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Útdráttur 
 

Viðfangsefni: Sykursýki hefur aukist undanfarna áratugi. Sjónukvilli er fylgikvilli 

sykursýki sem leiðir til blindu nema við tímanlega greiningu og augnaðgerð. Árleg 

skimun sykursýkissjúklinga við sjónukvilla hófst á Íslandi árið 1980. Árið 1994 var 

óþörfum skimunum fækkað (tvískipt skimun). Lagt hefur verið til að einstaklingssníða 

skimun eftir áhættuþáttum sjónukvilla. Erlendar rannsóknir hafa sýnt að árleg skimun 

er kostnaðarhagkvæm og að möguleiki sé á aukinni kostnaðarhagkvæmni með 

einstaklingssniðinni skimun.  

Rannsóknarspurningar: Markmið rannsóknar er að kanna kostnaðarhagkvæmni 

skimunar á Íslandi. Helstu rannsóknarspurningar eru hver sé heildarábati skimunar á 

Íslandi, hvaða skimunarleið leiðir til hæsta heildarábatans og hvaða skimunarleið 

hefur lægstan kostnað á nyt. Kostnaðarhagkvæmni er einnig athuguð miðað við fulla 

þátttöku í skimun og áætlaða tíðni sykursýki árið 2030.    

Aðferðir: Úrtak rannsóknar er þversnið af áætluðu hlutfalli sykursýkissjúklinga á 

Íslandi árið 2010. Stuðst var við rannsóknir til að meta hlutfall sjónukvilla, 

augnaðgerða og fleira. Kostnaður og ábati af þremur skimunarleiðum var borinn 

saman við enga skimun yfir eins árs tímabil. Kostnaður og ábati var skoðaður frá 

sjónarhóli ríkissjóðs og frá samfélagslegu sjónarhorni. Miðað var við verðlag ársins 

2010 og var framtíðarkostnaður afvaxtaður með 3% afvöxtunarstuðli. 

Hlutanæmisgreining var gerð á stærstu óvissuþáttum. 

Niðurstöður: Heildarábati skimunar árið 2010 var 1.900 milljónir frá sjónarhóli 

ríkissjóðs og 5.600 til 5.700 milljónir frá samfélagslegu sjónarhorni. Árleg skimun 

hafði lægstan heildarábata og sniðin skimun hæstan. Munaði þar 18 milljónum frá 

sjónarhóli ríkissjóðs og 36 frá samfélagslegu sjónarmiði. Þegar tekið var tillit til 

fórnarkostnaðar tíma var heildarábati skimunar frá samfélagslegu sjónarmiði 4.700 til 

4.900 milljónir og mismunur árlegrar og sniðinnar skimunar 158 milljónir. Við aukna 

þáttttöku jókst heildarábati skimunar og munur milli skimunarleiða. Sama átti við um 

áætlaða tíðni sykursýki árið 2030. Í kostnaðar- og nytjagreiningu bauð sniðin skimun 

upp á sambærileg nyt og aðrar skimunarleiðir á lægri kostnaði.  

Ályktanir: Sniðna skimun ber að velja út frá hagkvæmnissjónarmiði. 
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1. Inngangur 
 

 

1.1. Algengi sykursýki 
 

1.1.1. Þróun sykursýki í heiminum 

 

Spáð er að sykursýki hrjái um 6,6% jarðarbúa árið 2010 eða 285 milljón manns um 

allan heim (IDF, 2009a). Ennfremur er spáð að fjöldi sykursjúkra í heiminum nemi 

7,8% jarðbúa árið 2030, en það nemur 438 milljón manns. Þetta er aukning upp á 

54%.  

 

1.1.2. Sykursýki (diabetes mellitus) á Íslandi  

 

Sykursýki þekktist varla á Íslandi fyrir aldamót síðustu aldar. Samkvæmt 

doktorsritgerð Finsen árið 1874 hafði ekki eitt einasta tilfelli sykursýki orðið á vegi 

hans árin 1856 til 1867, meðan hann starfaði sem yfirlæknir á Íslandi (Jóhannes K. 

Kristinsson, 1997). Rannsókn Valtýrs Albertssonar frá árinu 1952 athugaði algengi 

(prevalence) sykursýki á Íslandi frá 1930 til 1952. Tíðnin jókst frá 28 tilfellum á 

hverja 100.000 íbúa árið 1930 til 95 tilfella á hverja 100.000 íbúa árið 1952, en var lág 

borið saman við hin Norðurlöndin. Til dæmis var tíðni sykursýki fjórfalt hærri á 

Finlandi borið saman við Ísland (Jóhannes K. Kristinsson, 1997).  

Alþjóðasykursýkissambandið (IDF, 2009c) telur að 4.400 Íslendinga (2,1%) á 

aldrinum 20-79 ára komi til með að þjást af sykursýki árið 2010. 

Alþjóðasykursýkissambandið hefur einnig framreiknað vænta tíðni sykursýki árið 

2030 (IDF, 2009d). Talið er að tíðnin komi til með að nema 15.500 manns (7,3%) árið 

2030 (IDF, 2009e). 

