mikill og á enn eftir að vaxa sem hækkun aldurs nemur.  

 
Tafla 16. Heildarfjöldi Íslendinga og hlutfall 65 ára og eldri árin 1930 - 2008. 

Ár Íbúafjöldi Fjöldi 65 ára og eldri Hlutfall (%) 65 ára og eldri af 

heildaríbúafjölda 

1930 108.861           8.301 7,6 

1960 175.680         14.380 8,2 

1990 255.866         27.387 10,7 

2000 279.049         32.308 11,6 

2008 313.376         36.407 11,6 

(Altman, 2008 a) 

 

Í töflu 17 má sjá hver þróun mannfjölda á höfuðborgarsvæðinu hefur verið árin 2002 – 2008. 

Íbúum á höfuðborgarsvæðinum hefur fjölgað úr 179.846 árið 2002 í 201.585 árið 2008. Hér er 

um 12,1% fjölgun íbúa að ræða. Hlutfallsleg fjölgun íbúa á tímabilinu hefur farið stigvaxandi. 

Einstaklingum 70 ára og eldri hefur fjölgað úr 15.270 árið 2002 í 16.555 árið 2008. Hér er um 

8,4% fjölgun að ræða á tímabilinu.  Á árunum 2002 – 2008 fjölgaði einstaklingum 80 ára og 

eldri úr 5.243 árið 2002 í 6.602 árið 2008 og er hér um 25,9% fjölgun að ræða á tímabilinu. 

Hlutfall einstaklinga 80 ára og eldri hefur hækkað úr 2,92% árið 2002 í 3,28% árið 2008.  

 
Tafla 17. Þróun mannfjölda á höfuðborgarsvæðinu árin 2002 - 2008. 

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 

Íbúafjöldi 179.846 181.777 184.101 187.263 191.737 196.373 201.585 

Fjölgun íbúa 0,95% 1,07% 1,28% 1,72% 2,39% 2,42% 2,65% 

Fjöldi einstaklinga  

70 ára og eldri 

 

15.270 

 

15.534 

 

15.818 

 

16.079 

 

16.282 

 

16.399 

 

16.555 

Hlutfall einstaklinga 

70 ára og eldri 

 

8,49% 

 

8,55% 

 

8,59% 

 

8,59% 

 

8,49% 

 

8,35% 

 

8,21% 

Fjöldi einstaklinga  

80 ára og eldri 

 

5.243 

 

5.485 

 

5.681 

 

5.873 

 

6.127 

 

6.351 

 

6.602 

Hlutfall einstaklinga 

80 ára og eldri 

 

2,92% 

 

3,02% 

 

3,09% 

 

3,14% 

 

3,20% 

 

3,23% 

 

3,28% 
(Landspítali, 2009) 

 

Eins og fram kemur í inngangi ritgerðarinnar eru hér bornar saman fjárveitingar ríkissjóðs til 

heilbrigðis- og menntamála á Íslandi árin 2000 – 2008. Hér að framan hafa verið bornar 
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saman fjárveitingar ríkissjóðs til heilbrigðiskerfisins og til Landspítala. Í næstu tveimur 

köflum verður hins vegar gerð grein fyrir fjárveitingum til menntakerfisins og til Háskóla 

Íslands. 

 

10. Fjármögnun og rekstur íslenskra háskóla 

Á Íslandi eru nú starfræktir sjö háskólar. Þeir eru: Háskóli Íslands, Háskólinn í Reykjavík, 

Háskólinn á Bifröst, Landbúnaðarháskólinn á Hólum, Landbúnaðarháskólinn á Hvanneyri, 

Listaháskólinn og Háskólinn á Akureyri. 

 

Í lögum um opinbera háskóla nr. 85/2008 og lögum um háskóla nr. 63/2006 er að finna 

ákvæði um hvernig staðið skuli að veitingu fjárframlaga til íslenskra háskóla. Í 8. kafla laga 

um háskóla nr. 63/2006 kemur fram að menntamálaráðherra sé heimilt að gera samninga til 3-

5 ára í senn um fjárframlög til kennslu og rannsókna í háskólum sem hafa fengið 

viðurkenningu menntamálaráðuneytisins samkvæmt lögunum. Þessir samningar eru skilyrði 

fyrir veitingu fjárframlaga til viðkomandi háskóla. (Alþingi, 2006) 

 

Í 8. kafla laga um opinbera háskóla nr. 85/2008 er þess getið hvernig fjármögnun opinberra 

háskóla er háttað. Í lögunum kemur fram að í fjárlögum hefur hver háskóli sjálfstæða 

fjárveitingu og gerir ráðherra tillögur um fjárframlög til hvers háskóla til að mæta útgjöldum 

til kennslu, rannsókna og annarra verkefna. Einnig kemur fram í lögunum að háskóla sé 

heimilt að afla sér tekna til viðbótar við framlög ríkisins og er þar um að ræða 

skrásetningargjöld sem nemendur greiða við skráningu í nám, allt að 45.000 krónur fyrir 

hvern nemanda á ársgrundvelli, gjöld til að standa undir útgáfu staðfestra vottorða, gerð, 

fyrirlögn og yfirferð stöðu-, inntöku-, upptöku- og fjarprófa, gjöldum fyrir þjónustu sem telst 

utan þeirra þjónustu sem háskóla er skylt að veita, gjöldum fyrir þjónustu sem háskóli veitir 

og er grundvölluð á samningi við menntamálaráðuneytið og gjöldum fyrir endurmenntun og 

fræðslu fyrir almenning. (Alþingi, 2008). 

 

Með ofangreindum lögum var lögfest sú framkvæmd sem verið hafði á fjárveitingum til 

háskóla samkvæmt fjárlögum og fjárhagslegum samskiptum menntamálaráðuneytisins annars 

vegar og háskólana sem undir það heyra hins vegar á undanförnum árum. Hvað opinbera 

háskóla varðar er gert ráð fyrir því að þeir skipuleggi starfsemi sína og einstök verkefni innan 

þess ramma sem ræðst af fjárveitingum, á fjárlögum, öðrum framlögum og eigin tekjum. 
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10.1 Fjárveitingar ríkisvaldsins til menntamála á Íslandi árin 2000 – 2008 

Íslensk yfirvöld hafa í auknum mæli lagt áherslu á mikilvægi mannauðs til að efla og styrkja 

íslenskan efnahag. Því hafa fjárveitingar ríkisins til menntamála aukist verulega undanfarin ár. 

Sem dæmi má nefna að árið 2002 voru fjárveitingar íslenska ríkisins til menntamála 7,5% af 

vergri landsframleiðslu og höfðu þá aukist um 2% á einum áratug. Var þetta þá hæsta hlutfall 

sem OECD ríki lagði til menntamála. Síðan þá hefur framlagið aukist í takt við þjóðartekjur. 

Fram kemur í samanburði við önnur OECD ríki að kostnaður íslenska ríkisins er mun meiri 

við skyldunám en æðri menntun og má e.t.v. skýra það út með því hve ung þjóðin er en 

kostnaðarhlutdeild við æðri menntun fer vaxandi. (OECD, 2006).  

 

Árið 1999 voru 8.100 nemendur við innlenda háskóla en  árið 2007 – 2008 hafði þeim fjölgað 

í 16.366, eða um 102%. Haustið 2008 voru 3.821 meistaranemar skráðir í nám við háskóla hér 

á landi en voru 2080 skólaárið 2005 – 2006 og hafði því fjölgað um 84% á einungis 3 árum. 

(Alþingi, 2009)   

 

Nýnemar á háskólastigi voru 3.379 haustið 2007 og hafði þá fjölgað á 10 árum um 70,7%. 

Bráðabirgðatölur frá haustinu 2008 benda til að nýnemar hafi þá verið 3667 eða fleiri en 

nokkru sinni frá 1997. Um 40% nýnema eru 21 árs og yngri en tíundi hver nýnemi er 40 ára 

eða eldri við upphaf háskólanáms. Ef núverandi aldursskipting nýnema helst má ætla að um 

75% ungs fólks á Íslandi stundi háskólanám. Endurskráðum nemendum á háskólastigi hefur 

fjölgað þrefalt frá haustinu 1997 og voru samtals 2.754 haustið 2007 en hér er um að ræða þá 

sem aftur hafa hafið nám á háskólastigi eftir að hafa tekið sér námshlé í a.m.k. eitt skólaár. 

Flestir endurskráðir nemendur snúa aftur til náms á grunnstigi háskólanáms en endurskráðir 

nemar á meistarastigi haustið 2007 eru 1.055, eða níu sinnum fleiri en haustið 1997. 

(Hagstofan, 2009) 

 

Framangreindar tölur sýna að sú áhersla sem íslensk yfirvöld hafa lagt á aukna menntun hefur 

skilað sér út í þjóðfelagið með tilheyrandi kostnaði fyrir ríkissjóð og búast má við að 

ríkisútgjöld eigi enn eftir að hækka í þessum málaflokki í takt við fjölgun háskólanema. 

 

Hrein útgjöld hins opinbera til fræðslumála  námu 109,2 milljörðum króna árið 2008, sem  er 

um 18% af heildarútgjöldum hins opinbera eða 7,45% af landsframleiðslu. Í krónum talið 

hækkuðu framlögin um 13 milljarða króna á milli ára. Um helmingur útgjaldanna rann til 

grunnskólastigsins, eða 53,3 milljarðar króna og nam hækkunin milli ára 5,8 milljörðum 
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króna. Til háskólastigsins runnu um 20,7 milljarðar króna eða 1,41% af landsframleiðslu og 

jukust útgjöldin um 2,5 milljarða króna.  

 

Í töflu 18 koma fram upplýsingar um útgjöld hins opinbera til fræðslumála árin 2000 – 2008 

sem hlutfall af landsframleiðslu. Þar má meðal annars sjá að árið 2005 náðu útgjöld til 

fræðslumála hámarki, eða 7,59% af landsframleiðslu, en heldur hefur hallað undan fæti síðan.  

