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Útdráttur 

Umfang: Heilsugæslustöðvar á Íslandi gegna veigamiklu hlutverki í íslenskri 

heilbrigðisþjónustu. Í þessari rannsókn er framkvæmd skilvirknimæling á 50 af 83 

heilsugæslustöðvum um allt land. Rannsóknartímabilið tekur til fimm ára frá árinu 

2004 til 2008. Mælingar á þremur aðföngum; rekstrarkostnaði, stöðugildum lækna og 

stöðugildum hjúkrunarfræðinga eru bornar saman við mælingar á fimm afurðum; 

viðtölum lækna, vitjanir lækna, önnur læknisverk, viðtölum hjúkrunarfræðinga og 

vitjanir hjúkrunarfræðinga.  

Aðferðir: Rannsóknaraðferðin er gagnaumgjarðarfræði (e. Data Envelopement 

Analysis eða DEA). Rannsóknin er unnin með aðfangamiðuðu gagnaumgjarðarlíkani 

þar sem er gengið úr frá tveim forsendum um afrakstur stærðarbreytinga, föstum og 

breytilegum. Skilvirknihlutfall sem fæst  úr líkaninu er á bilinu núll til einn. Þær  

stöðvar sem hljóta hlutfallið einn teljast skilvirkar en aðrar óskilvirkar. Óskilvirknin 

eykst eftir því sem hlutfallið er lægra. Skilvirknihlutfall er reiknað á ársgrundvelli fyrir 

hverja stöð. Lagt er mat á þrennskonar skilvirkni, hreina tæknilega skilvirkni, 

tæknilega og stærðarskilvirkni. Tilraun er gerð til að útskýra óskilvirkni útfrá fimm 

breytum; fjarlægð á næsta sjúkrahús, íbúaþéttleika á þjónustusvæði stöðvarinnar, 

hlutfall íbúa á þjónustusvæði yfir 67 ára, hlutfall milli lækna annarsvegar og 

hjúkrunarfræðinga hinsvegar auk stærðarhlutfalli stöðva innan úrtaks. Loks er 

niðurstaða gagnaumgjarðarlíkansins næmisgreind.  

Niðurstöður: Tæplega 36% af heilsugæslustöðvum á Íslandi eru að meðaltali 

skilvirkar á rannsóknartímanum á meðan 64% reynast óskilvirkar. Meðaltal 

skilvirknihlutfalls á rannsóknartímanum er 0,834. Því má álykta að hægt sé að auka 

skilvirkni óskilvirkra stöðva um rúmlega 16% á fimm ára tímabili með því að draga úr 

aðföngum og fjölga afurðum. Óskilvirkar stöðvar reyndust samkvæmt útreikningum 

verða skilvirkar með því að draga úr rekstrarkostnaði um 3,3%, fækka stöðugildum 

lækna um 3,95%, draga úr stöðugildum hjúkrunarfræðinga um 4,2% og auka skráð 

samtöl um 9%. Aðhvarfsgreining sýnir marktæk áhrifa á skilvirkni af skýribreytunni 

fjarlægð á næsta sjúkrahús.  
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Abstract 

Scope and purpose: Primary health care services are at the heart of the Icelandic 

health care system. In this paper efficiency measure is executed on 50 primary health 

care centers located around the country. The research shows which primary health 

care centers are efficient and shows the nature of their efficiency based on three 

efficiency categories: Technical efficiency, pure technical efficiency and scope 

efficiency. The data set consist of 3 input measures and 5 output measures as 

recorded each year from 2004 to 2008. The input measures are operating expenses, 

number of doctors on staff and number of nurses on staff. The output measures 

consists of number of doctor visits, in home visits by a doctor,number of other work 

tasks performed by doctors, nurse visits and in home visits by a nurse.  

Methods: The efficiency measure is performed using  an input oriented constant 

return to scale (CRS) Data Envelopment Analysis model. The model will be used for 

investigating, measuring and pure technical and scale efficiency and variable returns 

to scale as well. The source of inefficiency is investigated using a Tobit regression 

analysis model. Possible explanatory variables as the cause of inefficiencies 

investigated are: Distances to nearest hospital, population density around health 

care centers, senior patients population ratio, doctor staff and nursing staff ratio and 

size in sample. Finally, a sensitivity analysis on the DEA results is performed.  

Results: Mean efficiency over the period in question is 0,834 with a standard 

deviation of 0,045. 36% of health care centers are efficient. Calculated input slacks 

are a 3,3,% decrease in operating cost, decrease doctors on staff by 3,95% and 

nurses staff by 4,2%. For centers dealing with inefficiencies those input slacks are not 

sufficient to reach efficiency. The centers will also have to augment their output by 

9%. Regression supports the effect of distance to nearest hospital on inefficiency.   



5 

Formáli  

Þessi skilvirknimæling er lokaritgerð til meistaragráðu í Heilsuhagfræði við Háskóla 

Íslands. Hún er metin til 30 ECTS eininga. Leiðbeinandi er Þórólfur Matthíasson 

doktor í Hagfræði og prófessor við Hagfræðideild Háskóla Íslands. Ég vill þakka Þórólfi 

sérstaklega fyrir ómetanlegar ábendingar, hjálpsemi og handleiðslu.  

Greiðavirkni margra aðila er því að þakka að þessari rannsókn er nú lokið. Sérstaklega 

ánægjulegt hefur verið að leita til Svanhildar Þorsteinsdóttur hjá Landlæknisembætti 

Íslands og vil ég nota tækifærið til að þakka henni fyrir veitta aðstoð. Samstarfskonu 

hennar, Lilju Kjartansdóttir þakka ég einnig fyrir aðstoðina. Svava Sveinbjörnsdóttir, 

forstöðumaður fjármálasviðs hjá Heilbrigðisstofnun Austurlands, þakka ég mikla 

þolinmæði og úrræðasemi og skemmtileg samtöl. Regína Sigurðardóttir, 

framkvæmdastjóri fjármála og rekstrar hjá Heilbrigðisstofnun Þingeyinga fær þakkir 

fyrir sitt framlag svo og Elín Eiríksdóttir, forstöðumaður bókasafns Heilsugæslu 

Höfuðborgarsvæðisins.  

Sérstakar þakkir fær vinkona mín og samnemandi Guðrún Ásta Magnúsdóttir fyrir 

óendanlega þolinmæði, uppbyggilega gagnrýni og hvatningu, nennu við að lesa aftur 

og aftur og loks súkkulaðið til að komast lokametrana! 

Eiginmaður minn og dætur, Bjarni, Drífa Rós og Freyja Dröfn og vinkona mín, Katrín 

Sigurðardóttir, fá endalausar þakkir fyrir þolinmæðina, áhugann, stuðninginn, 

hvatninguna og yfirlesturinn. Gunnhildur Gunnarsdóttir, systir mín fær sérstakar 

þakkir fyrir að ýta mér yfir marklínuna. 

  



6 

Efnisyfirlit 

Formáli .................................................................................................................. 5 

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

2. Íslenska heilbrigðiskerfið ............................................................................... 11 

Flokkun heilbrigðiskerfa ....................................................................................................... 11 

Atvinnutengd réttindakerfi (e. Bismarck model) ........................................................................... 12 

Einkatryggingakerfi (e. private insurance) ..................................................................................... 12 

Borgararéttindakerfi (e. Beveridge model) ................................................................................... 12 

Skipulag íslensku heilbrigðisþjónustunnar........................................................................... 12 

Heilsugæsla á Íslandi ............................................................................................................ 17 

3. Skilvirkni ....................................................................................................... 20 

Framleiðsla heilbrigðisþjónustunnar ................................................................................... 22 

Skilvirknimælingar ............................................................................................................... 25 

Aðferðir skilvirknimælinga ................................................................................................... 27 

Venjuleg aðferð minnstu fervika (OLS) .......................................................................................... 27 

Gagnaumgjarðarfræði (e. Data Envelopment analysis, DEA) ........................................................ 27 

Skrefin í gagnaumgjarðaaðferðinni ........................................................................................... 30 

Slembijaðargreining (e. Stochastic Frontier Analysis (SFA)) .......................................................... 34 

4. Skilvirkni heilsugæslustöðva á Íslandi ............................................................. 35 

1. Ákvörðunareiningar – DMUs ........................................................................................... 35 

2. Skilgreining, söfnun, val og mæling ílags- og frálagsbreyta ............................................. 36 

3. Val á tegund og uppsetning á gagnaumgjarðarlíkani ...................................................... 38 

4. Keyrsla líkans ................................................................................................................... 38 

5. Greining á gögnum eftir keyrslu ...................................................................................... 38 

Niðurstöður skilvirknimælinga heilsugæslustöðva .............................................................. 40 

Niðurstöður gagnaumgjarðarlíkansins .......................................................................................... 40 

Tæknileg skilvirkni ..................................................................................................................... 40 

Stærðarskilvirkni og hrein tæknileg skilvirkni ........................................................................... 43 

Vaxandi, minnkandi eða fastur afrakstur af stærðarbreytingum ............................................. 45 

Aðhvarfsgreining skilvirkniskors .................................................................................................... 46 

Næmisgreining............................................................................................................................... 47 

5. Umræður ...................................................................................................... 49 

Viðaukar .............................................................................................................. 51 

Viðauki 1 .............................................................................................................................. 52 



7 

Viðauki 2 .............................................................................................................................. 53 

Viðauki 3 .............................................................................................................................. 54 

Heimildaskrá ...................................................................................................... 55 

Myndayfirlit 

Mynd 1 Yfirlitsmynd yfir flokkun heilbrigðiskerfa ................................................................................... 11 

Mynd 2: Íslenska heilbrigðiskerfið .......................................................................................................... 13 

Mynd 3: Flæði fjármagns ........................................................................................................................ 14 

Mynd 4: Yfirlit yfir þróun heilbrigðisútgjalda á Íslandi á föstu verðlagi og sem hlutfall af VLF ............... 15 

Mynd 5: Þróun útgjaldaflokka sem hlutfall af heildarútgjöldum hins opinbera árin 2000 – 2008 ......... 16 

Mynd 6: Heilsugæslustöðvar og útibú þeirra .......................................................................................... 18 

Mynd 7: Framleiðsla heilsu ..................................................................................................................... 23 

Mynd 8: Tæknileg skilvirkni ..................................................................................................................... 24 

Mynd 9: Skilvirkni Farrells ....................................................................................................................... 26 

Mynd 10: Gagnaumgjarðaframleiðslujaðarinn ....................................................................................... 28 

Mynd 11: FAAS, BAAS og MPSS ............................................................................................................... 32 

Mynd 12: Niðurstaða gagnaumgjarðarlíkans með forsendu um FAAS ................................................... 41 

Mynd 13: Tæknileg skilvirkni (FAAS), hrein tæknileg skilvirkni (BAAS) og stærðarskilvirkni (SE) ........... 45 

Mynd 14: Næmisgreining skilvirknihlutfallsins ....................................................................................... 47 

Mynd 15: Næmisgreining á breytum ...................................................................................................... 48 

Töfluyfirlit 

Tafla 1: Yfirlit yfir heilsugæslustöðvar ..................................................................................................... 18 

Tafla 2: Fjöldi starfandi heimilislækna á hverja 1.000 íbúa ..................................................................... 19 

Tafla 3: Heilsugæslustöðvar í úrtaki rannsóknarinnar ............................................................................ 36 

Tafla 4: Aðföng og afurðir rannsóknarinnar ............................................................................................ 37 

Tafla 5: Niðurstaða aðfangamiðaðrar gagnaumgjarðarkeyrslu með forsendu um FAAS ........................ 40 

Tafla 6: Skilvirknihlutfall einstakra stöðva í aðfangamiðuðu gagnaumgjarðakeyrslu með forsendu um 
FAAS ........................................................................................................................................................ 42 

file://.psf/Home/Desktop/Documents/Skólinn/Mastersritgerðir/Heilsuhagfræði/Lokaeintak.docx%23_Toc251132833
file://.psf/Home/Desktop/Documents/Skólinn/Mastersritgerðir/Heilsuhagfræði/Lokaeintak.docx%23_Toc251132836
file://.psf/Home/Desktop/Documents/Skólinn/Mastersritgerðir/Heilsuhagfræði/Lokaeintak.docx%23_Toc251132840
file://.psf/Home/Desktop/Documents/Skólinn/Mastersritgerðir/Heilsuhagfræði/Lokaeintak.docx%23_Toc251132841
file://.psf/Home/Desktop/Documents/Skólinn/Mastersritgerðir/Heilsuhagfræði/Lokaeintak.docx%23_Toc251132842
file://.psf/Home/Desktop/Documents/Skólinn/Mastersritgerðir/Heilsuhagfræði/Lokaeintak.docx%23_Toc251132843


8 

Tafla 7: Samanlögð möguleg minnkun aðfanga með aðfangamiðuðu FAAS gagnaumgjarðarlíkani ....... 43 

Tafla 8: Samanlögð afkastaaukning óskilvirkra eininga til að ná skilvirkni í aðfangamiðuðu FAAS 
gagnaumgjarðarlíkani.............................................................................................................................. 43 

Tafla 9: ..................................................................................................................................................... 46 

Tafla 10: Niðurstaða Tobit aðhvarfsgreiningarinnar fyrir óskilvirknihlutfall ársins 2007 ........................ 46 

 



9 

1. Inngangur 

Heilsugæslan gegnir lykilhlutverki í heilbrigðisþjónustunni á Íslandi. Samkvæmt lögum 

um heilbrigðisþjónustu á heilsugæslan að vera fyrsti viðkomustaður sjúklinga innan 

heilbrigðiskerfisins. Fjöldi heilsugæslustöðva á landinu eru 83 og sinna þær allri 

almennri heilsugæslu, læknisþjónustu, mæðra- og ungbarnavernd ásamt 

skólahjúkrun. Stærð þeirra er misjöfn og þjónustusvæði tekur til íbúafjölda á bilinu 

500 til 20.000 íbúa. Framleiðsla þeirra er mæld í samskiptum. Samskiptin eru samtöl, 

vitjanir, ráðgjöf og meðferð hverskonar sem heilbrigðisstarfsmenn veita 

skjólstæðingum sínum. Árið 2008 eru skráð samskipti á heilsugæslustöðvum landsins 

um 2,3 milljónir eða sem nemur 7,2 á hvern íbúa. Um 28% af þeim samskiptum eru 

skráð sem símtöl. Forvarnarstarf og fræðsla er vaxandi þjónustuþáttur innan hennar. 

Heilsugæslustöðvar landsins sinna allar samskonar þjónustu. Aðföng þeirra sem eru 

nýttar í framleiðsluna eru flestar þær sömu til dæmis læknar, hjúkrunarfræðingar, 

birgðir, fjármagn og annað starfsfólk. 

Skilvirkni er hugtak sem er mikið notað innan hagfræðinnar. Framleiðsla telst skilvirk 

ef vara er framleidd með minnsta mögulega magni af aðföngum. Skilvirknimæling á 

þáttum heilbrigðiskerfisins getur leitt í ljós af hverju sumum gengur betur að nýta 

þau aðföng sem þau búa yfir til þess að framleiða fleiri afurðir en öðrum. Þannig 

getur skilvirknimæling þjónað sem greiningartæki á sparnaðarleiðum og 

sóknarfærum (Ozcan, 2008). Fjöldi íslenskra heilsugæslustöðva og einsleitni eiginleika 

þeirra gefur gott tækifæri til að framkvæma umfangsmikla skilvirknimælingu á einum 

af stærstu þjónustuþáttunum í íslenskri heilbrigðisþjónustu. Er þetta í fyrsta sinn sem 

slík mæling er gerð hérlendis. 

Gagnaumgjarðarfræði (e. data envelopement analysis – DEA) er 

skilvirknimælingaraðferð sem er notuð í síauknum mæli til þess að meta skilvirkni á 

heilbrigðismarkaði. Hún byggir á línulegri bestun og samanburði einstakra fyrirtækja 

við önnur fyrirtæki í sama úrtaki. Þetta er aðferð sem er stika- og slembilaus (e. non 
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parametric and non stochastic). Hún byggir á því að mælt magn af aðföngum er mælt 

á móti magni af afurðum og þannig fengin heildarskilvirkni. Hægt er að meta marga 

aðfangaþætti á móti mörgum tegundum afurða. Ekki er sett fram fallform í 

aðferðinni og því hægt er að reikna skilvirkni þrátt fyrir að markaður sé brostinn og 

þar sem ekkert eiginlegt markaðsverð ræður framboði og eftirspurn. Þess vegna er 

hún kjörin til skilvirknimælinga á heilbrigðismarkaði þar sem eru ríkjandi 

markaðsbrestir og upplýsingar af skornum skammti um markaðsverð og magn.  