Sykursýki greinist í tegund 1 og tegund 2. Ætla má að 90% sykursjúkra þjáist 

af tegund 2 á Íslandi (Jóhannes Bergsveinsson, Aspelund, Vilmundur Guðnason og 
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Rafn Benediktsson, 2007). Bilið 85-95% hefur einnig verið nefnt í því samhengi 

(Álfrún K. Sigurðardóttir, 2009). Ritstjórnargrein í Læknablaðinu getur þess að yfir 

97% sykursýki sé af tegund 2 (Arna Guðmundsdóttir, 2007). 

 

1.1.2.1. Sykursýki tegund 1 

 

Samkvæmt athugunum Þóris Helgasonar og Magnúsar R. Jónassonar (1981) var 

algengi insúlínháðrar sykursýki 118 á hverja 100.000 íbúa árið 1979 (Jóhannes K. 

Kristinsson, 1997). 

Niðurstöður rannsóknar Ástráðar B. Hreiðarssonar (1995) leiddu í ljós að 

meðaltíðni insúlínháðrar sykursýki var 5,8 á hverja 100.000 íbúa á árunum 1980 til 

1989 (Jóhannes K. Kristinsson, 1997). Um mitt árið 1989 var tíðnin 144 á hverja 

100.000 íbúa.  

Önnur rannsókn sem gerð var á íslenskum börnum á aldrinum 0 til 14 ára 

leiddi í ljós að nýgengi (incidence) insúlínháðrar sykursýki var 9,4 á hverja 100.000 

manns á árunum 1970 til 1989. Nýgengnin var 8 á hverja 100.000 manns á árunum 

1970-1979 og 10,8 á árunum 1980-1989. Ekki var þó marktækur munur á 

tíðniaukningu í nýgengni milli áratuganna. Fjöldi sykursjúkra af tegund 1 var metin 45 

á hverja 100.000 manns í lok ársins 1979 og 57 á hverja 100.000 manns í lok ársins 

1989. Nýgengi insúlínháðrar sykursýki á Íslandi var lág borið saman við hin 

Norðurlöndin (sjá töflu 1). Rannsakendur ályktuðu á grundvelli niðurstaðna að 

umhverfisáhrif (önnur en veðurfar og breiddargráða lands) gætu spilað hlutverk í 

mismunandi nýgengni insúlínháðrar sykursýki. (Þórður Helgason, Ragnar Daníelssen 

og Árni V. Þórsson, 1992).  

 

Tafla 1. Meðaltíðni insúlínháðrar sykursýki á hverja 100.000 íbúa á Norðurlöndunum 

hjá 0-14 ára börnum 

 Ísland Noregur Danmörk Svíþjóð Finland 

1970 - 1979 8 18,5 14 19,6 28,6 

1978 - 1989 10,8 22,7 Gildi vantar 24,4 34,2 

Tölur fengnar úr rannsókn Þórðs Helgasonar o.fl. (1992) 
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Árið 1999 var gerð samanburðarrannsókn á aukningu á tíðni sykursýki af tegund 1 í 

27 löndum. Meðalaukning á nýgengi sykursýki af tegund 1 í löndunum var um 3% á 

ári. Rannsakendur spáðu því að nýgengi sykursýki af tegund 1 á Íslandi yrði á bilinu 

16 til 16,1 á hverja 100.000 manns árið 2010 (Onkamo, Väänänen, Karvonen og 

Tuomilehto, 1999).  

Tölur frá Alþjóðasykursýkissambandinu fyrir nýgengi sykursýki af tegund 1 

hjá íslenskum börnum yngri en 14 ára árið 2010 var 14,7 á hverja 100.000 manns 

(IDF, 2009b). 

 

1.1.2.2. Sykursýki tegund 2 

 

Fyrir árið 1989 höfðu engar niðurstöður athugana á tíðni sykursýki af tegund 2 verið 

birtar á Íslandi (Jóhannes K. Kristinsson, 1997). Árið 1989 reyndu Groop og fleiri að 

meta tíðni sykursýki af tegund 2 með því að skoða sölutölur blóðsykurslækkandi 

(anti-glycemic) lyfja á Íslandi. Samkvæmt þeim athugunum var tíðnin 536 á hverja 

100.000 íbúa eða alls 1350 manns (Jóhannes K. Kristinsson, 1997). 

 Árið 1997 var fyrsta stóra rannsóknin gerð með það að leiðarljósi að meta 

nýgengni og tíðni sykursýki af tegund 2 á Íslandi. Rannsóknin tók til 18.887 manns á 

aldrinum 34-79 yfir árin 1967-1991. Tíðni sykursýki reyndist 2.9% hjá körlum og 

2,1% hjá konum (Sigurjón Vilbergsson, Gunnar Sigurðsson, Helgi Sigvaldason, 

Ástráður B. Hreiðarsson og Nikulás Sigfússon, 1997). 