 
Tafla 18. Útgjöld hins opinbera til fræðslumála árin 2000 - 2008 (sem hlutfall af vergri landsframleiðslu). 

Hlutfall af VLF 

 

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 

bráðab. 

tölur 

Leikskólastig 0,47 0,52 0,50 0,50 0,47 0,51 0,62 0,67 0,69 

Grunnskólastig 3,45 3,43 3,97 3,74 3,82 3,82 3,76 3,51 3,63 

Framhaldsskólastig 1,18 1,40 1,41 1,45 1,45 1,38 1,38 1,29 1,31 

Háskólstig 1,21 1,24 1,38 1,40 1,39 1,45 1,36 1,40 1,41 

Önnur skólastig og stoðþj. 0,19 0,20 0,21 0,20 0,19 0,19 0,17 0,20 0,21 

Önnur fræðslumál 0,17 0,18 0,18 0,20 0,24 0,24 0,24 0,19 0,19 

Opinber fræðsluútgjöld alls 1) 6,67 6,97 7,63 7,55 7,48 7,59 7,55 7,40 7,45 

1) Kaup heimila á fræðsluþjónustu hins opinbera hafa verið dregin frá. 
(Hagstofan, 2009) 

 

Í töflu 19 má sjá heildarútgjöld til fræðslumála árin 1998 – 2008. Þar hefur útgjöldum heimila 

til fræðslumála verið bætt við útgjöld hins opinbera og hér má sjá heildarútgjöld til 

fræðslumála mæld sem hlutfall af landsframleiðslu. Einnig má í töflunni sjá fræðsluútgjöld á 

mann á föstu verðlagi. Að meðtöldum útgjöldum heimilanna til fræðslumála eru 

heildarútgjöld til málaflokksins 8,2% af landsframleiðslu árið 2008 en það samsvarar um 

119,6 milljörðum króna. Þetta hlutfall hefur haldist nokkuð stöðugt undanfarin ár. Um 8,7 % 

útgjaldanna eru fjármögnuð af heimilunum og hefur sú hlutdeild farið lækkandi frá árunum 

2003 og 2004 þegar hlutdeild heimilanna var hæst. Fræðsluútgjöldin á föstu verði hafa vaxið 

jafnt og þétt frá 1998 og er vöxturinn 51,5% eða 30% á mann. (Hagstofa Íslands, 2009) 
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Tafla 19. Heildarútgjöld til fræðslumála 1998 - 2008. 

Hlutfall fræðsluútgjalda af 

landsframleiðslu 

Hlutfall af 

VLF 

Hið 

opinbera 

Heimili Samtals Hlutfall heimila í 

fjármögnun af heild 

Fræðslu- 

útgjöld á föstu 

verði 1) 

Fræðslu- 

útgjöld á 

föstu verði á 

mann 1) 

1998 6,45 0,69 7,14          9,7 100,0 100,0 

1999 6,61 0,70 7,31          9,6 103,5 102,2 

2000 6,67 0,71 7,38          9,6 106,2 103,5 

2001 6,97 0,73 7,70          9,4 115,5 110,9 

2002 7,63 0,81 8,44          9,6 123,5 117,6 

2003 7,55 0,89 8,44        10,6 121,9 115,4 

2004 7,48 0,85 8,33        10,2 127,8 119,6 

2005 7,59 0,84 8,43          9,9 136,1 126,0 

2006 7,55 0,81 8,36          9,7 141,6 127,4 

2007 7,40 0,79 8,18          9,5 145,1 127,6 

2008 

bráðab.tölur 

 

7,45 

 

0,79 

 

8,16  

 

         8,7 

 

151,5 

 

129,9 

1) Fræðsluútgjöld staðvirt með verðvísitölu samneyslunnar. 
(Hagstofan, 2009) 

 

Þegar fjallað er um umhverfi háskóla í Evrópu er umræðan um fjármögnun háskólastigsins ein 

sú mikilvægasta og hefur Evrópuráðið meðal annars bent á að taka þurfi tillit til gæða háskóla 

og að þeir séu bæði skilvirkir og byggðir á forsendum jafnræðis. ESB hefur tekið upp 

umræðuna um fjármögnun háskóla og benti á að auka þurfi opinber framlög til háskóla en á 

sama tíma þurfi að stefna að því að auka og efla framlög frá öðrum aðilum, svo sem 

einkaaðilum og fyrirtækjum. ESB bendir á það í stefnumótun sinni að fjárfesting í menntun og 

þjálfun skili sér til hagsbóta fyrir einstaklingana, atvinnulífið og samfélagið í heild. Því er 

nauðsynlegt að fylla upp í þann skort á fjármagni sem flestir háskólar í Evrópu glíma nú við. 

Markmið ESB er að 2% af vergri landsframleiðslu renni til háskóla en jafnframt eru háskólar 

hvattir til að leita eftir framlögum frá öðrum aðilum en ríkinu. (Menntamálaráðuneytið,  2007) 

 

Á mynd 8 má sjá samanburð á útgjöldum nokkurra OECD ríkja til menntamála árið 2005 og 

er þar miðað við verga landsframleiðslu. Myndin sýnir að Ísland trónir á toppnum þar sem 

útgjöld til menntamála eru 8,0% af vergri landsframleiðslu, sem gefur til kynna að vel sé 

hugað að þessum málaflokki hér á landi samanborðið við önnur ríki. Meðaltal OECD ríkjanna 

sem hér eru borin saman er 5,8% af vergri landsframleiðslu en lægst í þessum samanburði er 

hlutfallið í Japan þar sem það er 4,9%. 
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* Tölur frá Kanada eru síðan 2004 

Mynd 8. Útgjöld til menntamála miðað við verga landsframleiðslu nokkurra OECD ríkja.  
(OECD, 2008). 

 

10.2 Fjárveitingar til Háskóla Íslands árin 2000 – 2008 

Í þessum kafla eru skoðaðar fjárveitingar til Háskóla Íslands en ástæða þess að fjárveitingar til 

Háskóla Íslands eru skoðaðar er að þar er um að ræða stærsta háskóla landsins auk þess sem 

náið samstarf er á milli Háskóla Íslands og Landspítalans. Á sama hátt voru fjárveitingar til 

Landspítalans skoðaðar hér á undan þar sem þar er um að ræða stærstu stofnunina innan 

heilbrigðiskerfisins. 

Í töflu 20 má sjá samantekt á fjárveitingum til Háskóla Íslands árin 2000 – 2008 samkvæmt 

fjárheimildum og ríkisreikningum til samanburðar. Þar má sjá að árin 2000 – 2003 var rekstur 

háskólans í góðu jafnvægi við fjárheimildir en árin 2004 – 2007 reyndust útgjöld vera umfram 

fjárheimildir eins og þær höfðu verið settar fram í fjárlögum ef frá er talið árið 2006. Árið 

2004 eru útgjöld skólans 170 milljónir króna eða 3,5% umfram fjárheimildir. Árið 2005 eru 

útgjöldin 165 milljónum króna eða 3,2% umfram fjárheimildir. Verstu útkomu á tímabilinu 

sýnir háskólinn árið 2007 þegar útgjöldin eru 409 milljónum króna eða 5,6% umfram 

fjárheimildir. 
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Tafla 20. Fjárveitingar til Háskóla Íslands árin 2000 - 2008 (milljónir króna). 

 Fjárheimildir 

ársins 

Ríkisreikningur Útgjöld umfram 

fjárheimildir 

Hlutfall umfram 

fjárheimildir í % 

2000 3.594 3.377 - 217 0 

2001 3.997 3.704 - 293 0 

2002 4.435 4.442    12 0,3 

2003 5.358 5.359     0 0 

2004 4.810 4.980             170 3,5 

2005 5.184 5.349 165 3,2 

2006 5.868 5.671            -198 0 

2007 7.296 7.705 409 5,6 

2008 7.232 - - - 
(Fjármálaráðuneytið, 2000 – 2008, Alþingi, 2007 - 2008) 

 

 

Í töflu 21 má sjá þróun í útgjöldum til háskólastigsins á Íslandi árin 2000 – 2008 og hver hluti 

Háskóla Íslands hefur verið í þeirri þróun. Hlutfall gjalda til æðra skólastigsins fór stigvaxandi 

árin 2000 – 2003 en lækkaði árið 2004 og 2005 en hækkaði á ný árin 2006 og 2007. 

Lækkunin var úr 48,3% árið 2003 niður í 40,5% árið 2005 en þá hækkaði hlutfallið á ný og 

fór í 46,4% árið 2006 og síðan í 47,8% árið 2007. Ekki er hægt að greina neina markvissa 

þróun þegar hlutfall gjalda til Háskóla Íslands eru skoðuð árin 2000 – 2007 þar sem nokkrar 

sveiflur hafa verið á gjöldum til skólans en hlutfallið hefur verið 36,1% - 42,9% á tímabilinu. 

 

Tafla 21. Útgjöld til æðra skólastigs á Íslandi árin 2000 - 2008 (miljónir króna). 

 Fræðslu-

útgjöld 

alls 

Gjöld til æðra 

skólastigs 

Hlutfall gjalda til 

æðra skólastigs 

% 

Gjöld til 

HÍ 

Hlutfall gjalda 

til HÍ 

% 

2000 16.903 8.127 48,1 3.377 41,5 

2001 20.987 9.545 45,5 3.704 38,8 

2002 23.300 11.200 48,1 4.453 39,8 

2003 25.900 12.500 48,3 5.359 42,9 

2004 27.100 12.400 45,8 4.980 40,2 

2005 29.800 12.059 40,5 5.349 44,4 

2006 33.800 15.700 46,4 5.671 36,1 

2007 37.800 18.080 47,8 7.705 42,6 

2008  20.677  7.232  
(Fjármálaráðuneytið, 2001 – 2008) 

 

Í töflu 22 eru upplýsingar um framlög ríkisins til Háskóla Íslands árin 2000 – 2008 á verðlagi 

hvers árs. Hér er um að ræða tölur úr fjárlögum hvers árs að viðbættum fjáraukalögum. 