Gerð verður skilvirknimæling á 50 heilsugæslustöðvum um allt land. Hún er fengin 

með aðfangamiðuðu1 gagnaumgjarðarlíkani þar sem skilvirkni er mæld útfrá föstum 

og breytilegum áhrifum af stærðarbreytingu2. Skilvirknin er mæld með því að bera 

saman framleiðslu fimm afurða og þriggja aðfanga heilsugæslustöðvanna hvor við 

aðra. Niðurstöðurnar varpa ljósi á það hvaða stöðvar eru skilvirkar á 

rannsóknartímanum og hverjar eru óskilvirkar. Óskilvirknin er magngreind í 

hlutföllum, krónum og stöðugildum fyrir hvert ár.  

Tilraun er gerð til að skýra óskilvirkni með því að aðhvarfsgreina fimm mögulegar 

skýribreytur með Tobit aðhvarfsgreiningarlíkani. Breyturnar sem eru kannaðar eru 

fjarlægð frá heilsugæslu til næsta sjúkrahúss eða heilbrigðisstofnunnar, íbúaþéttleika 

hverrar stöðvar, hlutfall milli hjúkrunar og lækna á hverri stöð, hlutfall íbúa á 

þjónustusvæði stöðvanna yfir 67 ára og stærðarhlutfall einingar innan úrtaks. Loks 

eru niðurstöðurnar næmisgreindar á tvennan máta til að kanna áreiðanleika 

líkansins. 

                                                      

1
 Aðfangamiðað líkan mælir hversu mikið einn framleiðandi getur minnkað aðfanganotkun sína og 

framleitt það sama og annar í úrtakinu. 

2
 Föst áhrif af stærðarbreytingu (e. constant return to scale) felur í sér að framleiðsla vex/minnkar í 

sama hlutfalli og vöxtur/minnkun aðfanga hennar. Breytileg áhrif (e. variable return to scale) gera ráð 
fyrir að vöxtur framleiðslu er ekki hlutfallslega sá sami og vöxtur aðfanga – eða minnkun þeirra. 
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Heimild: (N. Lameire, 1999) 

2. Íslenska heilbrigðiskerfið  

Íslenska heilbrigðiskerfið stendur á tímamótum. Aldurssamsetning þjóðarinnar er að 

breytast og þróunin sýnir að á næstu þrjátíu árum mun fjöldi eldri borgara á Íslandi 

tvöfaldast (Guðlaugur Stefánsson og  Hörður Vilberg, 2006). Lífstílssjúkdómar vaxa á 

ógnarhraða og munu raska velferð og heilbrigði þjóðarinnar á komandi árum (Tinna 

Laufey Ásgeirsdóttir, 2007). Þessar breytingar á framtíðareftirspurn eftir 

heilbrigðisþjónustu ásamt efnahagslegum og pólitískum breytingum í umhverfi 

þjóðarinnar kalla á hertar aðgerðir í fjármálum hins opinbera. Það er krafa á 

heilbrigðisráðuneytið að skera niður útgjöld sín til muna frá því sem verið hefur og 

leita leiða til að framkvæma þessar sparnaðarkröfur án þess að það bitni um of á 

þjónustu við sjúklinga.  

Flokkun heilbrigðiskerfa 

Heilbrigðiskerfi á Vesturlöndum eru afsprengi langs þróunarferlis. Í hverju landi hafa 

mótast kerfi sem henta samfélagsgildum og heilbrigðisstöðlum. Vegna þessa getur 

reynst snúið að 

flokka kerfin. OECD 

hefur t.a.m. flokkað 

kerfi eftir því hvort 

aðild sé frjáls eða 

þvinguð ásamt því 

að flokka á 

grundvelli 

fjármögnunar og 

rekstrar. Niðurstaða 

þeirrar flokkunnar er 

þriggja flokka kerfi 

Mynd 1 Yfirlitsmynd yfir flokkun heilbrigðiskerfa 
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en það eru atvinnutengd réttindakerfi (e. Bismarck model), einkatryggingakerfi (e. 

private insurance) og borgararéttindakerfi (e. Beveridge model).  

Atvinnutengd réttindakerfi (e. Bismarck model)  

Atvinnutengt réttindakerfi er það kerfi þar sem fjármagn til heilbrigðiskerfisins kemur 

frá skyldutryggingu annars vegar og frjálsri tryggingu hins vegar. Lönd þar sem slíkt 

kerfi er til staðar eru m.a. Þýskaland, Frakkland og Sviss. Reksturinn er bæði í höndum 

opinbera aðila og einkaaðila. Þetta kerfi er talið vera sveigjanlegt í fjármögnun. 

Einkatryggingakerfi (e. private insurance) 

Einkatryggingakerfi er helst að finna í Bandaríkjunum. Fjármagn er nær eingöngu í 

formi iðgjalda sem eru greidd til einkarekinna tryggingafyrirtækja. Ríkið sér um 

lágmarks heilbrigðisþjónustu fyrir eldra fólk og þá sem ekki eru með tryggingu. Kerfið 

er dýrt í rekstri og því fylgir mikill umsýslukostnaður. Bandaríkin eru með dýrasta 

heilbrigðiskerfi í heimi sem hlutfall af landsframleiðslu (OECD, 2005). 

Borgararéttindakerfi (e. Beveridge model) 

Borgararéttindakerfi heitir það kerfi þar sem fjármögnun er að mestu byggð á skattfé 

en rekstur kerfisins er í höndum opinbera aðila. Útgjöld til heilbrigðismála er í 

samkeppni við útgjöld til annarra málaflokka á vegum hins opinbera. Kaupandi og 

seljandi þjónustunnar er í flestum tilvikum sá sami eða ríkið. Lönd sem búa við 

borgararéttindakerfi eru meðal annars Ísland, Bretland, Svíþjóð og Kanada.  

Skipulag íslensku heilbrigðisþjónustunnar 

Með lagasetningu árið 1973 var lagður grunnur að því heilbrigðiskerfi sem íslenska 

þjóðin býr við í dag. Samkvæmt lögum er ríkið ábyrgt fyrir heilbrigðisþjónustu í 

landinu og fellur ábyrgð þessi undir heilbrigðisráðherra (Axel Hall og  Sólveig F. 

Jóhannsdóttir, 2003). Sú lagasetning tryggir frjálst aðgengi að heilbrigðisþjónustu. 

Kjarasamningar eru miðlægir með litla áherslu á framleiðsluhvetjandi ákvæði. 

Sérfræðingar sem sinna ferliverkum3 eru þar undanskildir og eru með afkastatengd 

                                                      

3
 Ferliverk eru þau læknisverk sem framkvæmd eru og sjúklingar fara heim innan sólahrings 
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ákvæði í sínum samningum við Tryggingastofnun ríkisins. Einkarekstur á 

heilbrigðismarkaði er lítill þótt umræðan um aðkomu einkaaðila að heilbrigðiskerfinu 

sé stöðugt vaxandi (Guðlaugur Stefánsson og  Hörður Vilberg, 2006).  

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin WHO hefur skilgreint heilbrigðisþjónustu í þrjá 

megin flokka eftir aðkomu og þörf. Hérlendis er fyrsti flokkurinn heilsugæsla, annar 

flokkurinn sjálfstætt starfandi sérfræðilæknar og sá þriðji sjúkrastofnanir. Sjúklingar 

hafa óhindraðan aðgang að heilsugæslu, sérfræðingum, tannlæknum og 

bráðaþjónustu sjúkrastofnanna annarsvegar en hinsvegar er stýrður aðgangur að 

sjúkraþjálfurum og innlögnum á sjúkrahús. Aðrir aðilar á markaðinum spila minna 

hlutverk en samspil allra aðila má skýra í grófum dráttum með eftirfarandi mynd. 

Mynd 2: Íslenska heilbrigðiskerfið 

 

Heimild: Ríkisendurskoðun (2002) 

Á Íslandi byggist ríkjandi kerfi á föstum fjárlögum þar sem  ríkisvaldið úthlutar 

stofnunum ákveðna fjárhæð til reksturs, tækjakaupa og viðhalds. Kerfi fastra fjárlaga 

hefur ýmsa kosti, stærstu sá hversu aðgengileg vinnan við fjárlagagerð ríkisvalds er og 

þeirra sem greiða fyrir þjónustuna. Fjárhagsleg áhætta ríkisvaldsins og sveiflur í 

fjármögnun eru lágmarkaðar. Einfaldleikinn er ríkjandi og það er eingöngu tekið tillit 

til stórvægilegra breytinga í rekstri ásamt uppreikningi verðlags miðað við fyrirfram 

ákveðnar forsendur. Hin síðustu ár hefur hið opinbera verið að hefja aðskilnað á 

kaupanda og seljanda þjónustunnar í smáum skrefum (Jónínunefnd, 2006). Fyrsta 

skref í þá átt var stofnun Sjúkratryggingastofnunar þann 1. október 2008. Þeirri 
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stofnun er ætlað að sjá um samninga á heilbrigðismarkaði fyrir hönd hins opinbera, 

um kaup þeim á vörum og þjónustu sem henni ber að veita. Henni er einnig ætlað að 

sinna gæðaeftirliti á heilbrigðismarkaði (Lög um sjúkratryggingar, 2008).  

Mynd 3: Flæði fjármagns 

 

Heimild: (M. Halldorsson og  Bankauskaite, 2003) 

 

Útgjöld til heilbrigðismála er stór útgjaldaflokkur hjá hinu opinbera og á árinu 2008 

var hlutdeild hins opinbera í heilbrigðismálum 7,56% af VLF en heildarútgjöld 9,16% 

af VLF (Hagstofa Íslands, 2009). Sjúkrastofnunum er úthlutað fastri fjárhæð og ef 

lagaramminn veitir þeim nægjanlega skýrt starfssvið þá eru þær í stakk búnar að 

aðlaga rekstur sinn innan þess fjármagns sem þeim er úthlutað. Helstu gallar fasta 

fjárlagakerfisins er að heilbrigðisstofnanir eru með tekjustofn sem er óháður 

framleiðslu þeirra. Ef stofnanir nýta ekki allt það fjármagn sem þeim er úthlutað er 

það skorið niður á næsta fjárlagaári og virkar það afkastaletjandi fyrir stofnanirnar. Í 

slíku fjármagnskerfi er sú áhætta fyrir hendi að stofnanir halda eingöngu 

fjárhagslegum markmiðum á lofti á kostnað þjónustumarkmiða. Markmið tengd 

þjónustu verða að víkja vegna þeirrar fjárhagslegu pressu sem stofnanir eru undir. 
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Vegna þessara ókosta hafa flest vestræn lönd gefið þessa fjármögnunaraðferð upp á 

bátinn (Axel Hall og Sólveig F. Jóhannsdóttir, 2003). 

Heilbrigðisútgjöld reiknuð á föstu verðlagi hafa aukist um rúmlega 24% á Íslandi á 

tímabilinu 2000 – 2008. Þegar útgjöld eru hins vegar reiknuð sem hlutfall af vergri 

landsframleiðslu má sjá lækkandi hlutfall bæði hjá hinu opinbera og hjá heimilum. 

Má rekja þá þróun m.a. til mikils hagvaxtar á árunum 2004 – 2007. Greining á vexti 

heilbrigðisútgjalda að raungildi sem Hagstofa Íslands hefur gert sýnir að 

heilbrigðisútgjöld í byrjun níunda áratugarins voru 41 milljarður en árið 2007 voru 

þau orðin 117 milljarðar. Jafngildir það 190% vexti í útgjöldum til heilbrigðismála. Ef 

litið er á útgjöldin á hvern einstakling má sjá minni vöxt, rúmlega 110% vöxt á sama 

tímabili (Hagstofa Íslands, 2008).  

Útgjaldaliðir hins opinbera til heilbrigðismála eru misstórir. Þegar útgjöldin eru 

flokkuð samkvæmt COFOG4 staðli má sjá að sjúkrastofnanir taka til sín hæsta hlutfall 

útgjalda til heilbrigðismála. Það hlutfall fer þó lækkandi. Árið 2000 runnu tæp 54% af 

                                                      

4
COFOF staðall stendur fyrir Classification of the Functions of Government og er hannaður til að flokka 

útgjöld hins opinbera eftir viðfangsefnum. Staðallinn er gefinn út af Sameinuðu þjóðunum og er 
notaður af OECD, IMF, Eurostat og fleirum.  

Mynd 4: Yfirlit yfir þróun heilbrigðisútgjalda á Íslandi á föstu verðlagi og sem hlutfall af VLF 

Heimild:(Hagstofa Íslands, 2009)  
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útgjöldunum til sjúkrastofnana en það hlutfall hefur fallið niður í tæp 50% árið 2008. 

Hins vegar hefur hlutfall heilsugæslunnar af heildarútgjöldum sífellt verið að aukast. 

Árið 2000 voru 9 milljarðar sem fóru til heilsugæslunnar (0,77% af VLF) en sú upphæð 

hefur vaxið um 46% og var árið 2008 rúmlega 13 milljarðar (0,89% af VLF). Aukningin 

sem hlutfall af útgjöldum hins opinbera til heilbrigðismála er úr 9,63% í 11,21% 

(Hagstofa Íslands, 2009). 

Mynd 5: Þróun útgjaldaflokka sem hlutfall af heildarútgjöldum hins opinbera árin 2000 – 2008 

Heimild: (Hagstofa Íslands, 2009) 

Aðrir liðir í flokkuninni eru tannlækningar, sjúkraþjálfarar, iðjuþjálfarar, talþjálfarar, 

sérfræðilæknar, lyf og hjálpartæki, hjúkrunar- og endurhæfingarstofnanir og 

heilbrigðismál sem ekki eru talin með annars staðar. Þar undir falla flokkar eins og 

stjórnsýslustofnanir heilbrigðiskerfisins, forvarnarstarfssemi, rannsóknir og áfengis- 

og vímuefnameðferðir.  

Matsaðferðir á nýtingu fjármagns eru gagnlegt eftirlitstæki á þessum stóra 

útgjaldaflokki og margar vestrænar þjóðir sem búa við samskonar útgjaldahlutföll til 

heilbrigðismála nýta slíkar aðferðir til að ákvarða áherslur og stefnumótun í 

heilbrigðiskerfinu (Amado og  Santos, 2009; Le Grand, 1999; Pedersen, 2002; 

Sørensen, Olsen og Gyrd-Hansen, 2009; Zavras, Tsakos, Economou og Kyriopoulos, 

2002) 
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Heilsugæsla á Íslandi 

Fyrir tíma heilsugæslunnar veittu héraðslæknar læknisþjónustu til þeirra sem voru 

utan sjúkrastofnanna. Snemma á sjöunda áratugnum varð krafan um breytt 

fyrirkomulag hávær þar sem fagfólki þótti samráð milli lækna vera af skornum 

skammti. Leitað var út fyrir landsteinana eftir úrræðum og var niðurstaðan að byggja 

framtíð heilsugæslunnar á því formi sem þekktist bæði á Norðurlöndum og í 

Bretlandi. Rekja má núverandi rekstrarform íslensku heilsugæslunnar til setningu laga 

um heilbrigðisþjónustu árið 1973 (Ríkisendurskoðun, 2002). 

Merking hugtaksins heilsugæsla getur verið mismunandi en hér er það notað sem 

samheiti fyrir almenna læknisþjónustu (e. general practice) og heilsuvernd (e. health 

promotion). Alþjóða heilbrigðismálastofnunin (WHO) hefur birt yfirlýsingu um 

sameiginlegan lágmarksskilning á hlutverki heilsugæslunnar. Hún er skilgreind sem 

fyrsti viðkomustaður einstaklinga í heilbrigðiskerfinu og skal þjóna sem þungamiðja 

heilbrigðisþjónustunnar. Þjónustuhlutverk hennar er skilgreint sem skylda til þess að 

byggja starf sitt á viðurkenndum, vísindalegum aðferðum sem veita fjölskyldum og 

einstaklingum læknisþjónustu og aðra heilbrigðisþjónustu samfellt yfir ákveðinn tíma 

(WHO, 1998). Opinbert markmið með rekstri heilsugæslu hérlendis er að tryggja 

landsmönnum fullnægjandi heilsugæslu í þeirra heimabyggð. Til þess að uppfylla það 

markmið hefur landinu verið skipt í 7 heilbrigðisumdæmi sem bera ábyrgð á skipulagi 

heilsugæslu, hjúkrunarþörf og almennri sjúkrahúsþjónustu í viðkomandi landshlutum. 