Nýleg rannsókn samræmdi tölur um tíðni sykursýki af tegund 2 fyrir árin 

1967-2002. Gögn um 16.393 einstaklinga á aldursbilinu 45-64 ára voru fengin úr 

þremur rannsóknum Hjartaverndar. Í ljós kom að algengi sykursýki af tegund 2 hefur 

vaxið úr 3,3% í 4,9% yfir 30 ára tímabil hjá körlum og úr 1,9% í 2,9% hjá konum. Um 

er að ræða 48% aukningu hjá karlmönnum og 53% aukningu hjá konum. Ennfremur 

leiddi þessi rannsókn í ljós að áhætta gagnvart sykursýki af tegund 2 hjá 

einstaklingum eykst sem veldisvísisfall (exponential curve) eftir því sem aldurinn 

færist yfir þá. Miðað við þessar niðurstöður má ætla að algengi tvöfaldist fyrir hvern 

aldursáratug hjá körlum, en vaxi þó ekki eins hratt hjá konum. Þegar niðurstöður voru 

skoðaðar óháð kyni var tíðnin 3,8% og hækkaði um 50% yfir rannsóknartímabilið. 

Hlutfall óþekktrar sykursýki af tegund 2 reyndist 0,66. Það má túlka sem svo að fyrir 

hvern aðila sem veit að hann er með sykursýki af tegund 2 eru tveir aðilar sem eru 
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sykursjúkir en vita ekki af því (Jóhannes Bergsveinsson o.fl., 2007). Nýlegri rannsókn 

leiddi þó í ljós að hlutfall óþekktrar sykursýki er nú 33%. Það þýðir að á hvern aðila 

sem er sykursjúkur án þess að vita af því eru tveir aðilar með sykursýki og eru 

meðvitaðir um það (Bolli Þórsson, Aspelund, Harris, Launer og Vilmundur Guðnason, 

2009).  

Í rannsókn frá árinu 2009 voru gögn notuð úr fyrri rannsóknum Hjartaverndar 

að viðbættri rannsókn á ungu fólki 2001-2003 og Áhættuþáttakönnun Hjartaverndar 

2006-2007. Úrtakið nam 17.757 manns á aldrinum 25-84 ára. Tíðni sykursýki var 

5,6% hjá körlum og 3% hjá konum á árabilinu 2004-2007. Algengi sykursýki af 

tegund 2 tvöfaldaðist hjá körlum og jókst um helming hjá konum á árunum 1967-

2007. Rannsakendur komust að þeirri niðurstöðu að sykursýki eykst í hlutfalli við 

vaxandi ofþyngd. Nærtækasta skýringin á þróun aukins holdafars var talin minni 

hreyfing fólks hér á landi við daglegar athafnir og störf (Bolli Þórsson o.fl., 2009).  

 

 

1.2. Skimun 
 

1.2.1. Þróun skimunar á Íslandi 

 

Meðhöndlun sykursjúkra á Íslandi hófst við opnun sykursýkisdeildar Landspítalans 

árið 1974. Ári seinna var byrjað að mynda augnbotna (fundus) sykursýkissjúklinga á 

kerfisbundinn hátt (Jóhannes Kári Kristinsson, 1997). 

 

1.2.1.1. Árleg skimun 

 

Árið 1980 hófst skimun augnmeina hjá sykursýkissjúklingum við augndeild 

Landakotsspítala. Augndeild Landakotsspítala er sú eina á landinu sem sérhæfir sig í 

augnmeinum af völdum sykursýki (diabetic eye disease). Þangað er sjúklingum vísað 

af sérfræðingum í sykursýki, aðallega frá Landspítalanum. Öðrum, sem skimaðir eru 

fyrir augnmeinum, er vísað til augndeildar af innkirtlafræðingum, heimilislæknum og 

augnlæknum sem starfa utan við augndeildina eða Landspítalann. Árið 1990 voru um 

605 sjúklingar myndaðir við augndeildina. Árið 1995 var sú tala komin upp í 928. 
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Undir árlegri skimun er hver sjúklingur skoðaður að minnsta kosti árlega og oftar ef 

augnlæknir metur að þörf sé á (Jóhannes Kári Kristinsson, 1997). Árið 1992 var gerð 

rannsókn til að meta hvort að hægt væri að gera skimun hagkvæmari án þess að það 

bitnaði á gæðum þjónustunnar. Hugmyndin fólst í því að sleppa skimun þeirra 

sjúklingahópa þar sem lítil áhætta væri á þróun sjónukvilla (retinopathy). Lagt var mat 

á áhrif þess að sleppa skimun barna og þess að skima sykursýkissjúklinga án 

sjónukvilla á tveggja árs fresti í stað árlega. Niðurstöður bentu til þess að regluleg 

skimun barna undir 12 ára aldri væri óþörf. Ennfremur leiddu niðurstöður í ljós að það 

nægði að skima sykursjúka án sjónukvilla á tveggja ára fresti í stað eins (Jóhannes 

Kári Kristinsson o.fl.,1995). 