Framlag til Háskóla Íslands sem hlutfall af fræðsluútgjöldum samkvæmt ríkisreikningum var 
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19,97% árið 2000 og hafði hækkað í 20,38% árið 2007 sem er 2,0% hækkun. Hæst varð 

framlagið til Háskóla Íslands árið 2003 þegar það varð 20,69% af fræðsluútgjöldum en lægst 

varð það árið 2006 en þá var hlutfallið 16,78%. Úr þessari lækkun er bætt árið 2007 þegar 

hlutfall framlagsins nemur 20,38% sem er 21,4% hækkun á milli ára. Þegar skoðað er framlag 

til Háskóla Íslands sem hlutfall af heildarútgjöldum ríkisins hefur hlutfallið hækkað úr 1,13% 

árið 2000 upp í 1,94% árið 2008. Sjá má að frá árinu 2003 hefur þróunin verið sú að heldur 

hefur hallað undan fæti varðandi framlag ríkisins til Háskóla Íslands ef miðað er við verga 

landsframleiðslu. Þar hefur framlagið lækkað úr 0,64% árið 2003 niður í 0,49% árið 2008. Á 

árunum 2000 – 2003 hækkaði framlagið hins vegar og nam hækkunin 10,2%. 

 

Tafla 22. Framlag ríkisins til Háskóla Íslands árin 2000 - 2008.  

Ár Framlag til HÍ sem % 

af fræðsluútgjöldum 

skv. ríkisreikningi 

Framlag til HÍ, sem hlutfall 

af heildarútgjöldum ríkisins 

Framlag til HÍ sem 

hluti af VLF 

2000 19,97 1,13% 0,49 

2001 17,65 1,61% 0,48 

2002 19,11 1,66% 0,54 

2003 20,69 1,90% 0,64 

2004 18,38 1,77% 0,54 

2005 17,95 1,78% 0,52 

2006 16,78 1,67% 0,48 

2007 20,38 1,94% 0,59 

2008  1,66% 0,49 
(Hagstofan, 2009. Fjármálaráðuneytið, 2001 – 2008) 

 

11. Samanburður á fjárveitingum til íslenska heilbrigðiskerfisins og 

íslenska menntakerfisins árin 2000 - 2007 

Íslenska heilbrigðiskerfið og íslenska menntakerfið eru eins og áður hefur komið fram tvær 

meginstoðir hins íslenska samfélags. Stór hluti útgjalda ríkissjóðs rennur til þessara tveggja 

kerfa og eru þau nauðsynlegur þáttur í rekstri samfélags okkar. Það er þó mikill munur á 

rekstri kerfanna eins og hér hefur komið fram. Rekstur menntakerfisins er í mun fastari 

skorðum en rekstur heilbrigðiskerfisins og virðist vera fyrirsjáanlegri. Í rekstri 

heilbrigðiskerfisins er ekki hægt að gera ráð fyrir föstum stærðum í fjárhagsáætlunum og má 

sem dæmi nefna að sveiflur á gengi íslensku krónunnar geta haft mikil áhrif vegna stórra 

útgjaldaliða, svo sem vegna lyfja- og tækjakaupa. 
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Á mynd 9 má sjá hver þróunin hefur verið í útgjöldum ríkissjóðs til heilbrigðis- og 

menntamála árin 2000 – 2007. Mun meiri auking var í útgjöldum ríkissjóðs til menntamála á 

tímabilinu en en í útgjöldum til heilbrigðismála. Þannig var hækkun útgjalda ríkissjóðs til 

heilbrigðismála á tímabilinu 2000 – 2007 um 6,7% á meðan hækkunin til menntamála nam 

28,4% á tímabilinu. Á árunum 2002 – 2005 var lítil breyting, eða 0,4%, á hlutfalli útgjalda 

ríkissjóðs til heilbrigðismála en á sama tímabili nam hækkunin til menntamála 11,5%. Vert er 

að benda á að milli áranna 2006 og 2007 er lækkun útgjalda til heilbrigðismála 5,4% en 

lækkun útgjalda til menntamála milli sömu ára nam 4,2%. Hlutfall útgjalda til þessarra 

tveggja málaflokka nær hámarki árið 2006 en þá höfðu útgjöld til heilbrigðismála hækkað um 

12,5% frá árinu 2000 en útgjöld til menntamála hækkuðu um 33,8% á sama tímabili.  

 

 

Mynd 9. Hlutfall útgjalda ríkissjóðs til heilbrigðis- og menntamála árin 2000 - 2007.  
(Fjármálaráðuneytið, 2001 - 2008). 

 

Í töflu 23 má sjá samanburð heildarútgjalda til heilbrigðis og fræðslumála árin 1998 – 2008 

sem hlutfall af landsframleiðslu. Hækkun heilbrigðisútgjalda nemur 5,3% á öllu tímabilinu en 

á tímabilinu 2000 – 2008 lækka þau og nemur lækkunun 1,3% en frá árinu 2003 til ársins 

2008 nemur lækkunin 10,7%. Þegar litið er til fræðsluútgjalda þá er hækkun þeirra 14,3% á 

tímabilinu 1998 – 2008. Á tímabilinu 2000 – 2008 nemur hækkun fræðsluútgjaldanna 10,6% 

en útgjöldin hafa lækkað eins og útgjöld til heilbrigðismála frá árinu 2003 og nemur lækkunin 
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3,4% á árunum 2003 – 2008. Þessar tölur sýna því svo ekki verður um villst að útgjöld til 

heilbrigðismála hafa lækkað en á sama tíma hafa útgjöld til fræðslumála hækkað. Ef 

tímabilinu er skipt í tvennt þá má sjá að meðaltalshlutfall heilbrigðisútgjalda af 

landsframleiðslu er 9,65% árin 1998 – 2003 en 9,40% árin 2004 – 2008. Lækkunin á milli 

tímabila er 2,7% Ef litið er á hlutfall fræðsluútgjalda af landsframleiðslu þá er 

meðaltalshlutfall fræðsluútgjalda af landsframleiðslu 7,73% árin 1998 – 2003 en 8,29% árin 

2004 – 2008. Hækkun milli tímabila er 7,2%. 

 

Tafla 23. Heildarútgjöld til heilbrigðis- og fræðslumála sem hlutfall af landsframleiðslu árin 1998 - 2008. 

Hlutfall heilbrigðisútgjalda af     Hlutfall fræðsluútgjalda af 

landsframleiðslu      landsframleiðslu 

 Hið opinbera Heimili Samtals Hið opinbera Heimili Samtals 

1998 7,16 1,74 8,91 6,45 0,69 7,14 

1999 7,91 1,72 9,63 6,61 0,70 7,31 

2000 7,70 1,80 9,50 6,67 0,71 7,38 

2001 7,56 1,78 9,34 6,97 0,73 7,70 

2002 8,31 1,84 10,15 7,63 0,81 8,44 

2003 8,48 1,90 10,38 7,55 0,89 8,44 

2004 8,04 1,86 9,90 7,48 0,85 8,33 

2005 7,68 1,76 9,44 7,59 0,84 8,43 

2006 7,48 1,65 9,13 7,55 0,81 8,36 

2007 7,54 1,60 9,14 7,40 0,79 8,18 

2008 

bráðab.tölur 

 

7,78 

 

1,60 

 

9,38 

 

7,45 

 

0,79 

 

8,16 

(Hagstofan, 2009) 

Í töflu 24 má sjá þróunina árin 1998 – 2008 í heilbrigðsútgjöldum á föstu verði og á föstu 

verði á mann á tímabilinu og sömu upplýsingar fyrir fræðsluútgjöld. Í báðum málaflokkum 

hafa útgjöldin aukist á tímabilinu en hækkunin er mun meiri hvað varðar útgjöld til 

fræðslumála en heilbrigðismála. Heilbrigðisútgjöld á föstu verði hækkuðu um 28,7% á 

tímabilinu 2000 – 2008 en hækkun fræðsluútgjalda á föstu verði nam 42,2% á sama tímabili. 

Heilbrigðisútgjöld á föstu verði á mann hækkuðu um 13,4% á tímabilinu 2000 – 2008 en um 

25,5% til fræðslumála á sama tímabili. 
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Tafla 24. Útgjöld á föstu verði og föstu verði á mann árin 1998 - 2008. 

Hlutfall heilbrigðisútgjalda   Hlutfall fræðsluútgjalda 

af landsframleiðslu   af landsframleiðslu 

 Heilbrigðis- 

útgjöld á 

föstu verði 1) 

Heilbrigðis- 

útgjöld á föstu 

verði á mann 1) 

Fræðslu- 

útgjöld á 

föstu verði 1) 

Fræðslu- 

útgjöld á föstu 

verði á mann 1) 

1998 100,0 100,0 100,0 100,0 

1999 109,5 108,2 103,5 102,2 

2000 110,4 107,5 106,2 103,5 

2001 113,1 108,6 115,5 110,9 

2002 120,3 114,6 123,5 117,6 

2003 121,7 115,2 121,9 115,4 

2004 122,6 114,7 127,8 119,6 

2005 123,6 114,4 136,1 126,0 

2006 126,3 113,6 141,6 127,4 

2007 132,9 116,8 145,1 127,6 

2008 

bráðab.tölur 

 

142,1 

 

121,9 

 

151,5 

 

129,9 

(Hagstofan, 2009) 

Þær upplýsingar sem koma fram í mynd 9 og töflum 23 og 24 gefa okkur sömu niðurstöðu og 

sjá má í öðrum löndum þess efnis að hlutfallslega hefur dregið úr fjárveitinginum til 

heilbrigðismála á sama tíma og fjárveitingar til menntakerfisins hafa aukist.  