Skipulagið skal miða að því að heilsugæslan fullnægi hlutverki sínu sem fyrsti 

viðkomustaður sjúklinga í heilbrigðiskerfinu. Lög fylgja þessari breytingu eftir með því 

að tryggja gæði og eftirlit á veittri þjónustu. Reglugerðir segja til um ábyrgð 

heilsugæslustöðva þar sem kemur fram skylda þeirra til þess að veita almenna 

læknisþjónustu, hjúkrunarþjónustu, mæðravernd og ungbarnavernd. Þar að auki skal 

heilsugæslan sinna skólahjúkrun ásamt margskonar forvörnum 

(Heilbrigðisráðuneytið, 2009).  

Á vef Landlæknisembættis Íslands má finna lista yfir heilsugæslustöðvar á Íslandi árið 

2009 skipt niður í heilbrigðisumdæmi: 
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Tafla 1: Yfirlit yfir heilsugæslustöðvar 

Heimildir: (Hagstofa Íslands, 2009; Landlæknir, 2009) 

Heilsugæslustöðvar eru í 83 bæjarfélögum. Af þeim eru 23 reknar sem útibú stærri 

stöðva. Felur það í sér að sömu læknar og jafnvel hjúkrunarstarfsmenn sinna 

þjónustu á mismunandi stöðum. Nokkrar stöðvar eru staðsettar innan veggja 

heilbrigðisstofnana og vaktlínur lækna ná bæði yfir heilsugæslu og viðkomandi 

sjúkrastofnun.  

Mynd 6: Heilsugæslustöðvar og útibú þeirra 

 

Heimild: (Landlæknir, 2009) 
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Heimilislæknar eru þeir sérgreinalæknar sem sinna allri almennri læknisþjónustu á 

heilsugæslunni. Frá árinu 1990 hefur fjöldi heimilislækna verið frá 0,6 til 0,7 á hverja 

1.000 íbúa. Til samanburðar má skoða önnur lönd sem búa við borgararéttindakerfi. 

Þar má sjá að hlutfallið hérlendis er áþekkt því hjá Danmörku, Finnlandi og Bretlandi. 

Ítalía og Noregur eru með heldur hærra hlutfall lækna á hverja 1.000 íbúa en lægsta 

hlutfallið má finna í Svíþjóð. 

Tafla 2: Fjöldi starfandi heimilislækna á hverja 1.000 íbúa 

 
Heimild: (OECD, 2009) 
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3. Skilvirkni  

Skilvirkni er hugtak sem er mikið notað innan hagfræðinnar. Framleiðsla telst skilvirk 

ef vara er framleidd með minnsta mögulega magni af aðföngum. Bandaríkin, Holland, 

Ástralía og Bretland hafa framkvæmt umbætur á heilbrigðiskerfum sínum út frá 

hugmyndafræði skilvirkninnar og leggja áherslu á að skilvirkni ríki í framleiðslu á 

heilbrigðisþjónustu (Hollingsworth og  Peacock, 2008). Heilbrigðiskerfið telst skilvirkt 

þegar það nýtir þau aðföng sem það býr yfir svo sem hjúkrun, lyf, læknisþjónustu og 

tækjakost til að framleiða eins verðmætar afurðir og kostur er á. Skilvirknimæling 

getur varpað ljósi á skilvirkni einnar framleiðslustöðvar heilbrigðis umfram aðrar 

samskonar stöðvar með sömu aðföng og afurðir (Ozcan, 2008). Sífellt er leitað leiða 

til þess að auka skilvirkni fjármagns. Þannig skipaði þáverandi heilbrigðisráðherra 

svokallaða Jónínunefnd árið 2003 til þess að marka stefnu í heilbrigðismálum nánustu 

framtíðar. Nefndin leggur til í skýrslu sinni að heilsugæslan verði efld og að samstarf 

heilsugæslunnar og sjúkrahúsa verði eflt með það að markmiði að auka skilvirkni. 

Leggur hún meðal annars til að hraðað verði innleiðingu rafrænna sjúkraskráa innan 

heilsugæslunnar og vaktalínur samhæfðar við aðrar bráðaþjónustur (Jónínunefnd, 

2006). Skilvirknimæling á heilsugæslunni varpar ljósi á hvar er svigrúm til umbóta. 

Ekki fer mikið fyrir skrifum um skilvirknimælingar á heilsugæslustöðvum í erlendum 

fræðitímaritum. Árið 1996 birtu Luoma, Järvio, Suoniemi og Hjerppe niðurstöður 

rannsóknar á skilvirkni heilbrigðisstofnanna í Finnlandi. Rekstur þeirra er 

sambærilegur heilbrigðisstofnunum hérlendis ef frá er talið það að í Finnlandi er 

tannlæknaþjónustu sinnt á heilsugæslustöð. Luoma og félagar skipta rannsókninni 

sinni í tvennt, skilvirkni göngudeildarhluta (e. outpatient care), þar með talið 

heilsugæslustöðva, og skilvirkni þjónustu fyrir inniliggjandi sjúklinga (e. inpatient 

care). Kostnaður við rekstur göngudeildarhluta er borinn saman við fjölda vitjana og 

læknisverka lækna, fjölda verka annarra starfsmanna, heimaþjónustu, fjölda 

tannlæknaheimsókna og sérstakra aðgerða. Rannsóknartímabilið er eitt ár. Hún sýnir 
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að 12% stofnananna fá hæsta skilvirknihlutfallið eða 1. Lægsta skilvirknihlutfallið 

mældist 0,664. Reiknað vegið meðaltal á hugsanlegan aðfangasparnað er 13,4%. 

Niðurstöður aðhvarfsgreiningar, þar sem reynt er að leita orsaka mishárra 

skilvirknihlutfalla, er að hærra hlutfall starfsfólks á móti læknum dregur úr skilvirkni, 

hærri aldurssamsetning sjúklingahóps eykur skilvirkni, aukin fjarlægð frá sjúkrahúsi 

dregur úr skilvirkni og mestu áhrif á skilvirkni hafa fjármögnunaraðilar. Þær stöðvar 

sem eru með öllu fjármagnaðar með ríkisstyrkjum reyndust óskilvirkari en aðrar 

(Jarvio, Suoniemi og Hjerppe, 1996). 

Grikkland rekur heilsugæslu í gegnum almannatryggingakerfi. Zavras, Tsakos, 

Economou og Kyriopoulos skoðuðu skilvirkni heilsugæslustöðva þarlendis í þeim 

tilgangi að styðja við stefnu stjórnvalda í heilbrigðismálum. Rannsókn þeirra er gerð á 

gögnum frá 1998 og 1999. Úrtakið eru 133 einingar, valdar með tilliti til mögulegrar 

gagnaöflunar. Skilvirknihlutfall er reiknað milli aðfanganna fjöldi starfsmanna í hverri 

starfsstétt og fólksfjöldi sem hver stöð er ábyrg fyrir og afurðanna skráð samtöl og 

vitjanir. Stöðvunum er skipt í fjóra stærðarflokka miðað við þann fólksfjölda sem þær 

eru ábyrgar fyrir og hver hópur rannsakaður sérstaklega. Niðurstöðurnar sýna að 

meðalstórar og stórar heilsugæslustöðvar eru hagstæðastar. Þær stöðvar sem lentu í 

milliflokknum eru ábyrgar fyrir fólksfjölda á bilinu 10.000 til 50.000. Þær mælast með 

meðaltalsskilvirknihlutfall milli 80% og 82%. Stöðvar ábyrgar fyrir 50.000 eða fleiri eru 

með 73,2% að meðaltali í skilvirkni. Minnstu stöðvarnar, ábyrgar fyrir minna en 

10.000, skora 66% að meðaltali í skilvirkni með einungis þriðjung af stöðvunum í fullri 

skilvirkni (100%). 76 stöðvar, sem allar búa yfir tækni til að greina rannsóknarsýni á 

staðnum, eru greindar sérstaklega. Þær mælast með háa skilvirkni, þar af 40 einingar 

með 100% skilvirkni. Meðaltalsskilvirkni þessa hóps er 87,2%. Ástæða óskilvirki er 

ekki greind, þar sem rannsókninni er ætlað að varpa ljósi á hagkvæma stærð eininga 

vegna endurbóta á heilbrigðiskerfinu (Zavras o.fl., 2002) 

Amado og Santos fjalla um skilvirkni portúgalskra heilsugæslustöðva ásamt þeim 

vanda sem rannsakendur standa frammi fyrir þegar skilvirkni á frumþjónustu er 

metin. Helsti vandi rannsakenda er gagnaöflun. Vegna skorts á skráningu ýmissa 

gæða- og framleiðsluþátta heilsugæslunnar, svo sem sjúkdómsgreiningaflokkun og 
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atvikaskráningar, styðjast rannsakendur við þau gögn sem til eru. Slíkar upplýsingar 

gefa þó ekki raunverulega mynd af notkun aðfanga þar sem það er ekki gefið að 

einstaklingar fái þá þjónustu sem þeir þurfa á að halda. Þeir rannsakendur sem mæla 

til að mynda fjölda samtala eða vitjana í stað þess að einblína á notkun, geta stuðlað 

að kerfi sem verðlaunar stuttar vitjanir. Til þess að auka breidd rannsókna í 

frumheilsugæslu velja þeir Amado og Santos aðföng og afurðir með það að markmiði 

að varpa ljósi á skilvirkni miðað við útkomu heilbrigðisúrræðanna sem 

heilsugæslustöðvarnar bjóða upp á. Þeir skilgreina þrjú mismunandi líkön sem er 

ætlað að mæla jöfnuð í aðgengi, skilvirkni og þjónustuskilvirkni. Breyturnar í 

rannsókninni eru teknar úr gögnum fram til ársins 2005. Í fyrsta líkaninu, jöfnuður í 

aðgengi, er fjöldi þeirra sem hafa skilgreindan lækni skoðaður á hverri stöð og 

landshluta. Í skilvirknilíkaninu eru aðföngin fjöldi lækna, fjöldi hjúkrunarfræðinga og 

fjöldi annarra starfsmanna borin saman við 11 mismunandi læknis- og hjúkrunarverk. 

Þriðja líkanið mælir þjónustuskilvirkni þar sem reiknuð er skilvirkni úr gögnum sem 

koma úr þjónustukönnunum á landsvísu. Niðurstöðurnar úr fyrsta líkaninu, jöfnuði í 

aðgengi, er góð. Tæplega 90% íbúa stöðvanna í úrtakinu hafa aðgengi að ákveðnum 

heimilislækni. Meðaltalsskilvirkni úr líkani tvö mælist 84,4% með staðalfrávikið 14,7. 

Skilvirknihlutföllin liggja milli 18% og 100% sem skýrir hátt staðalfrávik. Útkoman úr 

þjónustuskilvirknilíkaninu er sú að 56,9% þeirra sjúklinga sem svöruðu reyndust 

ánægðir með þá þjónustu sem þeir fengu. Staðalfrávikið nam 2,93 sem segir 

rannsakendum að flestir eru álíka ánægðir. Samkvæmt þessu á að vera unnt að auka 

skilvirkni með því að bæta gæði þjónustunnar (Amado og  Santos, 2009). 

Framleiðsla heilbrigðisþjónustunnar 

Eftirspurn eftir heilbrigðisþjónustu er afleidd eftirspurn eftir heilsu eða heilbrigði 

(Culyer, 1978). Heilbrigðisstofnanir nota aðföng svo sem vinnuafl og fjármagn, til þess 

að hanna og búa til einingar sem bæta heilsu sem neytandinn kaupir til þess að fá 

betri líðan og heilsu. Heilbrigðisþjónustu má þannig lýsa sem einu þeirra aðfanga sem 

notuð eru til að framleiða betri heilsu. Aðrir þættir eins og félagsleg og efnahagsleg 

staða ásamt lífsvenjum og erfðum hafa einnig áhrif á heilsumund („heilsufjármagn“) 

einstaklings. DaVanzo og Gertler skýra eftirspurn eftir heilbrigðisþjónustu sem lið í 



23 

viðleitni einstaklings til þess að hafa áhrif á eigin heilsu og að auka við og byggja upp 

þann heilsumund sem hann hefur hlotið í arf frá fortíðinni. Heilsumundur er hugtak 

sem Michael Grossman kynnti fyrstur til sögunnar árið 1972 (Grossman, 1972). Á 

ráðstefnu árið 1982 er heilsa og heilsumundur Grossmans kynnt sem varanleg 

neysluvara sem neytendur geta fjárfest í eða losað um eignarhald á yfir ákveðinn 

tíma. Hver einstaklingur byrjar tímabil t með ákveðinn heilsumund H (e. health 

endowment). Breytingar á mundinum ΔH sem geta orðið á tímabilinu, hvort sem um 

er að ræða breytingar sem einstaklingurinn ræður við eða ekki, verða til þess að í lok 

tímabilsins á einstaklingurinn (H + ΔH) heilsumund. Einstaklingar geta ráðið ýmsu um 

það hversu mikinn heilsumund þeir eiga eftir ákveðið tímabil í framtíðinni með því að 

fjárfesta í heilsubætandi afurðum (DaVanzo og  Gertler, 1990). Dæmi um jákvæðar 

ákvarðanir varðandi framtíðarheilsumund er reykingarmaður sem tekur ákvörðun um 

að hætta að reykja eða einstaklingur sem ákveður að fara til læknis í almenna 

læknisskoðun. Dæmi um neikvæðar ákvarðanir um framtíðarheilsumund er aukin 

áfengisneysla einstaklings, einstaklingur sem dregur úr daglegri hreyfingu eða sleppir 

framhaldsnámi.  

Mynd 7: Framleiðsla heilsu 

 

Heimild: (DaVanzo og  Gertler, 1990) 
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Mynd 8: Tæknileg skilvirkni 

Heimild: (Folland, Goodman og Stano, 2004) 

Þegar afurð er framleidd er nauðsynlegt að vita hversu mikið er hægt að framleiða 

með mismunandi samsetningu af aðföngum. Framleiðslufallið skýrir þetta samband. 

Til útskýringar er hér fjallað um afurð Q sem er framleidd úr aðföngum K (fjármagni) 

og L (vinnuafli). Stærðfræðileg framsetning framleiðslufallsins er:  

 

Framleiðslufallið í þessari framsetningu sýnir hámarksframleiðslugetu sem fyrirtæki 

ná með samsetningu aðfanganna K og L. Hægt er að sýna framleiðslujaðarinn sem 

jafnmagnslínu (e. isoquant line) en það er myndræn framsetning á samsetningu 

framleiðsluaðfanga fyrir ákveðið magn afurða. Hallatala jafnmagnslínunnar segir til 

um hvað þarf að auka/minnka aðföng L ef aðföng K eru aukin/minnkuð um eina 

einingu og halda framleiddu magni óbreyttu. Er það kallað jaðarskiptahlutfall 

framleiðsluþátta (e. marginal rate of technical substitution) (Hollingsworth og  

Peacock, 2008).  

 

Skilvirkni er gjarnan flokkuð í tvennt, tæknilega skilvirkni (e. technical efficiency) og 

skilvirk notkun framleiðsluþátta (e. allocative efficiency). Skilgreining á tæknilegri 

skilvirkni er sú að framleitt er eins mikið af afurðum og aðföng leyfa. Eins má segja að 

í framleiðsluna er notað eins fá aðföng og kostur er til að framleiða ákveðið magn af 

afurð. Á mynd 8 má sjá fimm 

fyrirtæki og framleiðslujaðar 

(e. production possibility 

frontier) fyrir afurð Q þar 

sem aðföngin eru fjármagn 

og vinnuafl. Hægt er að 

framleiða Q með 

samsetningu á vinnuafli (L) 

og fjármagni (K) eins og er á 

framleiðslujaðrinum. Fyrir-

tæki A og B eru tæknilega 
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skilvirk þar sem samsetning þeirra á K og L liggja á ferlinum. Hins vegar eru C, D og E 

tæknilega óskilvirk þar sem þau nota samsetningu af K og L sem er óhagkvæmari 

(Folland o.fl., 2004).  

Skilvirkni er skilgreind á samskonar máta þótt afurðirnar eru fleiri. Skilvirkni í notkun 

framleiðsluþátta og tæknileg skilvirkni næst þar sem kostnaður allra afurða er 

lágmarkaður. Viðbótaráhrif margra afurða felast í mögulegri breiddarhagkvæmni (e. 

economies of scope) og stærðarhagkvæmni (e. economies of scale). 

Breiddarhagkvæmni má skýra með gjörðum hænsnabónda sem vill auka 

kjötframleiðslu sína og kaupir viðbótarhænur á bú sitt. Hann eykur 

breiddarhagkvæmni síns rekstrar þar sem viðbótarhænum fylgir meiri 

eggjaframleiðsla án viðbótarkostnaðar. Breiddarhagkvæmni skilar tæknilegri 

skilvirkni margra afurða á þann máta að kostnaður við framleiðslu þeirra er lægri 

þegar sameiginleg framleiðsla á sér stað heldur en þegar framleitt er í sitt í hvoru lagi. 