 

1.2.1.2. Tvískipt skimun 

 

Árið 1994 var byrjað að skima þá sem voru ekki með sjónukvilla á tveggja ára fresti í 

stað eins. Þeir sem eru með sjónukvilla eru skimaðir á árs fresti eða oftar ef læknir 

telur þörf á. Í því samhengi er talað um tvískipta skimun þar sem sjúklingahóp er skipt 

í tvennt eftir því hvort að þeir eru með sjónukvilla eða ekki og skimaðir mis títt eftir 

því. Árið 2007 voru birtar niðurstöður rannsóknar sem lagði mat á öryggi tvískiptrar 

skimunar með hliðsjón af 10 ára reynslu af slíkri skimun (Eydís Ólafsdóttir og Einar 

Stefánsson, 2007). Gögn 296 sykursýkissjúklinga sem sýndu engin einkenni 

sjónukvilla árið 1994/1995 voru athuguð fram til ársins 2005 til að meta þróun 

sjónukvilla og virkni tvískiptrar skimunar á því tímabili. Sjúklingarnir voru skimaðir á 

tveggja ára fresti þangað til þeir þróuðu sjónukvilla og voru þá skimaðir á árs fresti 

eða oftar. Niðurstöður voru þær að enginn af sjúklingunum þróaði sjónukvilla á innan 

við tveimur árum. Sjúklingar sem þróuðu áhættu-sjónukvilla (sight-threatening 

retinopathy) yfir rannsóknartímabilið höfðu verið greindir með sjónukvilla og settir í 

árlega skimun áður en þeir þróuðu áhættu-sjónukvilla. Engin töf var á meðferð við 

sjónukvilla meðal sjúklinga rannsóknar. Rannsakendur komust að þeirri niðurstöðu að 

tvískipt skimun væri örugg og áhrifarík við greiningu á sjónukvilla meðal sykursjúkra 

(Eydís Ólafsdóttir og Einar Stefánsson, 2007).  

Þar að auki bentu rannsakendur á að skimunum væri með þessu móti hægt að 

fækka um meira en 25% án aukinnar áhættu. Jafnframt bentu þeir á að tvískipt skimun 

forðaði sjúklingum frá óþarfa skimunum með útvíkkuð sjáöldur augna (Eydís 
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Ólafsdóttir og Einar Stefánsson, 2007). 

 

1.2.1.3. Sniðin skimun 

 

Eins og innleiðing tvískiptrar skimunar sýndi getur stöðluð eftirlitstíðni verið 

óþarflega há fyrir einstakling sem er í lítilli áhættu á að þróa tiltekinn kvilla, á borð 

við sjónukvilla. Reynslan hefur sýnt að hægt er að miða eftirlit við mismunandi áhættu 

sjúklings á því að þróa kvilla án þess að það bitni á gæðum eftirlits. Þá er hægt að 

spyrja hvort að ekki sé hægt að stuðla að aukinni hagræðingu innan 

heilbrigðiskerfisins með því að flokka sjúklingahóp ennfrekar eftir áhættu. Með því 

móti væri hægt að fækka óþarfa skimunum frekar. Þróuð hefur verið áhættureiknivél 

sykursýki sem metur áhættu sykursjúks einstaklings á því að þróa áhættu-sjónukvilla 

miðað við helstu áhættuþætti (Eydís Ólafsdóttir o.fl., 2010). Þeir áhættuþættir 

augnsjúkdóma í sykursýki sem reiknivélin tekur mið af eru: tegund sykursýki, tími frá 

greiningu, blóðþrýstingur, blóðsykur, þróunarstig sjónukvilla og kyn. Við gerð 

reiknilíkansins voru fundnar meðalkúrfur út frá íslenskum gögnum og reikniformúlur 

(algorithms) notaðar til að bera sjúklinga saman við kúrfurnar. Áhættugreiningin er 

notuð til að segja fyrir um einstaklingsbundna skimunartíðni, það er hvenær sjúklingur 

á að mæta næst til skimunar. Slík skimun er markviss og skimun er tíðari fyrir þá sem 

eru í mikilli áhættu á því að þróa sjónukvilla samkvæmt áhættuþáttum. Með þessu 

móti er hægt að fækka óþarfa skimunum með einstaklingssniðinni skimun án þess að 

það bitni á öryggi eftirlits. Virkni og öryggi sniðinnar skimunar var athuguð 20 ár 

aftur í tímann með gögnum 5210 sjúklinga í Árósum í Danmörku (Eydís Ólafsdóttir 

o.fl., 2010). 

 Sniðin skimun býður upp á að öryggi sé aukið eða minnkað með vali á 

mismunandi öryggisstuðlum. Öryggisstuðull segir til um líkurnar á að sjúklingur þrói 

áhættu-sjónukvilla á milli áætlaðra skimana. Öryggisstuðull upp á 6% þýðir að það 

séu 6% líkur á að sjúklingur þrói áhættu-sjónukvilla fyrir næstu skimun. Ef að meira 

öryggi er valið eru skimanir fleiri (sjá töflu 2) borið saman við árlega skimun (Ólöf 

Þórisdóttir og Bek, T., 2009b). 
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Tafla 2. Skimunartíðni og öryggi eftir áhættustuðlum í sniðinni skimun borið saman 

við árlega skimun. 