 

Það hefur viðgengist undanfarin ár að þeir sem veita þjónustu hafa fengið aukið fjármagn til 

að standa undir kostnaði við hana og þá jafnvel í hlutfalli við verga landsframleiðslu. Þetta á 

jafnt við um heilbrigðiskerfi sem menntakerfi þjóða. Nú má hins vegar segja að sjái fyrr 

endann á þessarri þróun. Hagvöxtur er minni en hann hefur verið í áratugi og viðhorf 

stjórnvalda og almennings til sístækkandi heilbrigðiskerfis eru að breytast. Þannig þykir ekki 

lengur jafnsjálfsagt og fyrr að heilbrigðiskerfið hafi forgang fram yfir öll önnur ríkiskerfi 

þegar að vexti þess kemur. Stór hluti vandamálsins er efnhagskerfið sjálft og má þar vitna til 

orða Alan Greenspan fyrrum seðlabankastjóra Bandaríkjanna sem sagði við lok starfsferils 

síns að enginn vissi lengur hvernig efnahagskerfin höguðu sér lengur. Sem dæmi um það má 

nefna á einum degi í síðustu viku júlímánaðar 2007 lækkuðu hlutabréf í Bandaríkjunum úr 

hæsta verði sem þau höfðu verið í niður í lægsta verð undanfarinna sjö ára. Á sama degi hafði 

ríkisstjón Bandaríkjanna tilkynnt um fimmfalda aukingu í hagvexti á síðasta ársjórðungi. Á 

þessum degi féllu í verði hlutabréf félaga sem höfðu tilkynnt um góða afkomu en á sama tíma 

hækkaði virði hlutabréfa nokkurra stórra fyrirtækja sem höfðu tapað milljörðum en þó minna 

en talið hafði verið. Það er erfitt að sjá neitt vitrænt úr þessari atburðarás. (Bauer & Hagland, 

2008) 
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Þótt að verg landsframleiðsla héldi áfram að aukast stendur góður árangur heilbrigðiskerfa 

frammi fyrir áður óþekktri ógn sem stafar af því að áður véfengdi engin mikilvægi þess að 

framlag til heilbrigðismála væri nægjanlegt. Segja má að staða heilbrigðiskerfa hafi verið 

heilög í efnhag þjóða. Ávallt hefur verið rætt um kostnað vegna heilbrigðisþjónustunnar en 

alltaf var samið um niðurstöðu mála þegar fjárlög voru afgreidd. Tilhneiging var til þess að 

skera annarstaðar niður en í heilbrigðiskerfinu þar sem ekkert var eins mikilvægt og 

heilbrigðisþjónustan jafnvel þó hún væri dýru verði keypt. Nú eru komin fram öfl sem vilja 

vernda hagsmuni annarra málaflokka og eru fús til að kljást við heilbrigðisþjónustuna um 

fjárframlög. Líklegt er að að menntakerfið sé erfiðasti samkeppnisaðilinn um fjármagn. 

Margir hugsuðir, eins og til dæmis Thomas Friedman, hafa lagt fram sterk rök fyrir því að 

ónóg fjárfesting í menntun sé ein meginástæða þess að hnigun sé í Bandaríkjunum. Í 

Bandaríkjunum má sjá merki þess að kjörnir embættismenn leggi nú mun meiri áherslu á 

menntun en áður var og þá á kostnað heilbrigðskerfisins. Einnig er þörfin sífellt að verða 

augljósari fyrir betri samgöngur, sem enn eykur á kröfuna um endurskoðun á skiptingu 

fjármagns á milli málaflokka þar sem ljóst er að stjórnvöld hafa ekki yfir óþrjótandi 

gnægtarbrunni fjármagns að ráða og því hljóta einhver svið þjóðfélagsins að verða meira 

útundan en önnur.  (Bauer &  Hagland, 2008) 

 

Sem fyrr segir þurfa talsmenn heilbrigðisþjónustunnar að kljást við erfiða andstæðinga í 

baráttunni um veitingu fjár til málaflokksins. Í því sambandi skiptir ekki máli hvort verg 

landsframleiðsla muni vaxa eða ekki. Veitendur heilbrigðisþjónustu geta ekki lengur reitt sig á 

að allra síðast verði skorið niður í heilbrigðisþjónustunni eða að minnst verði skorið niður í 

henni þegar yfirvöld lýsa því yfir að útgjöld hins opinbera muni dragast saman. Það verður 

einnig að hafa í huga að einörðustu stuðningsmenn ákveðinna málaflokka geta jafnvel talað 

niður til annarra málaflokka í viðleitni sinni til að tryggja sínum eigin málaflokki aukið 

fjármagn. Undir slíkum kringumstæðum væru skilvirkni og markviss vinnubrögð í 

heilbrigðisþjónustunni góð vörn gegn þeim sem segja að útgjöld til heilbrigðisþjónustunnar 

séu of há og gæði óásættanleg. (Bauer & Hagland, 2008) 

 

Hér á landi þarf eins og annars staðar að halda uppi öflugri og skilvirkri heilbrigðisþjónustu 

og hafa ráðamenn þjóðarinnar sýnt vilja til þess. Sem dæmi um það má nefna að Guðlaugur 

Þór Þórðarsson sagði meðal annars eftirfarandi í stefnuræðu sinni á Alþingi 31. maí 2007: 

„Umræðan um heilbrigðismál einkennist stundum af neikvæðni og gagnrýni en þeir sem hafa 

þurft að reiða sig á þjónustu íslensku heilbrigðisþjónustunnar vita að hún er traust. Þar 
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starfar einstaklega hæft fólk sem leggur líf sitt og sál í að veita umönnun og bót meina. Við 

vitum að þegar við stöndum frammi fyrir heilsubresti eða slysförum er líf og heilsa það sem 

skiptir einstaklinginn mestu máli. Mikilvægi heilbrigðisþjónustunnar endurspeglast ekki síst í 

forgangsröðun stjórnvalda. Þetta má sjá af því að til einskis annars málaflokks er varið meiri 

fjármunum. Miklu máli skiptir að það fé sé notað þannig að það nýtist sem best til að ná þeim 

markmiðum sem við setjum okkur.“(Alþingi, 2007) 

 

11.1 Samanburður á fjárveitingum til Landspítala og Háskóla Íslands árin 

2000 - 2008 

Hér eru bornar saman fjárveitingar til tveggja stofnana, Landspítalans og Háskóla Íslands, 

sem hvor um sig eru stærsta stofnun í sínum geira. Báðar eru stofnanirnar óaðskiljanlegur 

hluti hins íslenska samfélags og hafa fylgt þróun þess frá stofnun þeirra, Háskóli Íslands frá 

árinu 1911 og Landspítalinn frá árinu 1930. Um er að ræða stofnanir sem í eðli sínu eru mjög 

ólíkar og ekki hægt að bera rekstur þeirra saman að jöfnu enda er það ekki tilgangurinn hér. 

Sjá má í rekstrartölum fyrir þessar stofnanir að auðveldara virðist vera að gera áætlanir um 

rekstur Háskóla Íslands og ekki koma upp jafnmiklar sveiflur í rekstri hans og rekstri 

Landspítala. Hins vegar virðast margir ytri óvissuþættir hafa áhrif á rekstur Landspítalans sem 

sést á því hversu erfitt hefur reynst að halda rekstrinum innan fjárheimilda.  

 

Í töflu 25 má sjá samanburð á fjárframlögum ríkissjóðs til Landspítala og Háskóla Íslands árin 

2000 – 2008 og samanburð á útgjöldum umfram fjárheimildir hjá þessum stofnunum. Í 

samanburðinum kemur í ljós að útgjöld voru ávallt umfram fjárheimildir hjá Landspítalanum 

á tímabilinu. Háskóli Íslands fór fjórum sinnum fram úr fjárheimildum en þrjú ár skilaði hann 

rekstrarafgangi. Að teknu tilliti til þeirra upplýsinga sem hér liggja fyrir má annað hvort telja 

að óstöðugleiki ríki í rekstarumhverfi Landspítalans þannig að erfitt sé að áætla fjárframlög til 

spítalans eða að óraunhæfar kröfur séu gerðar til stjórnenda spítalans um rekstur hans og að 

stjórnvöld geri sér þannig ekki grein fyrir raunverulegri fjárþörf hans með þeim afleiðingum 

að útgjöld verða alltaf umfram heimildir. Hvað Háskóla Íslands varðar þá benda þær 

upplýsingar sem fram koma í töflunni til þess að yfirvöld menntamála eigi hægara um vik 

með að gera sér grein fyrir fjárþörf skólans að gefnum upplýsingum stjórnenda hans.  

 

 

 

 

 



69 
 

 
Tafla 25. Samanburður á fjárframlögum til Landspítala og Háskóla Íslands árin 2000 - 2008. 

 Ríkisreikningur Fjárheimildir 

ársins 

Útgjöld umfram 

fjárheimildir 

Hlutfall umfram 

fjárheimildir - % 

 LSH HÍ LSH HÍ LSH HÍ LSH HÍ 

2000 18.945 3.377 17.482 3.594   371    - 217 2,1 0 

2001 21.346 3.704 20.487 3.997   858    - 293 4,2 0 

2002 24.210 4.442 23.490 4.435   800    12 3,4 0,3 

2003 25.615 5.359 24.854 5.358   761     0 3,1 0 

2004 25.905 4.980 24.855 4.810    1.051     170 4,2 3,5 

2005 26.957 5.349 26.444 5.184   513 165 1,9 3,2 

2006 29.987 5.671 29.182 5.868   804    -198 2,8 0 

2007 33.096 7.705 32.614 7.296   482 409 1,5 5,6 

2008 - - 33.209 7.232 1.530 - 4,6 - 
(Fjármálaráðuneytið, 2001 – 2008, Alþingi, 2007) 

Í töflu 26 má sjá samanburð á framlögum til Landspítala og Háskóla Íslands út frá þremur 

ólíkum forsendum, í fyrsta lagi sem hlutfall af heilbrigðis- og fræðsluútgjöldum samkvæmt 

ríkissreikningi, í öðru lagi sem hlutfall af heildargjöldum ríkisins og í þriðja lagi sem hluta af 

vergri landsframleiðslu. Athygli vekur að í töflunni er allur samanburður Landspítalanum í 

óhag þar sem framlög hafa skerst á árunum 2000 – 2007 á meðan þau hafa aukist eða staðið í 

stað hvað Háskóla Íslands varðar. Sjá má að framlag til Landspítala sem hlutfall af 

heilbrigðisgjöldum samkvæmt ríkisreikningi hefur lækkað um 7% á árunum 2000 – 2007 á 

meðan framlag til Háskóla Íslands sem hlutfall af fræðsluútgjöldum hefur hækkað um 2% á 

sama tímabili. Sem hlutfall af heildarútgjöldum ríkisins árin 2000 – 2007 lækkaði framlagið 

til Landspítala um 9% á meðan það hækkaði um 71,6% til Háskóla Íslands á sama tímabili. 