Hænsnabóndinn byggir eitt skýli yfir hænur og egg í sameiginlegri framleiðslulínu en í 

sitt hvorri er hann með tvö skýli. Stærðarhagkvæmni margra afurða getur reynst 

erfiðara að finna. Þar þarf að bera saman hlutfallslegar breytingar í afurðum við 

hlutfallslegar breytingar á aðföngum milli framleiðslueininga. Ein leið til þess er í 

gegnum tæknilega skilvirkni sem samanstendur af stærðarskilvirkni (e. scale 

efficiency) og hreinni tæknilegri skilvirkni (e. pure technological efficiency). Þegar 

fyrirtæki framleiða með stærðarskilvirkni þá markast framleiðsla þeirra af 

hagkvæmustu stærð framleiðslueiningarinnar. Hrein tæknileg skilvirkni telur til þess 

tækjakosts eða framleiðsluaðferðar sem beitt er (Hollingsworth og  Peacock, 2008).  

Skilvirknimælingar  

M.J. Farrell setti fram grunninn að þeim skilvirknimælingum sem eru notaðar í dag í 

grein sinni The Measurement of Productive Efficiency árið 1957. Á mynd 9 má sjá 

einfalt framleiðsluferli þar sem ein afurð er framleidd með tvenns konar aðföngum, 

vinnuafli og fjármagni. Ferlarnir C1 og C2 eru skilgreindir sem jafnkostnaðarlínur (e. 

isocostline) og I0 er jafnmagnsferill (e. isoquant). Hér er gert ráð fyrir að 

framleiðendur velji fast framleiðslumagn af afurðinni. Til að vera skilgreindur sem 

tæknilega skilvirkur þarf framleiðandinn að velja magn vinnuafls og fjármagns við 
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Heimild: (Farrell, 1957) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

framleiðslu á afurðinni sem 

liggur á jaðrinum. Punktur C er 

tæknilega óskilvirkur þar sem 

hægt er að framleiða afurðina 

með minna fjármagni og 

vinnuafli, t.d. í punkti A. Hægt er 

að reikna fjarlægðina milli C og A 

á myndinni til að fá fram 

tæknilega skilvirkni (TE): 

 

þar sem 0 < TE ≤ 1. Ef hlutfallið 

TE er jafnt og einn er framleiðandi tæknilega skilvirkur og framleiðir því á 

jafnmagnsferlinum. Ef hann er undir einum þá er framleiðandinn óskilvirkur og 

verður óskilvirknin er meiri eftir því sem hlutfallið er lægra.  

Skilvirkni í notkun framleiðsluþátta er í punkti Q á myndinni þar sem kostnaður við 

framleiðslu á afurðinni er lágmarkaður. Ef framleiðandi hefur yfir að ráða 

samsetningu framleiðsluþátta sem markast af línu OC þá er hann tæknilega skilvirkur 

í punkti A. Þar lágmarkar hann þó ekki kostnað eins og kostnaðarlína C1 gefur til 

kynna en þar er skilvirkni í notkun framleiðsluþátta fyrir samsetningu aðfanga sem 

markast af ferli OC. Skilvirkni í notkun framleiðsluþátta (AE) framleiðandans fæst því 

með: 

 

þar sem 0 < AE ≤ 1. Þar sem AE er minna en 1 er ekki um skilvirkni í notkun 

framleiðsluþátta að ræða og því lengra frá einum því minni skilvirkni. Mismunurinn 

milli AE hlutfalls framleiðanda og einum má skilgreina sem mælingu á 

ónauðsynlegum viðbótarkostnaði við framleiðslu á afurðinni við það að nota aðföng í 

óviðeigandi hlutföllum. 

Mynd 9: Skilvirkni Farrells 
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Heildarskilvirkni (e. overall (economic) efficiency) er hægt að reikna með því að 

sameina tæknilega skilvirkni og skilvirkni í notkun framleiðsluþátta:  

 

þar sem 0 < OE ≤ 1. Hægt er að skilgreina OE sem hlutfall kostnaðar við framleiðslu á 

einni tæknilega skilvirkri einingu á móti kostnaði við að framleiða eina einingu á 

punkti C (Farrell, 1957; Hollingsworth og  Peacock, 2008).  

Aðferðir skilvirknimælinga 

Algengur mælikvarði á skilvirkni er (Ozbek, de la Garza og Triantis, 2009): 

 

Þessi mælikvarði flækist þegar um er að ræða mörg aðföng og margar afurðir. Þrjár 

megin leiðir eru notaðar til að leysa úr flækjustigum þegar skilvirkni er mæld í 

heilbrigðiskerfinu: 

 Venjuleg aðferð minnstu fervika (e. ordinary least squared - OLS)  

 Gagnaumgjarðarfræði (e.  – Data Envelopment Analysis, DEA)  

 Slembijaðargreining (e. Stochastic Frontier Analysis – SFA) 

Venjuleg aðferð minnstu fervika (OLS) er hefðbundin línuleg bestun sem er notuð 

til að reikna stuðla í nánar skilgreindum kostnaðar- eða framleiðslujöfnu 

framleiðenda heilbrigðisþjónustu. OLS aðhvarfslínan er þá notuð sem skilvirkniviðmið 

og afgangsstærðirnar (ε) gefa til kynna hvort framleiðendur eru skilvirkir eða ekki. 

Helsta gagnrýnin á þessa aðferð hefur verið sú að hún varpi ekki ljósi á það hvað það 

er sem veldur skilvirkninni miðað við aðra í úrtakinu þar sem skilvirknin er reiknuð að 

meðaltali en ekki á framleiðslufallinu sjálfu (Hollingsworth og  Peacock, 2008).  

Gagnaumgjarðarfræði (e. Data Envelopment analysis, DEA) byggir á línulegri 

bestun og samanburði einstakra fyrirtækja við önnur fyrirtæki í sama úrtaki. Þannig 
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er hægt að bera saman þau aðföng sem fara í framleiðsluna við þær afurðir sem 

koma frá henni. Hægt er að mæla skilvirkni út frá þeim aðföngum sem notuð eru eða 

út frá þeim afurðum sem verða til. Er það kallað að hafa líkanið aðfangamiðað (e. 

input oriented) eða afurðamiðað (e. output oriented).  

Þetta er aðferð sem er stika- og slembilaus (e. non parametric and non stochastic) 

sem losar rannsakandinn við 

þau vandkvæði sem eru 

tengd skilgreiningu á 

innbyggðu falli. Þess í stað er 

notað mælt magn af 

aðföngum á móti magni af 

afurðum við mat á 

heildarskilvirkni. Hægt er að 

meta marga aðfangaþætti á 

móti mörgum tegundum 

afurða. Í heilbrigðiskerfinu er 

gagnaumgjarðarfræði notuð 

til að kortleggja framleiðslujaðarinn (e. production frontier) beint út frá mælingum. 

Nokkrar forsendur eru gefnar fyrir framleiðslujaðrinum. Hann skal vera kortlagður út 

frá þeirri samsetningu aðfanga sem skila minnsta magni í notkun þeirra samkvæmt 

sögulegum gögnum, hann sé kúptur og hallatalan hans sé jákvæð. Á mynd 11 má sjá 

kortlagðan framleiðslujaðar í framleiðslu einnar afurðar með tveim aðföngum. 

Skilvirkir framleiðendur liggja á jaðrinum en þeir sem eru óskilvirkir liggja hægra 

megin við ferilinn. Styrkur gagnaumgjarðafræðinnar liggur í greiningargetu á skilvirkni 

framleiðenda miðað við raunverulega aðstæður í framleiðsluferlinu. Annar 

mikilvægur styrkur aðferðarinnar er sá að ekki er sett fram fallform með ákveðnum 

stikum og því hægt að reikna skilvirkni þrátt fyrir að markaður sé brostinn og 

markaðsverð ráðist ekki af framboði og eftirspurn. Þetta eru megin ástæðurnar fyrir 

því að aðferðin er gjarnan notuð við mælingar á skilvirkni í opinberum rekstri. 

Aðferðin er einnig algengasta leiðin til að mæla skilvirkni á heilbrigðismarkaði.  

Heimild:  (Hollingsworth og  Peacock, 2008) 

Mynd 10: Gagnaumgjarðaframleiðslujaðarinn 
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Skilvirkir framleiðendur eru þeir sem liggja á jaðrinum og skora skilvirknihlutfall = 1 í 

gagnaumgjarðarlíkani. Fræðileg framsetning á slíku líkani, sem er aðfangamiðað og 

gerir ráð fyrir föstum afrakstri af stærðarbreytingum, þar sem skilvirkur ferill er 

fundinn með línulegri bestun (e. pricewise linear) er (Zhu, 2003): 

 

Þar sem  

 

 

 

 er skilvirknihlutfall,  eru þau aðföng sem notuð eru í framleiðsluna og  eru 

þær afurðir sem framleiddar eru. Hér er verið að lágmarka þau aðföng ( ) sem eru 

notaðar í framleiðslu og afurðir haldast óbreyttar. Sú ákvörðunareining sem er í 

brennidepli er táknuð með o. Breyturnar  og  eru þannig aðföng i og afurð r hjá 

ákvörðunareiningu o. Skilvirknihlutfallið  getur ekki orðið stærra en 1. Skilvirkni-

hlutfall sem er einn táknar að ekki er hægt að minnka aðföng þeirrar einingar 

hlutfallslega án þess að það hafi áhrif á magn afurðar. Þar af leiðandi er einingin á 

skilvirka ferlinum. Til þess að reikna hversu mikið ein eining getur minnkað aðföng sín 

eða aukið afurðir sínar í samanburði við aðrar eru reiknaðir slakar (e. slacks) eftir að 

hagkvæmasta skilvirkniskorið er fundið í bestuninni að ofan. Slaki fyrir einingu o er: 
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Fyrir sama líkan er hægt að skilgreina fræðilega framsetningu sem reiknar 

hagkvæmasta skilvirknihlutfall og viðkomandi slaka í einni línulegri bestun.  

 

Að gefnum hliðarskilyrðum: 

 

 

 

Skrefin í gagnaumgjarðaaðferðinni 

Ozbek, Garza og Triantis fjalla um gagnaumgjarðafræði í grein sinni Data 

Envelopment Analysis as a Decision-Making Tool for Transportation Professionals. 

Samkvæmt þeim eru sex megin skref sem þarf að taka tillit til þegar verið er að hanna 

og framkvæma gagnaumgjarðafræðirannsókn (Ozbek o.fl., 2009): 

1. Skilgreina þarf ákvörðunareiningar – DMUs. Meginmarkmið gagnaumgjarða-

rannsókna er oftast nær að bæta skilvirkni þeirra eininga sem ekki eru skilvirkar. 

Því er nauðsynlegt að velja einingar í rannsóknina sem eru einsleitar. Hægt er að 

tryggja einsleitni með því að athuga hvort einingarnar starfi að sama markmiði og 

vinni sömu verk, hvort sömu aðföng og afurðir eru notaðar við framleiðsluna og 

hvort það ríki samskonar markaðs- og umhverfisaðstæður hjá einingunum. Fjöldi 

eininga skiptir máli þar sem með stækkandi úrtaki aukast líkurnar á að ná áhrifum 

frá vel skilvirkum einingum. Hins vegar eykst áhætta á að einingar sem eru ekki 

einsleitar lendi í úrtakinu eftir því sem það er stærra.  

2. Velja, mæla og skilgreina þær breytur sem eru aðföng eða ílag (e. input) í 

framleiðslunni og breytur sem eru afurðir eða frálag (e. output) framleiðslunnar. 
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Þar sem gagnaumgjarðarannsókn er ekki háð breytum eða líkindadreifingum er 

hægt að nota hvaða mælanlegar einingar sem er. Breyturnar eiga allar að hafa 

áhrif á framleiðni einingarinnar. Fjöldi ílaga og frálaga getur hjálpað til að áætla 

hæfilegt magn af ákvörðunareiningum. Almenn regla er að fjöldi 

ákvörðunareininga sé að minnsta kosti 2*m*t þar sem m*t er margfeldi fjölda 

ílaga og frálaga. 

3.  Velja gagnaumgjarðafræðilíkan. Val stendur á milli til dæmis fasts afraksturs af 

stærðarbreytingum (e. constant return to scale) eða breytilegs afraksturs af 

stærðarbreytingum (e. variable return to scale). Til einföldunar mun fastur 

afrakstur af stærðarbreytingum vera kallað FAAS og breytilegur afrakstur af 

stærðarbreytingum BAAS. Ef um FAAS er að ræða þá vex framleiðsla í föstu 

hlutfalli við aukningu aðfanga. Á sama hátt má skýra BAAS með því að 

framleiðslan vex ekki í sama hlutfalli og sú hlutfallslega aukning aðfanga sem fer í 

hana. Afrakstur af stærðarbreytingu er því víxlhlutfallið á milli aðfanga og afurða. 

Ef víxlhlutfallið er minna en einn er um vaxandi afrakstur af stærðarbreytingu að 

ræða, ef hlutfallið er einn er afraksturinn fastur. Sé hlutfallið meira en einn er um 

minnkandi afrakstur að ræða. Skilvirknihlutfall sem kemur úr 

gagnaumgjarðarlíkani sem innheldur FAAS forsendur, sýnir tæknilega skilvirkni. 

Líkan sem hefur BAAS forsendu sýnir skilvirknihlutfall að teknu tilliti til 

stærðarskilvirkni.  

Til að skýra þetta betur má sjá á mynd 11 dæmi um framleiðslu einnar afurðar 

með einum framleiðsluþætti. Tvær stöðvar (A og C) auka framleiðslu sína í jöfnu 

hlutfalli við aukningu aðfanga með hæsta skilvirka hlutfallinu einn. Ferill skilvirkra 

eininga með FAAS er markaður af þessum stöðvum og er fastur. Eins og fram er 

komið er skilvirknimælingar samkvæmt Farrell fjarlægðarmælingar frá hinum 

skilvirka ferli. Aðrar einingar í úrtakinu þurfa því að minnka aðföng sín sem nemur 

fjarlægð þeirra frá ferlinum eða auka afurðir sínar sem nemur þeirri fjarlægð að 

skilvirka ferlinum til að teljast skilvirkar.  
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Heimild: (Ozcan, 2008) 

Hagkvæmasta framleiðslan á sér stað þar sem er FAAS eða sem markast af 

grænum lit á mynd 11. Þar er 

víxlhlutfallið milli aðfanga og afurða 

1 og skilgreinir þann stað á ferlinum 

þar sem framleiðni í hlutfalli við stærð 

einingarinnar er mest eða „most 

productive scale size (MPSS) (Banker, 

1984). Stöð D er með minnkandi 

afrakstur af sinni stærðarbreytingu 

sem þýðir að framleitt eru 

hlutfallslega færri afurðir heldur en er aukið í aðföngum. Þetta eru 

lykilupplýsingar fyrir stjórnendur til þess að kortleggja af hverju þeirra einingar 

eru óskilvirkar í samanburði við aðrar og hvaða áhrif breytingar geta haft. Með 

þessum upplýsingum er hægt að ákvarða hagkvæmustu stærð hverrar einingar 

með það að markmiði að hámarka framleiðslu hennar. Stjórnendur D geta til að 

mynda séð að þar sem um minnkandi afrakstur er að ræða í framleiðslunni hjá 

þeim getur reynst vænlegra að fækka aðföngum frekar en að fjölga afurðum. 

Eins og fram kom að ofan samanstendur tæknileg skilvirkni af tveim mismunandi 

skilvirknihlutföllum, stærðarskilvirkni og hreinni tæknilegri skilvirkni. Banker, 

Charnes og Cooper sýndu hvernig hægt er að nota skilvirkniskor úr BAAS miðuðu 

gagnaumgjarðarlíkan til hluta niður tæknilega skilvirkni, sem FAAS miðað líkan 

skilar, í hreina tæknilega skilvirkni og skilvirkni sem er komin til vegna 

stærðarhagkvæmis (e. scale efficiency – SE) (Banker, Charnes og Cooper, 1984) 

Stærðarskilvirkni (SE) er: 

 

Á þennan máta má því nota FAAS og BAAS skilvirkniskor til að reikna hreina 

tæknilega skilvirkni eða skilvirkni af völdum stærðarhagkvæmni (Ozcan, 2008): 

 

Mynd 11: FAAS, BAAS og MPSS 
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Ákvörðun um hvort módelið eigi að vera aðfangamiðað eða afurðamiðað þarf að 

liggja fyrir, sbr. að ofan. 

4. Stilla þarf líkaninu upp í viðeigandi tölvuforriti, hvort sem er Microsoft Excel eða 

sérhæft gagnaumgjarðarfræðiforrit, og keyra það með fyrirfram ákveðnum 

breytum og ákvörðunareiningum. 