Áhættustuðull 0,5% 1% 2% 4% 6% 10% 

Meðal skimunartíðni í mánuðum 8 11 17 26 33 40 

Fjöldi sem þróa áhættu-sjónukvilla 3 12 32 95 144 208 

Aukning/minnkun á skimunartíðni +49% +8% -30% -55% -64% -70% 

Aukning/minnkun á öryggi +98% +92% +79% +36% +3% -40% 

 

Við sömu skimanatíðni og í árlegri skimun væri hægt að bjóða upp á öryggisstuðulinn 

1,1% í sniðinni skimun (sjá mynd 1) (Ólöf Þórisdóttir og Bek, T., 2009a).2 

 

 

Mynd 1. Skimanatíðni sem fall af áhættustuðli. Mínustölur táknar aukna skimunartíðni 

borið saman við árlega skimun 

 

1.2.2. Virkni skimunar 
 

Rannsókn var gerð til þess að meta virkni skimunar í því að koma í veg fyrir blindu 

hjá sykursýkissjúklingum og kanna sérstaklega ástæður blindu hjá þeim sem urðu fyrir 

sjóntapi (Gunnar Már Zoega, Þóra Gunnarsdóttir, Sigríður Björnsdóttir, Ástráður B. 

                                                 
2 Myndin er birt með leyfi Ólafar Þórisdóttur (sjá viðauka 1) 
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Hreiðarsson, Guðmundur Viggósson og Einar Stefánsson, 2005). Rannsóknarhópur 

samanstóð af 22 blindum sykursýkissjúklingum (með sjón undir 0,3) sem var borinn 

saman við 44 manna samanburðarhóp sem hafði sjón yfir 0,3. Báðir hópar voru í sama 

skimunarferli fyrir sykursjúka og voru svipaðir (matched) að öðru leyti en sjón. Þegar 

mæting sykursýkissjúklinga í skimun var borin saman hjá hópunum kom í ljós að 

mæting var marktækt lakari hjá þeim sem voru blindir, við marktektarmörk 0.0001. 

Áhættu-sjónukvilli var til staðar í 60% sjúklinga í rannsóknarhóp þegar þeir byrjuðu 

að mæta í reglulega skimun borið saman við 7% hjá samanburðarhóp. Marktæk tengsl 

voru milli mætingu í skimun annars vegar og þróun á áhættu-sjónukvilla og blindu 

hins vegar. Þóttu þessar niðurstöður benda til þess að skimun væri áhrifarík í að 

sporna við blindu hjá sykursýkissjúklingum og að ástundun sjúklinga skipti þar 

sköpum. 

 

1.2.3. Hlutfall sykursjúkra sem taka þátt í skimun á Íslandi 

 

Þrátt fyrir að skimun virðist vera áhrifarík í því að sporna við blindu hjá sykursjúkum 

er þó ekki full mæting í reglubundna skimun á Íslandi. Rannsókn sem lagði mat á 

mætingu sykursýkissjúklinga í árlega skimun leiddi í ljós að 92% sykursjúkra af 

tegund 1 mættu til skimunar (Jóhannes Kári Kristinsson, 1997). Samkvæmt athugun 

sem var gerð árið 1994 voru 1350 manns með sykursýki af tegund 2 á Íslandi eða 536 

manns á hverja 100.000 íbúa. Tíðnin var metin út frá opinberum sölutölum 

blóðsykurslyfja (oral anti-glycemic drugs) árið 1989. Út frá því reiknuðu 

rannsakendur að um 20% sykursjúkra af tegund 2 mættu í árlega skimun á 

Landakotsspítala (Jóhannes K. Kristinsson, Einar Stefánsson, Friðbert Jónasson, 

Ingimundur Gíslason og Sigurður Björnsson, 1994a). Óvíst er þó hve margir eru 

skimaðir á augnlæknastofum. Rannsókn frá árinu 2005 sýndi hinsvegar fram á að 

þátttaka sykursýkissjúklinga í skimun reyndist um 77% ± staðalfrávikið 26% (Gunnar 

Már Zoega o.fl., 2005).  
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1.3. Tíðni sjónukvilla 
 

1.3.1. Tíðni sjónukvilla áður en skimun hófst 

 

Tíðni sjónukvilla var athuguð hjá 442 sykursýkissjúklingum af tegund 1 á Íslandi árið 

1982 (Ragnar Daníelsen, Friðbert Jónasson og Þórður Helgason, 1982). Úrtök voru 

stór hluti sykursjúkra af tegund 1 á þessum tíma eða 78% og 84%. Sjónukvilli var til 

staðar hjá 33,5% og áhættu-sjónukvilli var til staðar hjá 6,1%. Eftir að meðaltali 7 ár 

frá greiningu sykursýki var tíðni sjónukvilla 18,8% og af þeim voru 2,1% með áhættu-

sjónukvilla. Eftir að meðaltali 27 ár frá greiningu hafði tíðni sjónukvilla aukist í 

76,7%. Tíðni áhættu-sjónukvilla slíks sjúklingahóps var 16,2%. 