Sem hlutfall af vergri landsframleiðslu lækkaði framlagið um 5,7% hjá Landspítala á meðan 

það hækkaði um 20,4% hjá Háskóla Íslands. Ef tímabilinu sem hér um ræðir er skipt í tvennt 

þá má sjá að meðaltals framlag til Landspítalans sem hlutfall af heilbrigðisútgjöldum 

samkvæmt ríkisreikningi var 36,47% árin 2000 – 2003 en 34,25% árin 2004 – 2007 sem er 

6,5% lækkun milli tímabila. Ef hins vegar tölur eru skoðaðar fyrir Háskóla Íslands á sömu 

tímabilum þá má sjá að meðaltals framlag til Háskóla Íslands sem hlutfall af 

fræðsluútgjöldum samkvæmt ríkisreikningi var 19,35% árin 2000 – 2003 en 18,37% árin 

2004 – 2007 sem er 5,3% lækkun milli tímabila. 
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Tafla 26. Framlag ríkissjóðs til Landspítala og Háskóla Íslands. 

Ár Framlag til LSH og HÍ 

sem % af heilbrigðis- 

og fræðsluútgjöldum 

skv. ríkisreikningi 

Framlag til LSH og HÍ, 

sem hlutfall af 

heildarútgjöldum ríkisins 

Framlag til LSH og HÍ sem 

hluti af VLF 

 LSH HÍ LSH HÍ LSH HÍ 

2000 36,53% 19,97 9,32% 1,13% 2,75% 0,49 

2001 36,27% 17,65 8,87% 1,61% 2,69% 0,48 

2002 36,48% 19,11 9,62% 1,66% 2,96% 0,54 

2003 36,60% 20,69 9,38% 1,90% 3,04% 0,64 

2004 33,89% 18,38 9,06% 1,77% 2,75% 0,54 

2005 35,54% 17,95 8,63% 1,78% 2,67% 0,52 

2006 33,43% 16,78 8,84% 1,67% 2,53% 0,48 

2007 34,13% 20,38 8,55% 1,94% 2,60% 0,59 

2008 32,51% - 7,43% 1,66% 2,26% 0,49 

2009 28,22% - 5,89% -     1,88% 1) - 
1) Áætluð VLF 2009 og heilbrigðisútgjöld ríkisins samkvæmt fjárlögum 2009 

(Hagstofan, 2009, Landspítali, 2009) 
 

Mynd 10 sýnir hver þróunin hefur verið á framlögum til Landspítala og Háskóla Íslands sem 

hlutfall af heildarútgjöldum ríkisins árin 2000 – 2007. Myndin sýnir að það dregur úr 

fjárveitingum til Landspítalans á meðan tilheigingin er sú að aukning er á fjárveitingum til 

Háskóla Íslands. Á tímabilinu hafa fjárveitingar til Landspítala dregist saman um 9,0% á 

meðan þær hafa aukist um 71,6% til Háskóla Íslands eins og áður hefur komið fram. 

 

 

Mynd 10. Framlag til Landspítala og Háskóla Íslands sem hlutfall af heildarútgjöldum ríkisins árin 2000 - 2007. 

( Fjármálaráðuneytið, 2001 - 2008). 
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Á mynd 11 má sjá samanburð á framlagi ríkissjóðs til heilbrigðis- og menntamála annars 

vegar og framlagi til Landspítala og Háskóla Íslands hins vegar. Þar má sjá að framlag 

ríkissjóðs á árunum 2000 - 2007 til menntamála í heild er nokkuð sambærilegt við framlag 

ríkissjóðs til Landspítalans á sama tímabili. Milli áranna 2003 og 2004 má sjá samdrátt bæði í 

framlögum til menntamála og til heilbrigðismála. Nam samdrátturinn í fjárframlögum til 

heilbrigðismála 2,0% en til Landspítala nam samdrátturinn 2,5% milli þessarra sömu ára. 

Samdrátturinn sem varð í heilbrigðikerfinu á þessum tíma hefur því komið af meiri þunga 

niður á Landspítalanum en almennur samdráttur í heilbrigðiskerfinu segir til um. Á milli 

þessara sömu ára nam samdráttur í fjárframlögum til menntamála 2,2% en til Háskóla Íslands 

nam samdrátturinn 7,3% þannig að eins og með Landspítala hefur samdrátturinn sem varð í 

menntakerfinu á þessum tíma komið af meiri þunga niður á Háskóla Íslands en menntakerfinu 

almennt. Árið 2007 verður síðan aftur samdráttur í bæði heilbrigðiskerfinu og menntakerfinu 

frá fyrra ári. Í heilbrigðiskerfinu nam samdrátturinn 5,4% en 4,2% í menntakerfinu. Á milli 

sömu ára varð hins vegar skerðing á framlögum ríkisins til Landspítalans um 3,4% en um 

16,2% aukingu var að ræða á framlögum ríkisins til Háskóla Íslands.  

 

 

Mynd 11. Framlög ríkissjóðs til heilbrigðis- og menntamála samanborið við framlög ríkissjóðs til Landspítala 
og Háskóla Íslands  árin 2000 - 2007. 

(Fjármálaráðuneytið, 2001 - 2008)  
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12. Áherslur ríkisstjórnarflokka í heilbrigðis- og menntamálum árin 

1999 – 2008 

Í stefnuyfirlýsingum ríkisstjórnar Framsóknarflokks og Sjálfstæðisflokks árin 1999 og 2003 

og ríkisstjórnar Samfylkingar og Sjálfstæðisflokks árið 2007 var meðal annars fjallað um 

megináherslur ríkisstjórnarflokkanna í heilbrigðis- og menntamálum á komandi tímabilum. 

Eins og oft er með innihald slíkra stefnuyfirlýsinga þá eru markmiðin háleit og því er 

athyglisvert að kanna hvort fjárveitingar til málaflokkanna, sem hér hefur verið gerð grein 

fyrir, eru til marks um að stefnumarkmiðum ríkisstjórnanna í málaflokkunum hafi verið fylgt. 

Til að geta tengt á milli fjárveitinga til málaflokkanna er í þessum kafla gerð grein fyrir því 

sem fram kemur um heilbrigðis- og menntamál í stefnuyfirlýsingum þeirra þriggja ríkisstjórna 

sem voru við völd árin 1999 – 2007. 

 

12.1 Stefnuyfirlýsing ríkisstjórnar Sjálfstæðisflokks og Framsóknarflokks 

28. maí 1999 

Meðal þess sem kom fram í stefnuyfirlýsingu ríkisstjórnarninnar var að hún vildi auka veg 

menntunar og rannsókna sem sögð var forsenda fyrir nýsköpun í atvinnulífinu. Ennfremur var 

það yfirlýst stefna „að tryggja öllum jöfn tækifæri til náms án tillits til búsetu og efnahags. 

Þörfum einstaklinga fyrir endurmenntun og fullorðinsfræðslu verði sinnt bæði fyrir faglært og 

ófaglært fólk. Skólastarf verði áfram eflt, einkum starfsnám og verkmenntun á 

framhaldsskólastigi. Menntun á háskólastigi verði efld auk þess sem enn ríkari áhersla verði 

lögð á rannsóknir og vísindi. Fjarkennsla og fjarnám verði aukin í samvinnu við þá skóla sem 

nú eru starfandi á framhalds- og háskólastigi þannig að sem flestir fái notið slíkrar kennslu.“ 

(Stefnuyfirlýsing, 1999) 

 

Um heilbrigðismálin sagði í stefnuyfirlýsingu Sjálfstæðisflokks og Framsóknarflokks. „Að 

tryggja landsmönnum greiðan aðgang að góðri heilbrigðisþjónustu. Skoðaðir verði 

möguleikar á breyttu rekstarfromi einstakra þjónustuþátta eða stofnana 

heilbrigðisþjónustunnar til að tryggja landsmönnum góða þjónustu en auka jafnframt ábyrgð 

stjórnenda á rekstrinum. Kannaðir verði möguleikar á auknu samstarfi og verkaskiptingu 

sjúkrastofnana þannig að nýjungar og fjölbreytni í þjónustu fái notið sín og faglegur 

metnaður aukist. Skilja þarf á milli hlutverks ríkisins sem kaupanda þjónustu annars vegar og 

veitanda hennar hins vegar í því skyni að auka ráðdeild. Mikilvægt er að virkja áfram hugvit 

og þekkingu starfsfólks í greininni þannig að aukinni ábyrgð fylgi ódýrari og betri þjónusta. 
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Upplýsingatækni og fjarþjónusta verði nýtt í auknum mæli, ekki síst til að bæta þjónustu við 

landsbyggina. Ráðist verði í aðgerðir til að bæta þjónustu við sjúk börn og ungmenni.“ 

(Stefnuyfirlýsing, 1999) 

 

Í töflu 27 má sjá hlutfall heilbrigðisútgjalda af landsframleiðslu og hækkar hlutfallið um 

16,4%, það er úr 8,91% í 10,38% frá árinu 1998 til ársins 2003. Einnig má sjá að þróun á 

tímabilinu er í þá átt að hlutfall útgjalda hins opinbera eykst á meðan hlutfall heimilanna í 

fjármögnun af heild minnkar heldur. Hlutfall útgjalda hins opinbera hækkar úr 7,16% árið 

1998 í 8,48% árið 2003. Hlutfall heimila í fjárögnun í heild lækkar úr 19,6% árið 1998 niður í 

18,3% árið 2003 sem samsvarar 7,1% lækkun. Einnig má sjá að á tímabilinu er stöðugur 

vöxtur í heilbrigðisútgjöldum á föstu verði. 