5. Tryggja þarf réttmæta niðurstöðu með því að kanna áreiðanleika þeirra breyta og 

ákvörðunareininga sem eru notaðar. Gagnaumgjarðarlíkan reiknar skilvirkni 

ákveðinnar einingar borið saman við aðrar einingarnar í úrtakinu og niðurstaðan 

því bundin upphaflega valinu, hvort sem það er rétt eða ekki. Niðurstöður úr 

gagnaumgjarðarlíkani eru einnig næmar fyrir smávægilegum skekkjum í ílags- og 

frálagsbreytum. Þá ber einnig að nefna að þar sem aðferðin er stikalaus getur 

verið útilokað að reikna tölfræðileg öryggismörk. Því er nauðsynlegt að 

næmisgreina niðurstöðurnar. Tvær næmisgreiningar eru lagðar til, önnur þar sem 

skilvirkar einingar eru teknar úr úrtakinu og líkanið keyrt aftur og hin þar sem 

breytur eru teknar út með skipulögðum hætti. 

6. Að lokum þarf að túlka og kynna niðurstöður. Niðurstöðum 

gagnaumgjarðarrannsóknar er ætlað að kortleggja þau svæði í rekstri þar sem ein 

eining stendur sig betur en aðrar. Aðferðin varpar ekki ljósi á nákvæma orsök 

óskilvirkni en hún getur vísað stjórnendum á frávik í samanburði við aðrar 

skilvirkar einingar. 

Gagnaumgjarðarfræði býr yfir kostum og göllum. Helstu kostir aðferðarinnar eru 

hlutleysi rannsakandans þar sem hann leggur ekki mat á breytur, vigtir eða forsendur. 

Einnig getur líkanið tekið á mörgum aðföngum og afurðum úr mismunandi 

mælieiningum. Gagnaumgjarðarlíkan varpar ljósi á skilvirkar einingar og magngreinir 

óskilvirkni. Þetta er stikalaus aðferð og er því ekki háð ákveðinni líkindadreifingu. 

Hægt er að stjórna utanaðkomandi þáttum sem annars geta skekkt niðurstöður með 

því að skilgreina hliðarskilyrði. Aðferðin miðar að hagkvæmustu framleiðslunni og 

greinir því ekki meðaltalsárangur.  
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Helstu gallar aðferðarinnar eru þeir að nauðsynlegt er að keyra línulega bestun fyrir 

hverja ákvörðunareiningu í úrtakinu. Í stóru úrtaki geta þetta verið fyrirferðamiklir 

útreikningar. Þar sem ekki er um tilgátuprófanir að ræða getur að auki verið erfitt að 

áreiðanleikaprófa niðurstöðurnar. Gagnaumgjarðarfræðin er útpunktaaðferð (e. 

extreem point technique) og velta niðurstöðurnar því á nákvæmni þeirra ílags- og 

frálagsbreyta sem fara inn í líkanið. Það  getur verið stærðfræðilega flókið fyrir hinn 

almenna áheyranda og þeir sem ekki hafa innsýn inn í línulega bestun þykir oft erfitt 

að túlka niðurstöður (Ozbek o.fl., 2009).  

Slembijaðargreining (e. Stochastic Frontier Analysis (SFA)) er aðferð sem metur 

hverja einingu fyrir sig út frá hæfni hennar til að bregðast við þeim áföllum sem geta 

haft áhrif á getu hennar til þess að veita heilbrigðisþjónustu. Fyrst er valinn 

meðaltalsferill hjá einingunni sem er tæknilega skilvirkur og skilvirkur í nýtingu 

aðfanga. Síðan er þeim forsendum hnykkt með handahófskenndum áföllum og nýir 

ferlar metnir. Þannig verður til skilvirkur og óskilvirkur feril sem greinandi mælir 

fjarlægðir á milli og varpar þannig smám saman mynd af skilvirkni einingarinnar. Ef 

einingin er mjög skilvirk þá tekur hún vel við áföllum en sé henni ábótavant er 

fjarlægðin milli ferlanna stutt. Það er því á ábyrgð rannsakandans að ákvarða með 

hvaða hætti ferlunum er hnykkt og hvaða líkindadreifingu þau áföll eiga að fylgja 

(Folland o.fl., 2004) 
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4. Skilvirkni heilsugæslustöðva á Íslandi 

Heilsugæslan þjónar mikilvægu hlutverki á Íslandi. Eins og kom fram í kafla 2 á 

heilsugæslan að vera fyrsti viðkomustaður sjúklinga í heilbrigðiskerfinu. 

Skilvirknimælingu á heilsugæslustöðvunum er ætlað að varpa ljósi á þrjár 

mismunandi tegundir af skilvirkni: 

 Tæknilega skilvirkni eins og kemur úr FAAS miðuðu líkani  

 Hreina tæknilega skilvirkni við sundurliðun skilvirknihlutfalls úr BAAS miðuðu 

líkani 

 Stærðarskilvirkni við sundurliðun skilvirknihlutfalls úr BAAS miðuðu líkani 

Þess utan mun rannsóknin magngreina óskilvirkni í hlutföllum, krónutölum og 

stöðugildum. Rannsóknargögnin ná ekki yfir einingarverð. Þar af leiðandi eru ekki 

nægjanlegar upplýsingar fyrir kostnaðarfall og því er ekki fundin skilvirkni í notkun 

framleiðsluþátta eins og er mögulegt sbr. Farrell að ofan. Við uppsetningu á 

rannsókninni er stuðst við skrefin sex sem Ozbek og félagar settu upp í grein sinni og 

sjá má í kafla 3. 

1. Ákvörðunareiningar – DMUs 

Úrtakið eru heilsugæslustöðvar á Íslandi. Afmörkun úrtaksins ræðst af aðgengi að 

tölum þannig að þær heilsugæslustöðvar sem ekki skiluðu inn upplýsingum um 

starfsemi sína til viðkomandi aðila eru útilokaðar úr rannsókninni. Stuðst er við lista 

yfir heilsugæslustöðvar af vef Landlæknisembættisins og sjá má á mynd 6. Þar eru 

tilgreindar 83 heilsugæslustöðvar á landinu, þar af eru 23 útibú annarra stöðva 

(Landlæknir, 2009). Rekstrar- og starfsemistölur þessara útibúa eru ekki tilgreindar 

sérstaklega og þær meðhöndlaðar sem hluti af aðalstöðvunum í rannsókninni. Þegar 

tekið er tillit til aðgengis gagna eru alls 50 stöðvar í úrtakinu. 
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Tafla 3: Heilsugæslustöðvar í úrtaki rannsóknarinnar 

 

Aðgreindar samskipta- og kostnaðartölur Heilsugæslu Ísafjarðar eru ekki aðgengilegar 

og því eru, auk hennar, Heilsugæslan á Þingeyri og Heilsugæslan á Flateyri í talnasafni 

Heilsugæslunnar á Ísafirði. Samskonar vandi liggur að baki talna frá 

Heilbrigðisstofnun Suðurnesja. Innan hennar eru bæði Heilsugæslan í Reykjanesbæ 

og Heilsugæslan í Grindavík. Aðrar stofnanir standa stakar ásamt sínum útibúum. Þær 

stöðvar sem eru með útibú eru stjörnumerktar (Tafla 3). Alls eru 47 þeirra 

fjármagnaðar og reknar af hinu opinbera og tvær eru einkareknar með samning við 

ríkið um fjármögnun. Þær eru Heilsugæslan í Salarhverfi og Heilsugæslan í Lágmúla. 

Heilsugæslustöðin á Akureyri er rekin af viðkomandi sveitafélagi með ríkisfjármagni 

samkvæmt þjónustusamningi. 

Val á ákvörðunareiningum standast tillögur Ozbek úr kafla 3: 

 Einingarnar eru einsleitar, framleiða sömu afurð og hafa samskonar tilgang 

 Ílags- og frálags breytur eru þær sömu fyrir utan mismunandi magn milli 

eininga 

 Þær starfa allar við samskonar markaðsaðstæður  

 Ytra starfsumhverfi þeirra er það sama  

2. Skilgreining, söfnun, val og mæling ílags- og frálagsbreyta 

Skipulögð skráning á ýmsum tölulegum upplýsingum yfir starfsemi heilsugæslunnar 

eru af skornum skammti. Niðurstaða vals á breytum er því háð aðgengi. Skráð 

samskipti heilsugæslustöðvanna hófst með skipulögðum hætti árið 2004 og 

fjárhagsupplýsingar liggja í öðrum bókhaldskerfum fyrir árið 2004. Varð því valið að 

miða rannsóknartímabilið við það ár og skoða fimm ár fram á við. Valið tímabil er því 

frá 2004 til 2008. Upplýsingar um gæði skráningar eru ekki staðfestar en þekktar 

misfellur eru í skráningu afkasta hjúkrunar þar sem mismunandi tölvukerfi eru notuð 

HEILSUGÆSLUSTÖÐVAR Á 

HÖFUÐBORGARSVÆÐINU

HEILSUGÆSLUSTÖÐVAR Á 

VESTURLANDI

HEILSUGÆSLUSTÖÐVAR Á 

VESTFJÖRÐUM

HEILSUGÆSLUSTÖÐVAR Á 

NORÐURLANDI

HEILSUGÆSLUSTÖÐVAR Á 

AUSTURLANDI

HEILSUGÆSLUSTÖÐVAR Á 

SUÐURLANDI

HEILSUGÆSLUSTÖÐVAR Á 

SUÐURNESJUM

Heilsugæslan Árbæ Heilsugæslan Akranesi Heilsugæslan Bolungarvík Heilsugæslan á Akureyri* Heilsugæslan Djúpavogi* Heilsugæslan Hveragerði Heilbrigðisstofnun Suðurnesja*

Heilsugæslan Efra-Breiðholti Heilsugæslan Borgarnesi Heilsugæslan Ísafirði* Heilsugæslan Blönduósi* Heilsugæslan Egilsstöðum* Heilsugæslan Hvolsvelli og Hellu

Heilsugæslan Efstaleiti Heilsugæslan Búðardal* Heilsugæslan Patreksfirði* Heilsugæslan Húsavík* Heilsugæslan Eskifirði Heilsugæslan Höfn

Heilsugæslan Garðabæ Heilsugæslan Grundarfirði Heilsugæslan Kópaskeri Heilsugæslan Fáskrúðsfirði Heilsugæslan Kirkjubæjarklaustri
Heilsugæslan Grafarvogi Heilsugæslan Hólmavík* Heilsugæslan Ólafsfirði Heilsugæslan Neskaupstað Heilsugæslan Laugarási*

Heilsugæslan Hlíðum Heilsugæslan Hvammstanga Heilsugæslan Raufarhöfn Heilsugæslan Seyðisfirði Heilsugæslan Selfossi*

Heilsugæslan Hamraborg Heilsugæslan Ólafsvík Heilsugæslan Sauðárkróki* Heilsugæslan Vopnafirði* Heilsugæslan Vestmannaeyjum

Heilsugæslan Hvammur Heilsugæslan Stykkishólmi Heilsugæslan Siglufirði Heilsugæslan Vík í Mýrdal

Heilsugæslan Lágmúla Heilsugæslan Þórshöfn Heilsugæslan Þorlákshöfn

Heilsugæslan Miðbæ

Heilsugæslan Mjódd

Heilsugæslan Salahverfi

Heilsugæslan Seltjarnarnesi

*Stjörnumerktar stöðvar eru með útibú
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milli stöðva. Jafnframt gefur Landlæknir út fyrirvara við skráningu gagna á árinu 2004 

þar sem það var fyrsta árið sem embættið kallaði eftir gögnum (Lilja Kjartansdóttir, 

2010). 

Tafla 4: Aðföng og afurðir rannsóknarinnar 

 

Skráð samskipti í frálagi eru án símtala þar sem formleg skráning á þeim hefst ekki 

fyrr en á árinu 2008. Frálagsbreytan „læknar annað“ telur skýrslugerð, samráðsfundi 

og aðrar slíkar aðgerðir í læknastarfinu. Rekstrarkostnaður stofnanna er fenginn úr 

ríkisreikningi fyrir viðkomandi ár í gegnum Fjársýslu Ríkisins. Þær stærðir sem ekki eru 

opinberar í ríkisreikningi fengust með aðstoð viðkomandi stofnanna. Stöðugildi 

ljósmæðra eru inni í stöðugildum hjúkrunarfræðinga. Stöðugildi lækna og 

hjúkrunarfræðinga ásamt skráðum samskiptum er að finna hjá Landlækni. Mismunur 

í rekstrarkostnaði milli ársreiknings og uppgefins kostnaðar frá Heilbrigðisstofnun 

Suðurlands og Heilbrigðisstofnun Þingeyinga er leiðréttur og skipt niður samkvæmt 

dreifingu áranna á undan. 

Þessi samsetning af ílögum og frálögum gefur skýra mynd af mögulegri skilvirkni 

heilsugæslustöðva. Rekstrarkostnaður og vinnuafl eru lykilaðföng í 

heilbrigðisþjónustunni. Rekstrarkostnaður er uppreiknaður á fast verðlag ársins 2008 

með vísitölu samneyslu (Hagstofa Íslands, 2009). Vitjanir, viðtöl og önnur slík 

þjónusta eru afurðir heilsugæslunnar. Sökum skorts á skráningu tekur rannsóknin 

ekki tillit til gæða eða sjúklingatengdra áhrifa af framleiðslunni.  

Almennt séð skal reikna fjölda ílaga og frálaga í samanburði við fjölda 

ákvörðunareininga. Það er gert til þess að tryggja viðunandi aðgreiningu. Tvöfalt 

margfeldi ílaga og frálaga skal vera að hámarki jafnt og fjöldi ákvörðunareininga:  

 

Tegund eining Tegund eining

Rekstrarkostnaður Þúsundir króna Viðtöl við lækna Fjöldi 

Stöðugildi lækna Fjöldi Vitjanir lækna Fjöldi 

Stöðugildi hjúkrunarfræðinga Fjöldi Læknar annað Fjöldi 

Viðtöl húkrunarfr. /ljósmæðra Fjöldi 

Vitjanir hjúkrunafr. /ljósmæðra Fjöldi 

Afurðir rannsóknarinnar eða frálagAðföng rannsóknarinnar eða ílag
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þar sem m er fjöldi ílaga og t er fjöldi frálaga. Ákvörðunareiningar (DMUs) í 

skilvirknimælingu heilsugæslunnar eru 50. Fjöldi ílaga eru þrjár og fjöldi frálaga eru 

fimm. Niðurstaðan er því 2 x 3 x 5 = 30 ≤ ákvörðunareiningar og sundurgreining 

tryggð.  

3. Val á tegund og uppsetning á gagnaumgjarðarlíkani 

Gagnaumgjarðarlíkön eru mismunandi eftir því hvaða forsendur eru ákvarðaðar og 

hvað er verið að mæla. Áhersla rannsóknarinnar fellst í skilvirkni og í magnmælingu 

óskilvirkni sem líkaninu er ætlað að mæla. Útkoman er magnreikningur á óskilvirkni í 

einingum og hlutföllum. Stöðvar í úrtakinu nýta sér stærðar- og breiddarhagkvæmni 

að einhverju leiti í formi útibúa frá aðalstöð og samnýta til að mynd lækna og/eða 

hjúkrunarfræðinga. Með því að keyra líkanið með báðum forsendum, það er föstum 

og breytilegum afrakstri af stærðarbreytingum, er hægt að leggja mat á 

stærðarhagkvæmni. 

Líkanið getur verið aðfangamiðað eða afurðamiðað. Með aðfangamiðuðu líkani er 

mælt hversu mikið ílögin geta minnkað án þess að framleitt magn breytist. 

Afurðamiðað líkan kannar hversu mikið meira hægt er að framleiða með sömu 

aðföngum. Landfræðileg staðsetning veitir takmörkun í frálagi margra 

heilsugæslustöðva og því er lögð áhersla á aðfangamiðað líkan.  

4. Keyrsla líkans 

Rannsóknin er unnin með aðstoð töflureiknis (sjá viðauka 1) samkvæmt þeim 

tillögum sem settar eru fram í Quantitative Models for Performance Evaluation and 

Benchmarking eftir Zhu (Zhu, 2003). Hvert ár er rannsakað sér þannig að ílags- og 

frálagsbreytur fyrir hvert ár eru nýttar til að finna skilvirknihlutfall fyrir árið.  