 

1.3.2. Tíðni sjónukvilla við árlega skimun 

 

1.3.2.1. Tíðni sjónukvilla í sykursýki af tegund 1 

 

Rannsókn á tíðni sjónukvilla frá því þegar árleg skimun var við lýði leiddi í ljós að 

sjónukvilli var til staðar hjá 52% eða 106 af 205 sjúklingum. Áhættu-sjónukvilli var til 

staðar í 26 sjúklingum eða 13%. Sjúklingar rannsóknar voru með sykursýki af tegund 

1 og voru innan við þrítugt þegar þeir voru greindir með sykursýki (Jóhannes K. 

Kristinsson, Einar Stefánsson, Friðbert Jónasson, Ingimundur Gíslason og Sigurður 

Björnsson, 1994b). 

 

1.3.2.2. Tíðni sjónukvilla í sykursýki af tegund 2 

 

Rannsakaðir voru 245 sjúklingar með sykursýki af tegund 2. Sjónukvilli var til staðar í 

100 sjúklingum eða 41%. Áhættu-sjónukvilli var til staðar í 41 sjúklingi eða 17% 

(Jóhannes K. Kristinsson, Einar Stefánsson, Friðbert Jónasson, Ingimundur Gíslason 

og Sigurður Björnsson, 1994a). 
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1.3.3. Nýgengni sjónukvilla 

 

1.3.3.1. Fjögurra ára nýgengni sjónukvilla 

 

Fjögurra ára nýgengni sjónukvilla var metin út frá gögnum árabilsins 1990-1994. 

Sjúklingar sem voru rannsakaðir voru 175 talsins og voru með sykursýki af tegund 1 

og voru innan við þrítugt þegar þeir voru greindir með sykursýki. Niðurstöður leiddu í 

ljós að fjögurra ára nýgengni sjónukvilla var 38,1% og voru 10% þar af með áhættu-

sjónukvilla. Niðurstöður bentu til að nýgengni sjónukvilla væri lág á Íslandi og að sjón 

héldist stöðug hjá sykursýkissjúklingum. Bendir það ennfremur til að mögulegt sé að 

koma í veg fyrir blindu með reglulegri skimun og augnaðgerðum hjá 

sykursýkissjúklingum (Jóhannes K. Kristinsson, Harpa Hauksdottir, Einar Stefánsson, 

Friðbert Jónasson og Ingimundur Gíslason, 1997). 

 

1.3.3.2. Tíu ára nýgengni sjónukvilla 
 

Rannsókn var gerð sem lagði mat á nýgengni sjónukvilla yfir 10 ára tímabil frá árinu 

1995 til 2005. Rannsakaðir voru 296 manns. Á þessu tímabili þróuðu 124 sjónukvilla 

eða 41,9%. Á sama tímabili voru 8 sjúklingar eða 2,7% sem þróuðu áhættu-

sjónukvilla. Minnkun á sjón kom fram hjá 1,7% sjúklinga (Eydís Ólafsdóttir og Einar 

Stefánsson, 2007).  

 

 

1.4. Tíðni sykursýkistengdrar blindni 
 

Samkvæmt greiningarviðmiðum Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) teljast 

þeir lögblindir sem eru með sjón undir 6/60 eða sjónsvið þrengra en 10 gráður. Við 

læknisfræðilega skilgreiningu á blindu er notast við sjónkort Snellen. Einstaklingur 

sem mælist með 6/60 Snellen sér í 6 metra fjarlægð það sem sá sem hefur fulla sjón 

sér í 60 metra fjarlægð (Wikipedia, 2010). Sjónskertir teljast þeir sem eru með sjón 

sjón undir 6/18 og yfir 6/60 eða sjónsvið þrengra en 20 gráður (Alþingi, 2006-2007). 

Þegar talað er um blindu af völdum sykursýki hér að neðan er átt við lögblindu nema 

að annað sé tekið fram. 
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1.4.1. Erlendar niðurstöður 

 

Augnkvillar af völdum sykursýki (diabetic eye disease) er mikill orsakavaldur blindu í 

hinum vestræna heimi og eru með alvarlegri fylgikvillum sykursýki (Kahn og 

Moorehead, 1973). Sjónukvilli af völdum sykursýki (diabetic retinopathy) er alvarlegt 

heilsufarsvandamál hjá fólki á miðjum aldri í hinum vestræna heimi og veldur blindu 

hjá fjórðungi til hálfrar milljónar manns. Löndin sem voru athuguð og tilheyrðu hinum 

vestræna heimi voru Kanada, Bandaríkin, Danmörk, Nýja-Sjáland, Japan og England 

(Foster og Johnson, 1990). Einnig kom fram í rannsókn Foster og Johnson (1990) að 

sjónukvilli er aðalorsakavaldur blindu hjá fólki á vinnufærum aldri. 