 
Tafla 27. Heildarútgjöld til heilbrigðismála árin 1998 - 2003. 

Hlutfall heilbrigðisútgjalda af 

landsframleiðslu 

 Hið 

opinbera 

Heimili Samtals Hlutfall 

heimila í 

fjármögnun af 

heild 

Heilbrigðis- 

útgjöld á föstu 

verði 1) 

Heilbrigðis- 

útgjöld á 

föstu verði á 

mann 1) 

1998 7,16 1,74   8,91 19,6 100,0 100,0 

1999 7,91 1,72   9,63 17,8 109,5 108,2 

2000 7,70 1,80   9,50 18,9 110,4 107,5 

2001 7,56 1,78   9,34 19,0 113,1 108,6 

2002 8,31 1,84 10,15 18,1 120,3 114,6 

2003 8,48 1,90 10,38 18,3 121,7 115,2 

1) Heilbrigðisútgjöld staðvirt með verðvísitölu samneyslunnar. 
(Hagstofan, 2009) 

 

Í töflu 28 má sjá hlutfall fræðsluútgjalda af landsframleiðslu árin 1998 – 2003, en þar kemur 

fram að stöðugur vöxtur var í hlutfalli fræðsluútgjalda af landsframleiðslu á tímabilinu. 

Nemur hækkunin 18,2%, eða úr 7,14% í 8,44%, á árunum 1998 – 2003. Bæði er um að ræða 

aukingu útgjalda hjá hinu opinbera og hjá heimilum. Fræðsluútgjöld á föstu verði hafa vaxið á 

tímabilinu og þá nokkru meira ef skoðuð eru fræðsluútgjöld á föstu verði á mann. 
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Tafla 28. Heildarútgjöld til fræðslumála árin 1998 - 2003. 

Hlutfall fræðsluútgjalda af  

landsframleiðslu 

Hlutfall af 

VLF 

Hið 

opinbera 

Heimili Samtals Hlutfall 

heimila í 

fjármögnun af 

heild 

Fræðslu- 

útgjöld á föstu 

verði 1) 

Fræðslu- 

útgjöld á 

föstu verði á 

mann 1) 

1998 6,45 0,69 7,14          9,7 100,0 100,0 

1999 6,61 0,70 7,31          9,6 103,5 102,2 

2000 6,67 0,71 7,38          9,6 106,2 103,5 

2001 6,97 0,73 7,70          9,4 115,5 110,9 

2002 7,63 0,81 8,44          9,6 123,5 117,6 

2003 7,55 0,89 8,44        10,6 121,9 115,4 

1) Fræðsluútgjöld staðvirt með verðvísitölu samneyslunnar. 
(Hagstofan. 2009) 

 

Sé miðað við tölur um hlutfall útgjalda af landsframleiðslu í heilbrigðis- og fræðslumálum má 

því sjá að ríkisstjórnarflokkanir hafa unnið út frá því sem sett fram fram í stefnuyfirlýsingu 

þeirra og lagt aukið fjármagn til málaflokkanna tveggja. Auk þess var á tímabilinu farið í 

stærsta samruna á Íslandi þegar Ríkisspítalar og Sjúkrahús Reykjavíkur voru sameinuð í 

árslok 1999 en sú sameining var í anda þeirrar stefnu sem ríkisstjórnarflokkarnir höfðu sett 

sér. 

 

12.2 Stefnuyfirlýsing ríkisstjórnar Sjálfstæðisflokks og Framsóknarflokks 

23. maí 2003 

Í stefnuyfirlýsingunni kom fram að átta ár þar á undan hafi einkennst af bjartsýni, framförum 

og bættum hag þjóðarinnar. Öflugt atvinnulíf hafi lagt grunninn að blómlegu mannlífi og sókn 

á flestum sviðum þjóðlífssins. Ennfremur var sagt að styrk stjórn landsmála hafi leitt af sér 

lengsta samfellda skeið vaxandi kaupmáttar og hagsældar í Íslandssögunni og að tekist hafi að 

tryggja efnhagslegan stöðugleika. Á grundvelli þess og í ljósi hins mikla hagvaxtar sem 

framundan væri sköpuðust þjóðinni ótal tækifæri til að sækja fram til aukinnar velmegunar og 

enn betri lífskjara. Slík framþróun væri forsenda þess að tryggja mætti næga atvinnu stöðugt 

verðlag, efla velferðarkerfið og treysta stoðir þess. Ríkisstjórn Framsóknarflokks og 

Sjálfstæðisflokks vildi enn bæta þjónustu í heilbrigðiskerfinu og auka skilvirkni í einstökum 

þáttum þess. Haldið yrði áfram uppbyggingu í menntakerfinu með það að markmiði að 

Íslendingar skipuðu sér enn sem fyrr á bekk meðal fremstu þjóða heims. (Stefnuyfirlýsing, 

2003) 
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Helstu markmið ríkisstjórnar Sjálfstæðisflokks og Framsóknarflokks í heilbrigðis- og 

menntamálum á tímabilinu voru: 

 „Að tryggja öllum jöfn tækifæri til náms án tillits til búsetu og efnahags. Háskólanám 

verði eflt og fjarnám þróað í samvinnu við menntastofnanir á framhalds- og 

háskólastigi. Öflugt símenntunarkerfi verði þróað áfram í samvinnu við aðila 

vinnumarkaðarins og sérstök áhersla verði lögð á sókn á sviði starfs- og 

verkmenntunar. Lánasjóður íslenskra námsmanna gegni áfram því meginhlutverki að 

tryggja öllum tækifæri til náms. Hugað verði að því að lækka endurgreiðslubyrði 

námslána og lög um sjóðinn endurskoðuð.“ 

 

 „Að allir landsmenn hafi greiðan og jafnan aðgang að heilbrigðisþjónustu, óháð 

aldri, búsetu og efnahag. Nauðsynlegt er að verja fjármunum sem best og nýta kosti 

breyttra rekstarforma og þjónustusamninga um einstaka þætti þar sem það á við til að 

tryggja góða þjónustu, án þess að dregið verði úr rétti allra til að nota 

heilbrigðisþjónustu. Efla þarf heilsugæsluna sem hornstein heilbrigðisþjónustunnar í 

landinu. Áfram verði unnið að aukinni þjónustu við geðfatlaða. Sérstaklega þarf að 

huga að börnum og unglingum með geðraskanir og þroskafrávik. Treysta þarf 

stuðning við fatlaða og geðsjúka, m.a. með auknu framboði á skammtímavistun og 

annarri stoðþjónustu. Langveikum verði gert kleift að takast á við veikindi sín með 

fjárhagslegum og félagslegum stuðningi.“ (Stefnuyfirlýsing, 2003) 

 

Í töflu 29 má sjá að útgjöld til heilbrigðisþjónustu sem hlutfall landsframleiðslu lækka milli 

áranna 2003 og 2007. Nemur lækkunin 13,5%, fer úr 10,38% í 9,14%. Stöðug hækkun er hins 

vegar á heilbrigðisútgjöldum á föstu verði. Heilbrigðisútgjöld á föstu verði á mann haldast að 

mestu leyti óbreytt á tímabilinu. 
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Tafla 29. Heildarútgjöld til heilbrigðismála árin 2003 - 2007. 

Hlutfall heilbrigðisútgjalda af 

landsframleiðslu 

 Hið 

opinbera 

Heimili Samtals Hlutfall heimila í 

fjármögnun af heild 

Heilbrigðis- 

útgjöld á föstu 

verði 1) 

Heilbrigðis- 

útgjöld á 

föstu verði á 

mann 1) 

2003 8,48 1,90 10,38 18,3 121,7 115,2 

2004 8,04 1,86   9,90 18,8 122,6 114,7 

2005 7,68 1,76   9,44 18,6 123,6 114,4 

2006 7,48 1,65   9,13 18,0 126,3 113,6 

2007 7,54 1,60   9,14 17,5 132,9 116,8 

1) Heilbrigðisútgjöld staðvirt með verðvísitölu samneyslunnar. 
(Hagstofan, 2009) 

 

Í töflu 30 má sjá að þegar litið er á þróun útgjalda til fræðslumála árin 2003 – 2007 kemur í 

ljós að hlutfall fræðsluútgjalda af landsframleiðslu dregst saman á tímabilinu.  Nemur 

samdrátturinn 3,2%, fer úr 8,44% í 8,18%. Á sama tíma jukust fræðsluútgjöld á föstu verði og 

föstu verði á mann verulega.  

 
Tafla 30. Heildarútgjöld til fræðslumála árin 2003 - 2007. 

Hlutfall fræðsluútgjalda af 

landsframleiðslu 

Hlutfall af 

VLF 

Hið 

opinbera 

Heimili Samtals Hlutfall heimila í 

fjármögnun af heild 

Fræðslu- 

útgjöld á föstu 

verði 1) 

Fræðslu- 

útgjöld á 

föstu verði á 

mann 1) 

2003 7,55 0,89 8,44        10,6 121,9 115,4 

2004 7,48 0,85 8,33        10,2 127,8 119,6 

2005 7,59 0,84 8,43          9,9 136,1 126,0 

2006 7,55 0,81 8,36          9,7 141,6 127,4 

2007 7,40 0,79 8,18          9,5 145,1 127,6 

1) Fræðsluútgjöld staðvirt með verðvísitölu samneyslunnar. 
 (Hagstofan, 2009) 

 

Hér má sjá að það varð samdráttur bæði hvað varðar útgjöld til heilbrigðis- og fræðslumála 

sem hlutfall af landsframleiðslu á kjörtímabilinu. Á sama tíma fóru útgjöld til málaflokkanna 

tveggja á föstu verði hækkandi. Á tímabilinu var samdrátturinn þó meiri í heilbrigðismálum 

13,5% en 3,2% í fræðslumálum. Það má því álykta að áætlanir ríkisstjórnarflokkanna um 

eflingu heilbrigðis- og menntakerfa hafi ekki að öllu leyti gengið eftir. 
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12.3 Stefnuyfirlýsing ríkisstjórnar Sjálfstæðisflokks og Samfylkingar 23. 

maí  2007 

Eins og hjá fyrri ríkisstjórnum var áhersla lögð á heilbrigðis- og menntamál í 

stefnuyfirlýsingu ríkisstjórnar Sjálfstæðisflokks og Samfylkingar.  