5. Greining á gögnum eftir keyrslu  

Aðhvarfsgreining: : Niðurstaðan gefur til kynna hvaða einingar eru skilvirkar 

samanborið við aðrar í úrtakinu en skýrir ekki af hverju. Útkoman er tilgátuprófuð 

með ýmsum breytum með það að markmiði að skýra þennan mun. Tilgátuprófunin er 

framkvæmd með aðhvarfsgreiningu. Þar sem um stýrt úrtak er að ræða en ekki 

slembiúrtak er stuðst við Tobit líkan í aðhvarfsgreiningu. Það sem einkennir Tobit 
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líkan frá öðrum línulegum aðhvarfsgreiningarlíkönum er það að gert er ráð fyrir 

dulinni breytu . Sú breyta er áætluð jöfn  eingöngu þegar  er stærra en 0. 

Það hentar því vel til þess að greina líkön þar sem verið að greina tvíundarbreytur 

(Wooldridge, 2002). Fræðileg framsetning líkansins er samkvæmt Luoma og félögum 

(1996): 

 

Þar sem     og     

Hér er er vigur af stikum. 

Háða breytan, , er óskilvirkni. Óskilvirknihlutfallið er reiknað sem 1 – skilvirkniskor 

úr meðaltalskori rannsóknartímabilsins í gagnaumgjarðarlíkaninu. Þannig eru einingar 

sem eru skilvirkar með skor 0 en þær sem eru óskilvirkar með skor > 0.  

Við val á skýribreytum er litið til nokkurra annarra rannsókna (Amado og  Santos, 

2009; Luoma, Jarvio, Suoniemi og Hjerppe, 1996; Zavras o.fl., 2002). Ísland er 

strjálbýlt land. Íbúaþéttleiki hverrar stöðvar er kannaður sem skýribreyta. Engin 

reglugerð skilgreinir þjónustusvæði hverrar stöðvar og því er skipting landshluta 

niður á hverja stöð áætluð út frá ferkílómetrafjölda (Samgöngu- og 

sveitastjórnarráðuneyti Íslands, 2009) borin saman við þann íbúafjölda sem 

samskiptaskrá Landlæknis skilgreinir í hennar verkahring (Landlæknir, 2009). Næst er 

kannað hvort hlutfall hjúkrunarfræðinga á móti hlutfalli lækna hafi marktæk áhrif á 

skilvirkniskor. Erlendar rannsóknir hafa sýnt marktæk áhrif fjarlægðar milli 

heilsugæslu og næstu heilbrigðisstofnunnar og lægra hlutfall íbúa yfir 67 ára á 

þjónustusvæðinu. Það er kannað hvort hið sama gildi hér. Loks er kannað hvort 

stærðarhlutfall einstakra eininga innan úrtaks geti skýrt þennan mun.  

Næmisgreining: DEA líkan er viðkvæmt fyrir smávægilegum skekkjum í gögnum. Því 

er nauðsynlegt að næmisgreina niðurstöðuna til að tryggja áreiðanleika 

skilvirkniskorsins. Tillögur Ozbek og samstarfsmanna eru (Ozbek o.fl., 2009): 

i. Fjarlægja skilvirkar einingar úr úrtakinu og keyra líkanið aftur.  

ii. Fjarlægja breytur úr upphaflega líkaninu og keyra aftur. 
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Niðurstöður skilvirknimælinga heilsugæslustöðva 

Skilvirknimælingunni má skipta upp í þrjá aðskilda þætti, gagnaumgjarðarannsókn, 

Tobit aðhvarfsgreiningu og næmisgreiningu. Hverjum þætti og niðurstöðu hans 

verður gerð skil hér að neðan. 

Niðurstöður gagnaumgjarðarlíkansins 

Rannsóknarúrtakið nær yfir 50 heilsugæslustöðvar sem staðsettar eru á öllum 

stöðum á landinu. Rannsóknartímabilið eru 5 ár frá árinu 2004-2008. Til þess að 

stofnun teljist skilvirk þarf skilvirknihlutfall gagnaumgjarðarlíkansins fyrir hana að 

vera sama sem einn. Óskilvirknin eykst eftir því sem skilvirknihlutfallið fer nær núlli. 

Gagnaumgjarðarrannsóknin er aðfangamiðuð og niðurstaðan því skilyrt á lágmörkun 

aðfanga sem þarf fyrir ákveðnar afurðir.   

Tæknileg skilvirkni 

Gagnaumgjarðarlíkanið er keyrt með tveim meginforsendum um afrakstur af 

stærðarbreytingu. Í fyrstu keyrslunni er gert ráð fyrir að allar stöðvarnar séu með 

fastann afrakstur af þeim (FAAS) sem þýðir að ekki er gert ráð fyrir að nein breiddar- 

eða stærðarhagkvæmni sé til staðar í úrtakinu. Skilvirknihlutfallið er tæknileg 

skilvirkni viðkomandi einingar. Lýsandi tölfræði heildarniðurstöðu í FAAS líkani hvers 

árs má sjá í töflu 5. Meðaltal tímabilsins er í síðasta dálki töflunnar. Meðaltal 

skilvirknihlutfalls sveiflast á bilinu 0,788 til 0,885 á rannsóknartímanum og er lægsta 

hlutfallið að finna árið 2004. Staðalfrávik á meðaltali skilvirknihlutfalls er 0,045. 

Hugsanlega skýringu á því að lægsta skilvirknihlutfallið skuli vera árið 2004 má finna í 

þeim fyrirvara sem er gerður við skráningu á afurðum þess árs.  

Tafla 5: Niðurstaða aðfangamiðaðrar gagnaumgjarðarkeyrslu með forsendu um FAAS 

 

2004 2005 2006 2007 2008 Meðaltal

Fjöldi skilvirkra eininga 15 11 15 26 22 17,8

Meðaltal skilvirknihlutfalls 0,788 0,800 0,821 0,885 0,878 0,834

Staðalfrávik skilvirknihlutfalls 0,224 0,197 0,199 0,186 0,178 0,045

Lægsta skilvirknihlutfall úrtaks 0,163 0,280 0,276 0,244 0,372 0,267



41 

Nánari skiptingu á hlutfalli eininganna má sjá á mynd 13. Hún sýnir fjölda eininga í 

hverju tíundabili.  

Mynd 12  Niðurstaða gagnaumgjarðarlíkans með forsendu um FAAS 

 

Tafla 6 sýnir skilvirknihlutfall hverrar stöðvar fyrir sig. Fimm heilsugæslustöðvar 

mælast skilvirkar á hverju ári en það samsvarar 10% stöðva í úrtakinu. Fimm stöðvar 

eru með meðaltal skilvirknihlutfallsins á rannsóknartímabilinu undir 0,5. Staðalfrávik 

skilvirknihlutfallsins gefur mynd af því hversu dreifðar niðurstöðurnar eru í kringum 

meðaltalið og er staðalfrávikið minnst árið 2008. Lægsta skilvirknihlutfallið á hverju 

ári fer hækkandi þegar fram líður. Bilið á milli hæsta og lægsta skilvirknihlutfalls er 

mest tæplega 0,76. 

Þær stöðvar sem eru skilvirkar á öllum árunum eru dreifðar yfir landið og eru bæði 

ríkisreknar og einkareknar. Tvær eru á höfuðborgarsvæðinu þar af ein einkarekin. 

Meðal landhluta þar sem finna má skilvirkar stöðvar eru Vestfirðir, Norðvesturland 

og Vestmannaeyjar.  
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Þær stöðvar sem skora lægst í skilvirkni eru allar með meðaltalshlutfall undir 0,5. Sú 

stöð sem mælist hvað óskilvirkust er Heilsugæslan á Þórshöfn. Meðaltal 

skilvirknihlutfalls hennar er tæplega 0,35 og staðalfrávikið 0,03 sem bendir til þess að 

hún sé stöðug í óskilvirkni sinni. Aðrar stöðvar eru Heilsugæslan á Kópaskeri með 

0,43, Heilsugæslan á Ísafirði og Heilsugæslan á Búðardal með hlutfallið 0,45 og 

Heilsugæslan á Kirkjubæjarklaustri með 0,48. Heilsugæslan á Ísafirði hefur áberandi 

lágt skilvirkniskor árið 2004, 0,163, en fer hæst í 0,6 á rannsóknartímabilinu.  

Tafla 6 Skilvirknihlutfall einstakra stöðva í aðfangamiðuðu gagnaumgjarðakeyrslu með forsendu um FAAS  

 

2004 2005 2006 2007 2008

37 Patreksfjörður 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000000 0,000000 1,0000 1,0000 0,0000

18 Hlíðahverfi 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000000 0,000000 1,0000 1,0000 0,0000

40 Sauðárkrókur 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000000 0,000000 1,0000 1,0000 0,0000

31 Lágmúli 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000000 0,000000 1,0000 1,0000 0,0000

46 Vestmannaeyjar 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000000 0,000000 1,0000 1,0000 0,0000

17 Hamraborg 1,000 1,000 1,000 1,000 0,973 0,994579 0,012121 0,9729 1,0000 0,0271

1 Akranes 1,000 1,000 0,921 1,000 1,000 0,984242 0,035237 0,9212 1,0000 0,0788

44 Siglufjörður 1,000 0,847 1,000 1,000 1,000 0,969325 0,068592 0,8466 1,0000 0,1534

42 Seltjarnarnes 0,882 0,964 0,990 1,000 1,000 0,967339 0,049730 0,8824 1,0000 0,1176

5 Bolungarvík 1,000 1,000 1,000 0,978 0,852 0,966003 0,064478 0,8519 1,0000 0,1481

49 Þorlákshöfn 1,000 0,922 0,898 0,985 1,000 0,960947 0,047633 0,8985 1,0000 0,1015

2 Akureyri 0,878 0,959 0,932 1,000 0,987 0,951193 0,048683 0,8780 1,0000 0,1220

11 Egilsstaðir 1,000 0,928 0,922 1,000 0,899 0,949689 0,047193 0,8987 1,0000 0,1013

34 Neskaupsstaður 0,771 0,961 1,000 1,000 1,000 0,946397 0,099282 0,7714 1,0000 0,2286

21 Hvammstangi 0,801 1,000 0,915 1,000 1,000 0,943215 0,087590 0,8010 1,0000 0,1990

14 Garðabær 0,803 0,905 1,000 1,000 1,000 0,941486 0,087806 0,8029 1,0000 0,1971

6 Borgarnes 0,729 0,952 1,000 1,000 1,000 0,936369 0,117523 0,7294 1,0000 0,2706

30 Laugarás 0,800 1,000 0,917 1,000 0,933 0,929960 0,082004 0,7999 1,0000 0,2001

27 Keflavík/Reykjanesbær og Grindavík 0,818 0,868 0,960 1,000 1,000 0,929452 0,082116 0,8184 1,0000 0,1816

3 Árbær 0,936 0,848 0,944 0,951 0,923 0,920487 0,041684 0,8483 0,9511 0,1028

32 Miðbær 0,999 0,819 0,862 0,885 0,911 0,895172 0,067017 0,8193 0,9988 0,1794

16 Grundafjörður 0,672 0,796 1,000 1,000 1,000 0,893484 0,152338 0,6715 1,0000 0,3285

13 Fáskrúðsfjörður 0,886 0,864 0,693 1,000 1,000 0,888508 0,126383 0,6925 1,0000 0,3075

23 Hveragerði 1,000 0,836 0,738 0,966 0,883 0,884589 0,104711 0,7380 1,0000 0,2620

12 Eskifjörður 1,000 0,693 0,885 1,000 0,826 0,880652 0,129309 0,6925 1,0000 0,3075

41 Selfoss 0,979 0,908 0,693 0,889 0,853 0,864402 0,106360 0,6927 0,9790 0,2864

20 Húsavík 1,000 0,771 0,791 0,861 0,855 0,855769 0,089685 0,7713 1,0000 0,2287

39 Salahverfi 0,299 1,000 1,000 1,000 0,977 0,855134 0,311018 0,2991 1,0000 0,7009

33 Mjódd 0,875 0,819 0,773 0,773 1,000 0,847989 0,094735 0,7726 1,0000 0,2274

15 Grafarvogur 0,755 0,817 0,856 1,000 0,793 0,844186 0,094569 0,7549 1,0000 0,2451

25 Höfn í Hornafirði 0,549 0,930 0,733 1,000 1,000 0,842327 0,197118 0,5489 1,0000 0,4511

47 Vík í Mýrdal 0,729 0,806 0,751 0,898 1,000 0,836793 0,112201 0,7292 1,0000 0,2708

10 Efstaleiti 0,908 0,789 0,771 0,885 0,815 0,833769 0,060220 0,7706 0,9085 0,1379

48 Vopnafjörður 0,714 0,733 0,779 1,000 0,907 0,826612 0,122801 0,7141 1,0000 0,2859

24 Hvolsvöllur og Hella 1,000 0,784 0,761 0,577 1,000 0,824433 0,179180 0,5773 1,0000 0,4227

35 Ólafsfjörður 0,553 0,677 1,000 1,000 0,819 0,809636 0,197676 0,5527 1,0000 0,4473

22 Hvammur 0,894 0,933 0,834 0,838 0,510 0,801695 0,168365 0,5097 0,9332 0,4235

19 Hólmavík 0,734 0,725 0,698 0,851 0,990 0,799753 0,121590 0,6975 0,9900 0,2925

4 Blönduós 0,633 0,653 0,754 0,978 0,966 0,796890 0,166285 0,6334 0,9781 0,3447

45 Stykkishólmur 0,546 0,629 0,887 0,866 1,000 0,785648 0,190077 0,5459 1,0000 0,4541

9 Efra-Breiðholt 0,839 0,669 0,702 0,844 0,822 0,775228 0,082863 0,6693 0,8436 0,1744

38 Raufarhöfn 0,753 0,541 0,799 0,680 0,726 0,699652 0,098678 0,5408 0,7986 0,2578

8 Djúpivogur 0,568 0,415 0,350 1,000 1,000 0,666622 0,314461 0,3501 1,0000 0,6499

36 Ólafsvík/Snæfellsbær 0,814 0,606 0,492 0,671 0,724 0,661311 0,121639 0,4918 0,8143 0,3224

43 Seyðisfjörður 0,591 0,689 0,544 0,528 0,589 0,588210 0,062753 0,5281 0,6893 0,1612

28 Kirkjubæjarklaustur 0,504 0,280 1,000 0,244 0,401 0,485982 0,305158 0,2442 1,0000 0,7558

7 Búðardalur 0,367 0,332 0,276 0,682 0,615 0,454350 0,181911 0,2759 0,6822 0,4063

26 Ísafjörður 0,163 0,503 0,410 0,602 0,573 0,450078 0,176769 0,1627 0,6019 0,4392

29 Kópasker 0,352 0,462 0,475 0,440 0,403 0,426034 0,049674 0,3517 0,4746 0,1229

50 Þórshöfn 0,312 0,357 0,324 0,375 0,372 0,347815 0,028233 0,3121 0,3745 0,0624

Lágmark 

stofnunnar

Hámark 

stofnunnar
Spread
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Slaki er það sem skýrir hvað ber á milli óskilvirku eininganna og þeirra skilvirku. Slaki 

er reiknaður fyrir hvert ílag og hvert frálag. Niðurstaða þess gefur upplýsingar í 

krónutölum, hlutföllum og fjölda ílaga og frálaga sem ber á milli skilvirks hlutfalls og 

óskilvirks hlutfalls. Til þess að óskilvirkar einingar í úrtakinu mælist skilvirkar þarf 

rekstrarkostnaður að lækka um 1,2 milljarða samanlagt á rannsóknartímanum, 

stöðugildum lækna þarf að fækka um 35 og stöðugildum hjúkrunarfræðinga um 45. 

Rekstrarkostnaður heilsugæslustöðva í úrtakinu reiknast með launakostnaði þannig 

að óvíst er um nettóáhrif þessara breytinga í krónum talið. Hinsvegar segir 

niðurstaðan að skilvirkar einingar framleiða sama fjölda afurða með rúmlega 3% 

lægri rekstrarkostnaði, tæplega 4% færri stöðugildum lækna og rúmlega 4% færri 

stöðugildum hjúkrunarfræðinga samanborið við óskilvirkar einingar. Í viðauka 2 má 

finna upplýsingar um hverja heilsugæslustöð fyrir sig en tafla 7 sýnir samanlagðan 

slaka hvers árs fyrir allar ílagsbreytur. 

Tafla 7: Samanlögð möguleg minnkun aðfanga með aðfangamiðuðu FAAS gagnaumgjarðarlíkani 

 

Breyting aðfanga samkvæmt töflu 7 nægir þó ekki til að óskilvirkar einingar starfi með 

sömu afköstum og skilvirkar. Afköst óskilvirkra eininga þurfa að aukast sem nemur 

9% af skráðum samtölum á rannsóknartímanum til þess að ná einum í 

skilvirknihlutfalli. Nánari sundurliðun á hverja frálagsbreytu má sjá í töflu 8. 