 

1.4.2. Íslenskar niðurstöður 

 

1.4.2.1. Án skimunar 

 

Rannsókn frá árinu 1981 leiddi í ljós að tíðni blindu var 2,4% meðal sykursjúkra 

(Björnsson, 1981). Önnur rannsókn frá árinu 1982 á 212 sykursýkissjúklingum 

staðfesti að tíðni lögblindu væri 2,4% (Ragnar Daníelsen, Friðbert Jónasson og Þórður 

Helgason, 1982) og að þar af væri 1,8% vegna sykursýki af tegund 1.  

 

1.4.2.2. Árleg skimun 

 

1.4.2.2.1. Sykursýki af tegund 1 

 

Árið 1994 var sjón athuguð hjá 205 sjúklingum, sem greindust með sykursýki af 

tegund 1 innan við þrítugt, (Jóhannes K. Kristinsson, Einar Stefánsson, Friðbert 

Jónasson, Ingimundur Gíslason og Sigurður Björnsson, 1994). Í ljós kom að 3% þeirra 

voru með sjón upp á 6/18-6/48 í betra auga og 1% voru með sjón upp á 6/60 eða 

minna í betra auga. Tveir af 204 sem voru með sykursýki 1 voru blindir eða 1%. 

Rauntíðni blindu vegna sykursýki var þó aðeins 0,5% þar sem annar af þessum 
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tveimur sjúklingum var blindur vegna meðfæddrar visnunar augna (congenital 

cataracts) og þjáðist ekki af sjónukvilla (retinopathy).  

 

1.4.2.2.2. Sykursýki af tegund 2 

 

Önnur rannsókn tók til 245 sjúklinga með sykursýki af tegund 2 á Íslandi (Jóhannes 

K. Kristinsson, Einar Stefánsson, Friðbert Jónasson, Ingimundur Gíslason og Sigurður 

Björnsson, 1994a). Niðurstöður leiddu í ljós að 17 sjúklingar (7%) höfðu sjón upp á 

6/18-6/36 í betra auga og 4 sjúklingar (1.6%) höfðu sjón sem var 6/60 eða verri í betra 

auga. Lögblindutíðni var því 1,6% hjá sykursjúkum af tegund 2. 

 

1.4.2.3. Tvískipt skimun 

 

Þegar tvískipt skimun hafði verið við lýði í 3 ár var tíðni sykursýkistengdrar blindu 

1% (Jóhannes K. Kristinsson, Harpa Hauksdottir, Einar Stefánsson, Friðbert Jónasson 

og Ingimundur Gíslason, 1997). Tíðni blindu á Íslandi meðal sykursýkissjúklinga var 

aftur athuguð þegar tvískipt skimun hafði verið við lýði í tæp 15 ár. Tíðnin reyndist þá 

um 0,5% (Gunnar Már Zoega o.fl., 2005).  

 

1.4.2.4. Sniðin skimun 

 

Eins og áður var getið er sniðin skimun þess eðlis að skimanatíðni er 

einstaklingssniðin en ekki stöðluð. Ólöf Þórisdóttir og Bek (2009) reiknuðu meðal 

skimunartíðni og fjölda sem þróuðu áhættu-sjónukvilla (sight-threatening retinopathy) 

eftir áhættustuðli í sniðinni skimun. Úrtak var 5210 sykursjúkir úr gagnagrunni í 

Árósum í Danmörku. Áhættustuðull árlegrar skimunar er 6,3% og felst í því að 149 

manns eða um 2,9% þróa áhættu-sjónukvilla á innan við ári undir árlegri skimun í 

Danmörku. Ef áhættustuðull upp á 6% er notaður í sniðinni skimun má gera ráð fyrir 

að 144 manns þrói áhættu-sjónukvilla á milli skimana undir sniðinni skimun eða 

2,8%. Ef valið er um lægri áhættustuðul þá eru færri sem þróa áhættu-sjónukvilla milli 

skimana, en það minnkar líkur á blindu hjá sykursýkissjúklingum. Ástæða þess er að 

skimun tryggir meðferð á réttum tíma. Til dæmis eru aðeins 1,8% sem þróa áhættu-
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sjónukvilla ef áhættustuðull er 4%. Eins þróa 0,6% áhættu-sjónukvilla ef áhættustuðull 

er 2%. Af þessum niðurstöðum er ljóst að sniðin skimun býður upp á aukna næmni 

skimana sem felst í því að færri þróa áhættu-sjónukvilla milli skimana. Býður það upp 

á nákvæmari tímasetningu meðferðar til að sporna við blindu. 