 

Um menntamálin var sagt. „Ríkisstjórnin setur sér það markmið að allt menntakerfi 

þjóðarinnar, frá leikskóla til háskóla, verði í fremstu röð í heiminum. Framfarir og hagvöxtur 

komandi ára verða knúin áfram af menntun, vísindum og rannsóknum. Ríkisstjórnin mun 

beita sér fyrir áframhaldandi fjárfestingum í rannsóknum og menntakerfi þjóðarinnar. 

Áhersla verður lögð á gæði, sveigjanleika og fjölbreytni í námsframboði þannig að allir geti 

fundið nám við sitt hæfi. Fjölgað verði námsleiðum og áhersla aukin á valfrelsi nemenda og 

einstaklingsmiðað nám, meðal annars til að draga úr brottfalli nemenda á 

framhaldsskólaaldri. Efla skal list- og verkmenntun á öllum skólastigum og auka náms- og 

starfsráðgjöf. Lögð verður áhersla á að skapa ný tækifæri til náms fyrir þá sem hafa eingöngu 

lokið grunnskólaprófi og efla fullorðinsfræðslu innan skólakerfisins og á vinnumarkaði. Stefnt 

skal að auknu faglegu og rekstrarlegu sjálfstæði skóla og minni miðstýringu. Unnið verði að 

lengingu og aukinni fjölbreytni í kennaranámi. Lög um Lánasjóð íslenskra námsmanna verði 

endurskoðuð með það að markmiði að bæta kjör námsmanna enn frekar.“ (Stefnuyfirlýsing, 

2007) 

 

Stefna ríkisstjórnarinnar í heilbrigðismálum skyldi vera „að á Íslandi sé veitt 

heilbrigðisþjónusta á heimsmælikvarða. Leggja á stóraukna áherslu á forvarnir á öllum 

sviðum og stuðla að heilbrigðari lífsháttum. Leita skal leiða til að lækka lyfjaverð og einfalda 

greiðsluþáttöku hins opinbera. Kostnaðargreina á heilbrigðisþjónustuna og taka upp 

blandaða fjármögnun á heilbrigðisstofnunum þar sem fjármagn fylgir sjúklingum. Þannig fái 

heilbrigðisstofnanir fjármagn í samræmi við þörf og fjölda verka. Skapað verði svigrúm til 

fjölbreytilegri rekstarforma í heilbrigðisþjónustu, m.a. með útboðum og þjónustusamningum, 

en jafnframt tryggt að allir hafi að henni jafnan aðgang, óháð efnahag.“  (Stefnuyfirlýsing, 

2007) 

 

Í töflu 31 má sjá að hlutfall heilbrigðisútgjalda af landsframleiðslu jókst um 2,6% milli áranna 

2007 og 2008, hækkaði úr 9,14% í 9,38%.. Eins og á fyrri tímabilum vaxa heilbrigðisútgjöld á 

föstu verði. Í ljósi þeirra atburða sem gerðust í íslensku efnhagslífi síðla árs 2008 er ljóst að 
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markmið þau sem sett voru fram í stefnuyfirlýsingu Sjálfstæðisflokks og Samfylkingar munu 

ekki nást og horfur eru á miklum samdrætti innan heilbrigðiskerfisins á næstu árum. 

 

Tafla 31. Heildarútgjöld til heilbrigðismála árin 2007 - 2008. 

Hlutfall heilbrigðisútgjalda af 

landsframleiðslu 

 Hið 

opinbera 

Heimili Samtals Hlutfall heimila í 

fjármögnun af 

heild 

Heilbrigðis- 

útgjöld á föstu 

verði 1) 

Heilbrigðis- 

útgjöld á 

föstu verði á 

mann 1) 

2007 7,54 1,60   9,14 17,5 132,9 116,8 

2008 

bráðab.tölur 

 

7,78 

 

1,60 

 

  9,38 

 

17,1 

 

142,1 

 

121,9 

1) Heilbrigðisútgjöld staðvirt með verðvísitölu samneyslunnar. 
( Hagstofan, 2009) 

 

Í töflu 32 má sjá heildarútgjöld til fræðslumála á árunum 2007 – 2008 en á tímabilinu varð 

örlítill samdráttur og nam hann 0,2%. Einnig varð hækkun á fræðsluútgjöldum á föstu verði 

og fræðsluútgjöldum á föstu verði á mann. Í ljósi þeirra hremminga sem urðu í íslensku 

efnhagslífi síðla árs 2008 er ljóst að markmiðin sem sett voru í stefnuyfirlýsingu 

Sjálfstæðisflokks og Samfylkingar munu ekki nást og horfur eru á samdrætti innan 

menntakerfisins á næstu árum. 

 
Tafla 32. Heildarútgjöld til fræðslumála árin 2007 - 2008. 

Hlutfall fræðsluútgjalda af 

landsframleiðslu 

Hlutfall af 

VLF 

Hið 

opinbera 

Heimili Samtals Hlutfall heimila í 

fjármögnun af heild 

Fræðslu- 

útgjöld á föstu 

verði 1) 

Fræðslu- 

útgjöld á 

föstu verði á 

mann 1) 

2007 7,40 0,79 8,18          9,5 145,1 127,6 

2008 

bráðab.tölur 

 

7,45 

 

0,79 

 

8,16 

 

         8,7 

 

151,5 

 

129,9 

1) Fræðsluútgjöld staðvirt með verðvísitölu samneyslunnar. 
 (Hagstofan, 2009) 

 

13. Niðurstöður og umræður 

Í þessum kafla eru raktar meginniðurstöður rannsóknarinnar sem hér hefur verið kynnt. 

Megintilgangur rannsóknarinnar var að kanna hvort dregið hafi úr fjárveitingum til íslenska 

heilbrigðiskerfisins árin 2000 – 2008 og ef svo er hvort einnig hafi dregið úr fjárveitingum til 

Landspítalans. Á sama hátt var í rannsókninni kannað hvort fjárveitingar ríkissjóðs til 
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menntamála hafi aukist á tímabilinu og ef svo er þá einnig hvort fjárframlög ríkissjóðs til 

Háskóla Íslands hafi aukist.  

 

Bæði heilbrigðiskerfi og menntakerfi eru hverju þjóðfélagi mikilvæg en kerfin þurfa verulegt 

fjármagn til að þau skili ásættanlegum árangri.  Ef dregið er úr fjárveitingum til þessara 

málaflokka er hætt við því að þjónustan skerðist eða það komi niður á gæðum þjónustunnar 

sem þau veita en koma verður í veg fyrir það. Slík skerðing getur reynst afdrifarík og haft 

meiri kostnað en ávinning í för með sér fyrir þjóðfélagið.  

 

Eins og komið hefur fram hafa erlendir fræðimann sett fram þá kenningu að dregið hafi úr 

fjárveitingum ríkisvaldsins til heilbrigðismála á sama tíma og fjárveitingar til menntamála hafi 

aukist. Meginástæða þess að samdráttur er í fjárveitingum til opinberra málaflokka er 

takmarkað fjármagn sem ríkisstjórnir hafa úr að spila til reksturs hins opinbera. Þá getur 

skapast togstreita milli málaflokka og hugsanlega tilfærslur milli þeirra. Óhætt er að segja að 

heilbrigðisstofnanir hafa mætt kröfum frá stjórnmálamönnum um rekstrarhagræðingu en  

almenningur gerir samt sífellt meiri kröfur til heilbrigðisþjónustunnar um bætta þjónustu. Líta 

má á þessa stöðu sem þversögn þar sem krafa til þjónustunar eykst á sama tíma og dregur úr 

fjármagni til heilbrigðisstofnana þar sem meginmarkmið er að ekki verði dregið úr þjónustu 

við sjúklinga. Afleiðingin af þessu er að kröfur um meiri skilvirkni, bætt gæði og betri 

nýtingu fjármagns hafa orðið sífellt háværari.  

 

Í lögum um réttindi sjúklinga nr. 74/1997, 3. gr., 1. mgr. og í lögum um heilbrigðisþjónustu 

nr. 40/2007, 1. gr. eru ákvæði um að landsmenn eigi rétt á fulkomnustu heilbrigðisþjónustu 

sem á hverjum tíma er unnt að veita. Hafa verður í huga að þrátt fyrir að þetta er tekið fram í 

lögunum verður heilbrigðisþjónustan ávallt að taka mið af þeim ramma sem fjárlög hvers tíma 

setja henni. Fjárlögin eru í raun þau lög sem stjórna því hversu víðfemt, umfangsmikið og gott 

heilbrigðiskerfi við höfum. Ábyrgð alþingismanna er því mikil þegar þeir vinna að og 

afgreiða fjárlög. Einnig þarf öll vinna þeirra embættismanna sem vinna að heilbrigðismálum 

að vera í þeim anda laganna og í því birtist ábyrgð þeirra.   

 

Fram hefur komið að fræðimenn skipta heilbrigðiskerfum þjóða í fjórar megingerðir. 

Beveridge kerfið, sem íslenska heilbrigðiskerfið byggir á, gerir ráð fyrir því að hið opinbera 

standi að mestu leyti undir kostnaði við heilbrigðiskerfið og hafa fjárveitingar til þess að 
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jafnaði verið nærri fjórðungur af heildarútgjöldum ríkissjóðs. Íslenska heilbrigðiskerfið hefur 

verið talið meðal þeirra kerfa sem veita hvað besta þjónustu í heiminum og hefur árangur 

þjónustunnar meðal annars verið staðfestur í samanburði sem gerður hefur verið á heilbrigði 

íbúa OECD ríkjanna.  