Tafla 8 Samanlögð afkastaaukning óskilvirkra eininga til að ná skilvirkni í aðfangamiðuðu FAAS 
gagnaumgjarðarlíkani 

 

Stærðarskilvirkni og hrein tæknileg skilvirkni 

Gagnaumgjarðarlíkanið er keyrt með forsendu um BAAS til að greina á milli þess 

hvort að skilvirkni eininganna (og óskilvirkni) sé af völdum stærðarhagkvæmis 

(óhagkvæmis) eða hreins tæknilegs eðlis. Skilvirknihlutföll úr þeirri keyrslu má sjá í 

Möguleg minnkun aðfanga Eining Hlutfall Eining Hlutfall Eining Hlutfall Eining Hlutfall Eining Hlutfall Eining Hlutfall

Rekstrarkostnaður 265.708 3,57% 450.264 6,17% 250.436 3,31% 185.432 2,37% 102.350 1,29% 1.254.190 3,29%

Stöðugildi lækna 9,9 5,85% 8,6 5,11% 7,6 4,37% 3,1 1,72% 5,4 2,94% 35 3,95%

Stöðugildi hjúkrunarfræðinga 11,4 5,32% 14,4 6,83% 7,6 3,53% 3,4 1,57% 8,5 3,88% 45 4,22%

Samtals2004 2005 2006 2007 2008

Möguleg aukning afurða Eining Hlutfall Eining Hlutfall Eining Hlutfall Eining Hlutfall Eining Hlutfall Eining Hlutfall

Viðtöl við lækna 11.698 2,35% 27.951 5,43% 34.931 6,83% 10.694 2,17% 15.375 3,00% 100.649 3,98%

Vitjanir lækna 6.745 53,83% 10.718 98,67% 6.231 62,32% 535 5,41% 5.953 63,82% 30.182 57,38%

Læknar annað 62.316 22,11% 37.796 15,41% 49.793 22,84% 48.089 20,89% 41.038 20,78% 239.032 20,38%

Viðtöl húkrunarfræðinga 10.768 7,92% 12.075 7,25% 4.750 2,63% 5.608 3,04% 4.749 2,56% 37.950 4,45%

Vitjanir hjúkrunafræðinga 5.554 12,48% 10.439 20,23% 2.029 3,87% 2.570 4,98% 11.164 19,68% 31.756 12,36%

2004 2005 2006 2007 2008 Samtals
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dálknum sem er merktur BAAS. Dálkur merktur FAAS er niðurstaða líkansins að ofan 

og eru tæknilega skilvirku hlutföllin. Dálkur SE er   og skýrir hver 

stærðarskilvirknin er hjá viðkomandi einingum. Eins og fyrr má sjá að þær stöðvar 

sem eru með skilvirkni jafnt og 1 eru jafnframt með stærðarskilvirkni og hreina 

tæknilega skilvirkni. Þær eru viðmiðunareiningarnar í úrtakinu (e. benchmark DMUs). 

Meðaltal stærðarskilvirkni tímabilsins er 0,904 og meðaltal hreinnar tæknilegrar 

skilvirkni er 0,914. Þótt ekki sé mikill munur á þessum hlutföllum má draga þá ályktun 

af þessum niðurstöðum að hrein tæknileg skilvirkni, það er framleiðsluaðferðir 

viðkomandi eininga, hafi meira vægi í tæknilegri skilvirkni stofnunarinnar heldur en 

stærðarskilvirkni. Lægsta skilvirknihlutfallið í úrtakinu sem rekja má til hreinnar 

tækilegrar skilvirkni (0,473) er jafnframt nokkuð hærra en lægsta skilvirknihlutfall 

stærðarskilvirkni (0,374). Heilsugæslustöðvarnar á Kópaskeri, Raufarhöfn og 

Hólmavík eru annarsvegar með hreint tæknilegt skilvirknihlutfall sem nemur einum 

en eru hinsvegar með lágt stærðarskilvirknihlutfall, 0,426, 0,699 og 0,799. Það bendir 

til þess að áhrifavald í skilvirknihlutfalli þeirra megi rekja til stærðar frekar en til 

óhagkvæmrar framleiðsluaðferða. Mynd 13 sýnir tæknilega skilvirkni, hreina 

tæknilega skilvirkni og stærðarskilvirkni allra eininga í úrtakinu. 
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Mynd 13 Tæknileg skilvirkni (FAAS), hrein tæknileg skilvirkni (BAAS) og stærðarskilvirkni (SE) 

 

Vaxandi, minnkandi eða fastur afrakstur af stærðarbreytingum 

Þegar stjórnendur standa frammi fyrir ákvörðun um breytingu á framleiðsluferlinu er 

gott hjálpartæki við ákvörðun að vita hvar á skilvirka ferlinum einingin er að 

framleiða. Tafla 9 sýnir fjölda eininga sem eru að framleiða með vaxandi afrakstri af 

stærðarbreytingu (VAAS), föstum afrakstri af stærðarbreytingum (FAAS) og 

minnkandi afrakstur af stærðarbreytingum (MAAS).  

TS HTS SH TS HTS SH TS HTS SH TS HTS SH TS HTS SH TS HTS SH

37 Patreksfjörður 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000

18 Hlíðahverfi 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000

40 Sauðárkrókur 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000

31 Lágmúli 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000

46 Vestmannaeyjar 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000

17 Hamraborg 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9729 1,0000 0,9729 0,9946 1,0000 0,9946

1 Akranes 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9212 0,9708 0,9490 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9842 0,9942 0,9898

44 Siglufjörður 1,0000 1,0000 1,0000 0,8466 0,8917 0,9494 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9693 0,9783 0,9899

42 Seltjarnarnes 0,8824 1,0000 0,8824 0,9639 1,0000 0,9639 0,9904 1,0000 0,9904 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9673 1,0000 0,9673

5 Bolungarvík 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9781 1,0000 0,9781 0,8519 1,0000 0,8519 0,9660 1,0000 0,9660

49 Þorlákshöfn 1,0000 1,0000 1,0000 0,9215 1,0000 0,9215 0,8985 1,0000 0,8985 0,9847 1,0000 0,9847 1,0000 1,0000 1,0000 0,9609 1,0000 0,9609

2 Akureyri 0,8780 1,0000 0,8780 0,9587 1,0000 0,9587 0,9318 1,0000 0,9318 1,0000 1,0000 1,0000 0,9874 1,0000 0,9874 0,9512 1,0000 0,9512

11 Egilsstaðir 1,0000 1,0000 1,0000 0,9276 0,9335 0,9937 0,9221 0,9463 0,9745 1,0000 1,0000 1,0000 0,8987 0,9332 0,9631 0,9497 0,9626 0,9863

34 Neskaupstaður 0,7714 0,8530 0,9044 0,9605 0,9890 0,9712 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9464 0,9684 0,9751

21 Hvammstangi 0,8010 1,0000 0,8010 1,0000 1,0000 1,0000 0,9151 1,0000 0,9151 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9432 1,0000 0,9432

14 Garðabær 0,8029 0,8162 0,9837 0,9045 0,9404 0,9619 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9415 0,9513 0,9891

6 Borgarnes 0,7294 0,7451 0,9789 0,9525 0,9788 0,9731 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9364 0,9448 0,9904

30 Laugarás 0,7999 0,8318 0,9617 1,0000 1,0000 1,0000 0,9170 0,9244 0,9919 1,0000 1,0000 1,0000 0,9329 0,9538 0,9781 0,9300 0,9420 0,9863

27 Keflavík/Reykjanesbær 0,8184 1,0000 0,8184 0,8684 1,0000 0,8684 0,9604 1,0000 0,9604 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9295 1,0000 0,9295

3 Árbær 0,9360 0,9478 0,9875 0,8483 0,8904 0,9527 0,9440 0,9592 0,9842 0,9511 0,9539 0,9970 0,9231 0,9641 0,9575 0,9205 0,9431 0,9758

32 Miðbær 0,9988 1,0000 0,9988 0,8193 0,8227 0,9959 0,8619 0,8690 0,9918 0,8845 0,9042 0,9782 0,9114 0,9436 0,9659 0,8952 0,9079 0,9861

16 Grundafjörður 0,6715 1,0000 0,6715 0,7959 1,0000 0,7959 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,8935 1,0000 0,8935

13 Fáskrúðsfjörður 0,8863 1,0000 0,8863 0,8637 1,0000 0,8637 0,6925 0,9025 0,7674 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,8885 0,9805 0,9035

23 Hveragerði 1,0000 1,0000 1,0000 0,8356 0,9974 0,8378 0,7380 0,8145 0,9061 0,9661 0,9960 0,9700 0,8832 0,9536 0,9262 0,8846 0,9523 0,9280

12 Eskifjörður 1,0000 1,0000 1,0000 0,6925 0,8556 0,8095 0,8848 0,9098 0,9725 1,0000 1,0000 1,0000 0,8260 0,9002 0,9176 0,8807 0,9331 0,9399

41 Selfoss 0,9790 1,0000 0,9790 0,9078 1,0000 0,9078 0,6927 0,9247 0,7491 0,8891 1,0000 0,8891 0,8534 1,0000 0,8534 0,8644 0,9849 0,8757

20 Húsavík 1,0000 1,0000 1,0000 0,7713 0,8072 0,9555 0,7910 0,8169 0,9683 0,8612 0,8624 0,9986 0,8554 0,8557 0,9997 0,8558 0,8684 0,9844

39 Salahverfi 0,2991 0,3647 0,8201 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9766 1,0000 0,9766 0,8551 0,8729 0,9593

33 Mjódd 0,8747 0,8820 0,9918 0,8192 0,8273 0,9902 0,7734 0,7767 0,9958 0,7726 0,7907 0,9771 1,0000 1,0000 1,0000 0,8480 0,8553 0,9910

15 Grafarvogur 0,7549 0,9537 0,7916 0,8167 1,0000 0,8167 0,8564 1,0000 0,8564 1,0000 1,0000 1,0000 0,7930 0,8738 0,9075 0,8442 0,9655 0,8744

25 Höfn í Hornafirði 0,5489 0,6303 0,8709 0,9298 0,9307 0,9990 0,7330 0,7769 0,9434 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,8423 0,8676 0,9627

47 Vík í Mýrdal 0,7292 0,9855 0,7399 0,8060 1,0000 0,8060 0,7507 0,8153 0,9208 0,8982 0,9945 0,9032 1,0000 1,0000 1,0000 0,8368 0,9590 0,8740

10 Efstaleiti 0,9085 0,9782 0,9288 0,7893 0,8102 0,9742 0,7706 0,7867 0,9796 0,8850 0,8991 0,9843 0,8155 0,8158 0,9997 0,8338 0,8580 0,9733

48 Vopnafjörður 0,7141 0,9389 0,7606 0,7325 0,9376 0,7812 0,7792 1,0000 0,7792 1,0000 1,0000 1,0000 0,9072 1,0000 0,9072 0,8266 0,9753 0,8457

24 Hvolsvöllur og Hella 1,0000 1,0000 1,0000 0,7843 0,8043 0,9751 0,7606 0,7821 0,9724 0,5773 0,5998 0,9625 1,0000 1,0000 1,0000 0,8244 0,8373 0,9820

35 Ólafsfjörður 0,5527 0,8881 0,6223 0,6766 1,0000 0,6766 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,8189 1,0000 0,8189 0,8096 0,9776 0,8236

22 Hvammur 0,8939 0,9396 0,9514 0,9332 0,9560 0,9762 0,8340 0,8352 0,9986 0,8376 0,8412 0,9957 0,5097 0,5586 0,9125 0,8017 0,8261 0,9669

19 Hólmavík 0,7343 1,0000 0,7343 0,7255 1,0000 0,7255 0,6975 1,0000 0,6975 0,8515 1,0000 0,8515 0,9900 1,0000 0,9900 0,7998 1,0000 0,7998

4 Blönduós 0,6334 0,7142 0,8869 0,6532 0,7946 0,8221 0,7539 0,7796 0,9670 0,9781 0,9789 0,9991 0,9659 1,0000 0,9659 0,7969 0,8535 0,9282

45 Stykkishólmur 0,5459 0,7506 0,7273 0,6295 0,8585 0,7332 0,8871 0,9093 0,9756 0,8658 0,9313 0,9296 1,0000 1,0000 1,0000 0,7856 0,8899 0,8732

9 Efra-Breiðholt 0,8386 0,8938 0,9383 0,6693 0,6706 0,9980 0,7023 0,7086 0,9911 0,8436 0,8640 0,9764 0,8224 0,8284 0,9927 0,7752 0,7931 0,9793

38 Raufarhöfn 0,7528 1,0000 0,7528 0,5408 1,0000 0,5408 0,7986 1,0000 0,7986 0,6798 1,0000 0,6798 0,7263 1,0000 0,7263 0,6997 1,0000 0,6997

8 Djúpivogur 0,5681 0,8280 0,6862 0,4148 0,7870 0,5271 0,3501 0,7790 0,4494 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,6666 0,8788 0,7325

36 Ólafsvík/Snæfellsbær 0,8143 0,8497 0,9583 0,6059 0,7222 0,8390 0,4918 0,5741 0,8567 0,6708 0,7883 0,8510 0,7238 0,8000 0,9047 0,6613 0,7468 0,8819

43 Seyðisfjörður 0,5906 0,9692 0,6093 0,6893 0,9444 0,7299 0,5445 0,8569 0,6354 0,5281 0,7676 0,6880 0,5885 0,9080 0,6482 0,5882 0,8892 0,6622

28 Kirkjubæjarklaustur 0,5040 0,7637 0,6600 0,2802 0,8302 0,3375 1,0000 1,0000 1,0000 0,2442 0,7428 0,3288 0,4015 0,7456 0,5385 0,4860 0,8164 0,5730

7 Búðardalur 0,3667 0,5469 0,6704 0,3317 0,5357 0,6193 0,2759 0,5037 0,5478 0,6822 0,7145 0,9548 0,6152 0,8132 0,7565 0,4544 0,6228 0,7098

26 Ísafjörður 0,1627 0,2315 0,7030 0,5029 0,5193 0,9684 0,4103 0,4541 0,9035 0,6019 0,6041 0,9963 0,5726 0,5807 0,9861 0,4501 0,4779 0,9115

29 Kópasker 0,3517 1,0000 0,3517 0,4615 1,0000 0,4615 0,4746 1,0000 0,4746 0,4395 1,0000 0,4395 0,4027 1,0000 0,4027 0,4260 1,0000 0,4260

50 Þórshöfn 0,3121 0,6038 0,5169 0,3566 0,6135 0,5812 0,3242 0,5693 0,5695 0,3745 0,6004 0,6238 0,3716 0,6102 0,6091 0,3478 0,5994 0,5801

0,788 0,898 0,868 0,800 0,913 0,871 0,821 0,899 0,905 0,885 0,937 0,939 0,878 0,941 0,928 0,834 0,917 0,902

0,224 0,171 0,155 0,197 0,126 0,164 0,199 0,142 0,147 0,186 0,116 0,143 0,178 0,112 0,132 0,197 0,133 0,148

0,163 0,231 0,352 0,280 0,519 0,337 0,276 0,454 0,449 0,244 0,600 0,329 0,372 0,559 0,403 0,267 0,473 0,374

Meðaltal 2005 2006 2007 2008

Meðaltal:

Staðalfrávik:

Nr 

úrtaks: Heiti úrtaks: 

2004

Min: 
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Tafla 9 

 

Í viðauka 3 má sjá niðurstöðurnar fyrir hverja stöð fyrir sig. 

Aðhvarfsgreining skilvirkniskors 

Niðurstöður aðhvarfsgreiningarinnar má sjá í töflu 10. Breytur 

aðhvarfsgreiningarinnar eru fjarlægð á næsta sjúkrahús, íbúaþéttleiki pr. stöð, 

hlutfall íbúa yfir 67 ára á þjónustusvæði stöðvarinnar, stærðarhlutfall viðkomandi 

stöðvar innan úrtaks og hlutfall hjúkrunarfræðinga á móti læknum. 

Aðhvarfsgreiningin er gerð á skilvirknihlutfalli ársins 2007. Þar eru skilvirkar einingar 

26 og óskilvirkar einingar 24. Marktækar niðurstöður finnast ekki fyrir breyturnar 

íbúaþéttleiki, hlutfall hjúkrunar á móti læknum, hlutfalli íbúa yfir 67 ára á 

þjónustustæðinu og stærðarhlutfalls innan úrtaks. Hins vegar er marktækt að 

fjarlægð á næsta sjúkrahús hafi áhrif á óskilvirkni með þó nokkru öryggi. Ástæðu þess 

má jafnvel rekja til þess að heilsugæslustöðvar sem eru fjær sjúkrastofnunum taka 

við erfiðari sjúklingum heldur en stofnanir nær sjúkrahúsum. Því getur ein ástæða 

óskilvirkni þessara stöðva verið erfiðari sjúklingablöndun með meiri aðfanganýtingu. 

Túlka skal niðurstöður aðhvarfsgreiningarinnar með fyrirvara um réttmæti vegna 

þess hvað úrtakið er smátt.  

Tafla 10: Niðurstaða Tobit aðhvarfsgreiningarinnar fyrir óskilvirknihlutfall ársins 2007 

 

Afrakstur af stærðarbreytingum 2004 2005 2006 2007 2008 Meðaltal

VAAS 24 25 25 19 18 21,75

FAAS 15 11 15 26 22 18,50

MAAS 11 14 10 5 10 9,75

Breytur ML mat t-gildi p-gildi

X1 - Íbúaþéttleiki  -0.0000902 -0.4977 0.61871

X2 - Fjarlægð á næsta spítala 0.0033251 2,9329 0.00336

X3 - Hlutfall hjúkrunar á móti læknum -0.0281247 -0.5494 0.58275

X4 - Hlutfall íbúa yfir 67 á þjónustusvæði  0.0386274 0.0788 0.93720

X5 - stærðarhlutfall innan úrtaks  0.3960369 0.1634 0.24908

Pseudo R^2 0.37981
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Útskýringamáttur aðhvarfsgreiningarinnar er nokkuð góður m.v. slíkar rannsóknir og 

hlutfall pseudo R^2, 0,38, segir til um hversu mikið af breytileikanum milli 

matsbreytunnar og raunverulegu breytunnar má skýra með líkaninu sjálfu (Luoma 

o.fl., 1996). 

Næmisgreining 

Gagnaumgjarðarlíkan er viðkvæmt fyrir smávægilegum skekkjum í ílags- og 

frálagsbreytum (Zhu, 2003). Til að greina áreiðanleika niðurstaðna eru framkvæmdar 

tvær næmisgreiningar samkvæmt tillögum Ozbek og fjallað var um í kafla 3 en 

samkvæmt þeim er ráðlagt að kanna áhrif af skilvirkum einingum og áhrif af breytum. 

Mynd 14 sýnir niðurstöðu næmisgreiningar skilvirknihlutfalls þegar breytingar eru 

gerðar á skilvirkum einingum annars vegar og breytum líkansins hins vegar.  

Mynd 14 Næmisgreining skilvirknihlutfallsins 

 

Fyrsta næmisgreiningin er framkvæmd á þeim einingum sem mældust skilvirkar. 

Valið er úr eitt ár af rannsóknartímabilinu (árið 2008) og unnin næmisgreining 

skilvirkra stöðva á því ári. Við næmisgreininguna eru stöðvarnar sem mælast 

skilvirkar teknar úr úrtakinu ein í einu þar til eftir standa 40 einingar. Niðurstaðan er 

að litlar sem engar breytingar verða á meðaltali skilvirknihlutfalls líkansins og má því 

álykta að líkanið er ekki næmt fyrir skekkjum eða breytingum á skilvirkum einingum. 
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Önnur næmisgreiningin er framkvæmd á breytum líkansins. Sú greining er gerð fyrir 

árið 2004. Ein og ein breyta eru fjarlægðar úr líkaninu og það keyrt aftur. Fyrst er 

ílagsbreytan rekstrarkostnaður fjarlægð, þar á eftir frálagsbreytan læknisverk - 

annað, síðan frálagsbreytan vitjun hjúkrun og loks vitjun læknar. Í lok greiningarinnar 

eru tvær ílagsbreytur (stöðugildi lækna og stöðugildi hjúkrunar) á móti tveim 

frálagsbreytum. Niðurstöðuna má sjá á ofangreindri mynd. Líkanið er næmt fyrir 

fjölda ílags- og frálagsbreytna.  

Nánari greining er framkvæmd á breytunum til að kanna áhrif af hverri og einni á 

meðaltalshlutfall, staðalfrávik, fjölda skilvirkra eininga og minnsta skilvirknihlutfallið. 

Mynd 15 sýnir niðurstöðu þeirra greiningar. Líkanið er næmast fyrir áhrifum af 

stöðugildum hjúkrunar og minnst næmt fyrir frálaginu „læknar, annað“. 

Mynd 15: Næmisgreining á breytum 
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5. Umræður 

Rannsóknin sýnir að tæplega 36% af heilsugæslustöðvum á Íslandi eru að meðaltali 

skilvirkar á rannsóknartímanum á meðan 64% reynast óskilvirkar. Meðaltal 

skilvirknihlutfalls á rannsóknartímanum er 0,834. Því má álykta að hægt sé að auka 

skilvirkni óskilvirkra stöðva um rúmlega 16% á fimm ára tímabili með því að draga úr 

aðföngum og fjölga afurðum. Óskilvirkar stöðvar reyndust samkvæmt útreikningum 

verða skilvirkar með því að draga úr rekstrarkostnaði um 3,3%, fækka stöðugildum 

lækna um 3,95%, draga úr stöðugildum hjúkrunarfræðinga um 4,2% og auka skráð 

samtöl um 9%. 

Helsti vankantur rannsóknarinnar fellst í því að hún tekur ekki tillit til gæða eða áhrifa 

af þeim úrlausnum sem sjúklingar fá í hverri vitjun. Fjöldi samtala og vitjanir eru 

afurðir í rannsókninni og niðurstaðan stuðlar að því að verðlauna stuttar vitjanir og 

jafnvel endurkomur. Framtíðartækifæri felast í því að kanna áhrif af afdrifum 

sjúklinga að lokinni vitjun sem mætti gera með margskonar hætti, til að mynda með 

þjónustukönnunum á landsvísu, mælingu á endurkomutíðni eða úttekt á afdrifum 

sjúklinga. Þannig næst gleggri mynd af skilvirkni þessara sömu stöðva. Þegar litið er til 

slíkra þátta, auk þeirra afurða sem rannsóknin tekur tillit til, geta óvænt 

skilvirknistækifæri komið í ljós. Þessu til viðbótar veikir það niðurstöður 

gagnaumgjarðarlíkansins að tilgátuprófun var ekki gerð til þess að kanna marktækni 

skilvirknihlutfalla. 

Næmisgreining á niðurstöðunni sýnir að líkanið er ekki næmt á skekkjur sem tengjast 

skilvirkum einingum en er hins vegar næmara fyrir skekkjum í ílags- og 

frálagsbreytum. Fyrirvarar Landlæknis á skráningarskekkjur geta þar haft áhrif sem 

eru óþekkt. Aðhvarfsgreining sýnir að aukin fjarlægð á næsta sjúkrahús hefur 

marktæk áhrif á óskilvirkni.  
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Ríkisendurskoðun hefur framkvæmt skilvirknimælingar á opinberum stofnunum. 

Aðferðarfræði þeirra snýst helst um að meta eina afurð á móti einum aðfanga og 

bera saman breytingu á því hlutfalli milli tímabila. Gagnaumgjarðarfræði býður upp á 

heilsteyptari skilvirknimælingu sem gefur raunsærri mynd af skilvirkni opinbera 

stofnanna. Möguleikar eru fyrir hendi að byggja framtíðar ákvarðanir um stefnu í 

heilbrigðismálum á niðurstöðum slíkra mælinga og munu þær ákvarðanir standa á 

sterkari stoðum en þær sem nú þegar eru teknar með þeim aðferðum sem 

Ríkisendurskoðun beitir.  

Stjórnunarupplýsingamöguleikar gagnaumgjarðarfræðinnar eru ótvíræðar. Slíkt líkan 

getur bent stjórnendum á veikleika í framleiðslulínu eða minnkandi afrakstur af 

stærðarbreytingum. Á sama tíma eru þeir með raunsæa mynd af því hvernig hægt er 

að framleiða á sem hagkvæmasta máta með því að horfa til þeirra skilvirku eininga 

sem þeir bera sig við. 

Framtíðartækifæri í rannsóknum eru mörg þegar kemur að skilvirknimælingum. 

Athyglisverðar niðurstöður geta komið úr skilvirknimælingu með þjónustu- og 

gæðavísum í bland við framleiðnimælikvarða. Slíkar rannsóknir ásamt 

skilvirknimælingar á öðrum þáttum íslenska heilbrigðiskerfisins, svo sem 

skilvirknimælingar sérfræðilækna, skilvirknimæling á heilbrigðis- og 

öldrunarstofnunum og skilvirknimæling á tannlæknaþjónustu getur gefið áður 

óþekkta innsýn í íslenskt heilbrigðiskerfi.  
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Viðaukar 
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Viðauki 1 

Töflureiknisuppsetning - dæmi 
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Viðauki 2 

Meðaltal slaka á hverja einingu 

 

  

Nr 

úrtaks: Heiti úrtaks: 
Rekstrar-

kostnaður 

Stöðugildi 

lækna

Stöðugildi 

hjúkrunarfr.

Viðtöl við 

lækna
Vitjanir lækna Læknar annað

Viðtöl 

húkrunarfr.

Vitjanir 

hjúkrunafr.

1 Akranes 0 0,00 0,00 0 0 0 202 0

2 Akureyri 0 0,35 0,77 1.654 745 0 1.361 0

3 Árbær 0 0,35 1,48 0 352 10.887 0 23

4 Blönduós 529 0,00 0,17 1.177 0 223 102 648

5 Bolungarvík 56 0,02 0,00 269 34 411 0 0

6 Borgarnes 4.267 0,00 0,00 639 10 0 0 13

7 Búðardalur 3.853 0,10 0,00 0 8 543 267 0

8 Djúpivogur 5.714 0,00 0,00 124 25 267 93 35

9 Efra-Breiðholt 0 0,67 0,96 0 170 6.542 398 415

10 Efstaleiti 0 0,52 1,13 0 245 1.301 964 105

11 Egilsstaðir 6.064 0,04 0,00 3.307 11 2.274 0 933

12 Eskifjörður 3.073 0,34 0,07 472 40 863 0 269

13 Fáskrúðsfjörður 13.001 0,00 0,00 897 30 375 0 164

14 Garðabær 0 0,28 0,09 242 178 0 414 0

15 Grafarvogur 0 0,00 0,38 375 423 351 0 923

16 Grundafjörður 5.396 0,00 0,00 0 12 0 142 89

17 Hamraborg 0 0,17 0,91 1.399 215 0 0 0

18 Hlíðahverfi 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0

19 Hólmavík 43.592 0,00 0,00 131 11 0 25 111

20 Húsavík 0 0,06 0,05 0 143 178 67 0

21 Hvammstangi 10.067 0,10 0,00 541 16 0 64 0

22 Hvammur 0 0,76 0,29 721 343 0 258 0

23 Hveragerði 9.493 0,24 0,00 741 133 744 151 0

24 Hvolsvöllur og Hella 17.563 0,00 0,00 0 0 0 748 58

25 Höfn í Hornafirði 7.787 0,00 0,00 1.555 9 314 0 188

26 Ísafjörður 1.399 0,08 0,08 818 355 2.139 41 187

27 Keflavík/Reykjanesbær 3.522 0,00 0,92 0 828 1.818 46 455

28 Kirkjubæjarklaustur 4.828 0,04 0,00 308 5 262 69 37

29 Kópasker 7.574 0,00 0,00 327 3 40 0 5

30 Laugarás 1.144 0,00 0,09 0 101 1.163 429 119

31 Lágmúli 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0

32 Miðbær 0 0,92 0,19 917 218 3.290 0 0

33 Mjódd 0 0,21 0,20 0 81 1.111 145 76

34 Neskaupstaður 4.096 0,00 0,00 0 155 963 138 57

35 Ólafsfjörður 3.098 0,02 0,00 12 0 86 76 86

36 Ólafsvík/Snæfellsbær 12.194 0,00 0,02 133 49 101 240 399

37 Patreksfjörður 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0

38 Raufarhöfn 0 0,00 0,38 323 45 254 0 59

39 Salahverfi 0 0,09 0,00 493 121 0 0 261

40 Sauðárkrókur 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0

41 Selfoss 44.891 0,40 0,00 730 572 7.387 317 122

42 Seltjarnarnes 0 0,97 0,42 0 181 953 0 0

43 Seyðisfjörður 1.068 0,03 0,00 144 48 748 11 85

44 Siglufjörður 0 0,00 0,32 0 8 0 137 68

45 Stykkishólmur 2.536 0,05 0,00 222 20 739 85 6

46 Vestmannaeyjar 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0

47 Vík í Mýrdal 20.979 0,11 0,00 932 0 302 288 0

48 Vopnafjörður 11.266 0,01 0,00 527 4 742 0 129

49 Þorlákshöfn 290 0,00 0,13 0 33 205 280 102

50 Þórshöfn 1.496 0,00 0,00 0 56 232 31 127

Samtals 250.838 7 9 20.130 6.036 47.806 7.590 6.351

Slakar, meðaltal áranna 2004 - 2008
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Viðauki 3 

Yfirlit yfir afrakstur af stærðarbreytingu 

 

  

Nr úrtaks: Heiti úrtaks: 2004 2005 2006 2007 2008

1 Akranes FAAS FAAS MAAS FAAS FAAS

2 Akureyri MAAS MAAS MAAS FAAS MAAS

3 Árbær MAAS MAAS MAAS MAAS MAAS

4 Blönduós VAAS VAAS VAAS MAAS MAAS

5 Bolungarvík FAAS FAAS FAAS VAAS VAAS

6 Borgarnes VAAS MAAS FAAS FAAS FAAS

7 Búðardalur VAAS VAAS VAAS VAAS VAAS

8 Djúpivogur VAAS VAAS VAAS FAAS FAAS

9 Efra-Breiðholt MAAS MAAS VAAS VAAS VAAS

10 Efstaleiti MAAS MAAS MAAS VAAS VAAS

11 Egilsstaðir FAAS MAAS MAAS FAAS MAAS

12 Eskifjörður FAAS VAAS VAAS FAAS VAAS

13 Fáskrúðsfjörður VAAS VAAS VAAS FAAS FAAS

14 Garðabær MAAS MAAS FAAS FAAS FAAS

15 Grafarvogur MAAS MAAS MAAS FAAS MAAS

16 Grundafjörður VAAS VAAS FAAS FAAS FAAS

17 Hamraborg FAAS FAAS FAAS FAAS MAAS

18 Hlíðahverfi FAAS FAAS FAAS FAAS FAAS

19 Hólmavík VAAS VAAS VAAS VAAS VAAS

20 Húsavík FAAS VAAS VAAS MAAS MAAS

21 Hvammstangi VAAS FAAS VAAS FAAS FAAS

22 Hvammur MAAS MAAS VAAS VAAS VAAS

23 Hveragerði FAAS VAAS VAAS VAAS VAAS

24 Hvolsvöllur og Hella FAAS VAAS VAAS MAAS FAAS

25 Höfn í Hornafirði VAAS MAAS VAAS FAAS FAAS

26 Ísafjörður VAAS VAAS VAAS VAAS VAAS

27 Keflavík/Reykjanesbær MAAS MAAS MAAS FAAS FAAS

28 Kirkjubæjarklaustur VAAS VAAS FAAS VAAS VAAS

29 Kópasker VAAS VAAS VAAS VAAS VAAS

30 Laugarás VAAS FAAS MAAS FAAS MAAS

31 Lágmúli FAAS FAAS FAAS FAAS FAAS

32 Miðbær VAAS VAAS VAAS VAAS VAAS

33 Mjódd MAAS MAAS VAAS VAAS FAAS

34 Neskaupstaður VAAS VAAS FAAS FAAS FAAS

35 Ólafsfjörður VAAS VAAS FAAS FAAS VAAS

36 Ólafsvík/Snæfellsbær VAAS VAAS VAAS VAAS VAAS

37 Patreksfjörður FAAS FAAS FAAS FAAS FAAS

38 Raufarhöfn VAAS VAAS VAAS VAAS VAAS

39 Salahverfi VAAS FAAS FAAS FAAS MAAS

40 Sauðárkrókur FAAS FAAS FAAS FAAS FAAS

41 Selfoss MAAS MAAS MAAS MAAS MAAS

42 Seltjarnarnes MAAS MAAS MAAS FAAS FAAS

43 Seyðisfjörður VAAS VAAS VAAS VAAS VAAS

44 Siglufjörður FAAS VAAS FAAS FAAS FAAS

45 Stykkishólmur VAAS VAAS VAAS VAAS FAAS

46 Vestmannaeyjar FAAS FAAS FAAS FAAS FAAS

47 Vík í Mýrdal VAAS VAAS VAAS VAAS FAAS

48 Vopnafjörður VAAS VAAS VAAS FAAS VAAS

49 Þorlákshöfn FAAS VAAS VAAS VAAS FAAS

50 Þórshöfn VAAS VAAS VAAS VAAS VAAS
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