 

Í umræðu um heilbrigðiskerfi hefur komið fram að þau þurfa að vera skilvirk á þann hátt að 

þau leiði saman hinar ýmsu stofnanir þjóðfélagsins til þess að stuðla megi að sem bestri heilsu 

og skal þar helst talið fjölskyldan, skólar og vinnustaðir.  Hafa þarf hugfast að fjárfesting í 

heilsu er hverri þjóð mikilvæg og slík fjárfesting getur haft áhrif á efnahag þjóðanna. Þess 

vegna er það nauðsyn að hverjum einstaklingi sé tryggður óheftur aðgangur að 

heilbrigðisþjónustunni. Niðurstöður þessarar rannsóknar benda til að svo sé og er íslenska 

velferðarkerfið lykillinn að þeirri þjónustu. Að mínu mati er full þörf á því að hér á landi verði 

gerð sambærileg rannsókn og þær sem gerðar hafa verið erlendis til þess að sjá hver áhrif 

bættrar heilsu getur verið á efnahag þjóðarinnar. 

 

Til þess að draga úr kostnaði vegna heilsufarstengdra vandamála hafa margar þjóðir heims 

sett sér markmið sem lýst er í heilbrigðisáætlunum þeirra. Hér á landi hefur áætlanagerð og 

stefnumótun verið að festa sig æ betur í sessi og nú er í gildi heilbrigðisáætlun hér á landi sem 

grundvallast á samþykkt alþjóðaheilbrigðisþingsins frá árinu 1998 um heilbrigði fyrir alla á 

21. öld, Evrópuáætlun Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar og annarri veigamikilli 

stefnumótun stofnunarinnar.  Til þess að ná fram þeim markmiðum sem sett eru í núgildandi 

heilbrigðisáætlun íslenskra stjórnvalda þarf að vera gott samstarf á milli þeirra stofnana 

þjóðfélagsins sem vinna að heilbrigðismálum. Í kostnaðar- og ábatagreiningu 

heilbrigðisáætlunarinnar má sjá að mikið fjármagn getur sparast ef markmið 

heilbrigðisáætlunarinnar nást.  

 

Í þessari rannsókn kemur í ljós að á tímabilinu 2000 – 2008 dró úr fjárveitingum ríkisvaldsins 

til heilbrigðismála, sem hlutfall af landsframleiðslu, og sömu sögu má segja um fjárveitingar 

ríkisvaldsins til Landspítalans. Í mörg ár hefur verið uppi krafa um sparnað og hagræðingu í 

heilbrigðiskerfinu og hefur þá einkum verið horft til reksturs sjúkrahúsanna í landinu. Stórt 

skref var stigið með sameiningu Ríkisspítala og Sjúkrahúss Reykjavíkur í árslok 1999 en allt 

frá þeim tíma hefur verið gerð krafa um hagræðingu í rekstri Landspítalans.  
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Fram kemur í upplýsingum sem Hulda Gunnlaugsdóttir forstjóri Landspítala kynnti á 

starfsmannfundum spítalans 25. júní 2009 að markmiðið væri sem fyrr að þjónustan minnkaði 

ekki og gæði þjónustunar rýrnuðu ekki. Til að lækka kostnað þarf að fækka innlögnum og 

legudögum en fjölga komum á dag- og göngudeildir. Ennfremur þarf að lækka launakostnað 

spítalans og annan rekstrarkostnað og auka tekjur Á fyrstu fimm mánuðum ársins 2009 hefur 

meðallegutími styst um 10,1% eða úr 8,2 dögum í 7,4 daga. Legudögum á tímabilinu hefur 

fækkað um 5,2%, fjölgun sjúklinga á dagdeildum nemur 4,8% og göngudeildarheimsóknum 

hefur fjölgað um 2,2%. (Hulda Gunnlaugsdóttir, 2009)  

 

Ljóst er á þeim niðurstöðum sem hér hafa komið fram að rekstrarumfang Landspítalans hefur 

aukist á tímabilinu 2000 – 2008. Til þess að bregðast við auknu álagi á spítalann og á sama 

tíma skerðingu á fjárframlagi úr ríkissjóði hefur verið nauðsynlegt að hagræða í rekstrinum.  

Það sem einkum er áberandi í kjölfar hagræðingar er fækkun innlagna og mikill auking í 

fjölda sjúklinga sem sækja þjónustu til dag- og göngudeilda spítalans. Einnig má sjá að sú 

mikla auking sem er í göngudeildarþjónustu Landspítalans endurspeglast ekki í færri 

heimsóknum til sjálfstætt starfandi sérfræðilækna.  

 

Kostnaður Landspítala vegna vísinda- og kennslustarfa nam 11,0 – 11,5% af 

heildarfjárveitingum til spítalans á árunum 2005 og 2006. Í mörgum öðrum löndum fá 

háskólasjúkrahús sérstakar fjárveitingar til að standa undir þessum kostnaði, en svo er ekki 

hér á landi þar sem Landspítalinn ber allan kostnaðinn. Það er eðlileg krafa til stjórnenda 

heilbrigðis- og menntamála í landinu að um leið að dregið er úr fjárveitingum til Landspítala 

þá fari fram endurskoðun á kostnaði spítalans vegna vísinda- og kennslustarfsemi.  

 

Lyfjakostnaður á Íslandi er hár og leita verður ráða til að draga úr þeim kostnaði. Gögn sem 

lögð hafa verið fram sýna að í samanburði við önnur Norðurlönd árið 2005 var lyfjakostnaður 

hæstur hér á landi eða 459 evrur á hvern íbúa, en næsthæstur  var hann í Noregi 397 evrur á 

hvern íbúa. Meðaltal OECD ríkja þetta ár á hvern íbúa var 413 evrur. (Altman, 2008 b)  Hár 

lyfjakostnaður á Íslandi endurspeglast einnig í rekstrartölum Landspítalans, eins og fram 

kemur í þessari rannsókn, og er brýn þörf á aðgerðum til þess að lækka hann. Sem dæmi um 

aðgerðir sem má beita er útboð við kaup á lyfjum sem notuð eru á ríkisreknum 

heilbrigðisstofnunum, aukin notkun samheitalyfja, ítarlegar upplýsingar um lyf og 

lyfjakostnað fyrir lækna, sjúkrahúsum og sjúkrastofnunum verði gert skylt að gera lyfjalista 
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og fylgst verði með notkun slíkra lista þannig að tryggt sé að ódýrustu lyfin séu notuð í hverju 

tilfelli.  

 

Hér að framan hefur komið í ljós að fjárveitingar ríkissjóðs til menntamála hafa aukist jafnt og 

þétt árin 2000 – 2008 og sömu sögu er að segja um fjárveitingar til Háskóla Íslands á 

tímabilinu. Þetta á hins vegar ekki við um þróun fjárveitinga til heilbrigðiskerfisins og 

Landspítalans á þessu sama tímabili. Ásókn stúdenta til áframhaldandi menntunar við Háskóla 

Íslands hefur aukist á tímabilinu. Auknar fjárveitingarnar til skólans hafa að sama skapi leitt 

til eflingar hans. Fram hefur komið að menntun er þjóðfélögum mikilvæg og stuðlar að 

bættum efnahag þeirra og talið er sannað er að vel nært, heilbrigt, menntað og hæft vinnuafl 

gefi af sér mesta framleiðni. Því er mikilvægt að stjórnvöld hafi í huga að frekari skerðing á 

fjármagni til heilbrigðisþjónustunnar getur leitt til þjóðfélagshnignunar þrátt fyrir að reynt sé 

að halda uppi háu menntunarstigi. Hér er um að ræða málaflokka sem finna má tengingu á 

milli og jafnvægið á milli þeirra má ekki raskast. 

 

Stjórnmálaflokkarnir setja fram sín stefnumál fyrir hverjar kosningar. Bæði heilbrigðismál og 

menntamál hafa verið meðal mikilvægustu mála á því timabili sem rannsókin tekur til. Í 

stefnuyfirlýsingum ríkisstjórnarflokka hefur mátt sjá að styðja verði við málaflokkana en hvað 

heilbrigðismál varðar þá hefur yfirleitt verið sett fram krafa um hagræðingu í kjölfar 

niðurskurðar á fjárveitingum, sem er ekki í öllum tilfellum í samræmi við 

stefnuyfirlýsingarnar.  

 

Í þessu verkefni hefur sem fyrr segir verið gerð grein fyrir þróun í fjárveitingum ríkissjóðs til 

heilbrigðis- og menntamála á Íslandi árin 2000 – 2008. Rætt hefur verið um að góð heilsa og 

menntun eru þættir sem eru hverju þjóðfélagi mikilvægir. Því er brýnt að haft sé í huga þegar 

fjármunum er deilt út til málaflokkanna að ekki sé svo mjög dregið úr þeim að það bitni á 

gæðum þjónustunnar. Þrátt fyrir að tekist hafi að uppfylla síendurteknar kröfur um 

hagræðingu þá mun að endingu koma að þeim tímapunkti að slíkt verði ekki lengur hægt án 

skerðingar á þjónustu og þá verða ráðamenn þjóðarinnar að gera sér grein fyrir því hverjar 

afleiðingarnar verða fyrir þjóðfélagsþegnana og ekki draga þar neitt undan.  

 

Vonandi mun þetta meistaraverkefni leiða til þess að fjárveitingar til heilbrigðis- og 

menntamála verði kannaðar enn frekar og þá meðal annars í ljósi þess efnahagshruns sem 

íslenska þjóðin hefur orðið fyrir. Ef til vill má að einhverjum árum liðnum sjá hvort og þá 
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hvaða áhrif efnahagshrunið hefur haft á heilsu og menntun íslensku þjóðarinnar. Einnig væri 

athyglisvert að skoða til samanburðar fjárveitingar til heilbrigðis- og menntamála í 

nágrannaríkjum okkar og þá hvaða þættir eru mikilvægastir þegar ákvarðanir er teknar um 

fjárveitingar til þessarra tveggja mikilvægu málaflokka. 
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