 

 

1.5. Aðgerð við blindu 
 

1.5.1. Árangur aðgerða við blindu 

 

Rétt tímasett leysigeislaaðgerð minnkar talsvert líkurnar á blindu hjá 

sykursýkissjúklingum (Diabetic Retinopathy Study Research Group, 1976; Early 

Treatment Diabetic Retinopathy Study Research Group, 1985). Samkvæmt fyrstu 

rannsóknum var aðgerð (panretinal photocoagulation) talin minnka líkur á blindu og 

alvarlegri sjónskerðingu um 60% hjá sykursýkissjúklingum borið saman við enga 

meðferð. Hinsvegar var tímasetning aðgerðar ekki eins kjörin og möguleiki er á í dag 

vegna reglulegrar skimunar. Þegar sjúklingar sem fóru í aðgerð í rannsókninni Early 

Treatment Diabetic Retinopathy Study Research Group árið 1985 voru bornir saman 

við samanburðarhóp sem fór ekki í aðgerð í rannsókn Diabetic Retinopathy Study árið 

1976 mátti sjá 84% minni blindu hjá þeim sem fóru í aðgerð (Javitt og Aiello, 1996). 

Nýlegri rannsóknir hafa sýnt að virkni ljósbrennsluaðgerða (photocoagulation) og 

glerhlaupsaðgerða (vitrectomy) við blindu hjá sykursjúkum er meiri en fyrst var gert 

ráð fyrir. Aðgerðir eru nú taldar minnka blindu og alvarlega sjónskerðingu um meira 

en 90% (Ferris, 1993). 

 

1.5.2. Tíðni aðgerða á Íslandi 

 

1.5.2.1. Tíðni aðgerða fyrir skimun 

 

Árið 1980 fékk sykursýkisdeild Landspítalans leysigeislatæki til að framkvæma 

aðgerðir á sjónu (Jóhannes K. Kristinsson, 1997). Fyrir þann tíma voru 

leysigeislaaðgerðir á sykursýkissjúklingum ekki framkvæmdar á Íslandi, en nokkrir 
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sjúklingar sendir til Bretlands til meðferðar. 

 

1.5.2.2. Tíðni aðgerða eftir að skimun hófst 
 

Rannsókn á 205 sjúklingum sýndi fram á að 27 eða 13% þeirra höfðu farið í aðgerð 

sem fól í sér ljósbrennslu sjónunnar (panretinal photocoagulation), 19 eða 9% fóru í 

aðgerð sem fól í sér ljósbrennslu miðhluta sjónu (macular photocoagulation) og 8 

sjúklingar eða 4% fóru í glerhlaupsaðgerð (vitrectomy) (Jóhannes Kári Kristinsson, 

Einar Stefánsson, Friðbert Jónasson, lngimundur Gíslason og Sigurður Björnsson, 

1994). 

 

 

1.6. Kostnaður sykursýki 
 

1.6.1. Heimskostnaður sykursýki 

 

Efnahagsleg byrði vegna sykursýki er talsverð fyrir ríki, hagkerfi og þann sem 

sjúkdómurinn hrjáir. Áætlað er að heimsútgjöld vegna sykursýki nemi 11,6% af 

heildar heilsutengdum útgjöldum í heiminum árið 2010. Áætlað er að heildarútgjöld 

sykursýki í heiminum nemi 376 milljörðum bandaríkjadollara árið 2010. Árið 2030 er 

áætlað að sú upphæð verði komin upp í 490 milljarða bandaríkjadollara. Að meðaltali 

er áætlað að útgjöld vegna sykursýki séu 703 bandaríkjadollarar á mann í heiminum 

öllum árið 2010 (International Diabetes Federation, 2010a).  

Evrópsk rannsókn frá árinu 2005 sýndi fram á að 55% af heildarkostnaði 

sykursýki væri vegna fylgikvilla svo sem sykursýkistengdrar blindu (Del Prato o.fl, 

2005). Önnur rannsókn benti til að kostnaðarhlutdeild fylgikvilla lægi á bilinu 50-70% 

af heildarkostnaði sykursýki (Rubin, Altman og Mendelson, 1994). 

 Fyrir utan heilbrigðistengdan kostnað veldur sykursýki byrði á hagkerfum 

heims vegna minni framleiðni vinnuafls og þar af leiðandi minni hagvexti. Ameríska 

sykursýkisfélagið (The American Diabetes Association) áætlaði að hagkerfi 

Bandaríkjanna hefði farið á mis við 58 milljarða bandaríkjadollara vegna tapaðrar 

framleiðslu sjúklinga vegna frátafa frá vinnu tengdum sykursýki. Slíka byrði má 

minnka með kostnaðarhagkvæmum inngripum við kvillum tengdum sykursýki 
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(International Diabetes Federation, 2010b). 

 

1.6.2. Kostnaður tengdur sykursýki á Íslandi 

 

Samkvæmt Alþjóðlega sykursýkissambandinu (International Diabetes Federation) eru 

áætluð heildarútgjöld vegna sykursýki á Íslandi 3.918.094.000 krónur (30.510.000 

bandaríkjadollarar á sölugenginu 128,42 krónur á dollara) árið 2010. En það eru um 

899.068.000 krónur (7.001.000 bandaríkjadollarar) á hvern einstakling sem haldinn er 

sykursýki. Þar að auki er gert ráð fyrir að 3% af heildar heilbrigðisútgjöldum árið 

2010 á Íslandi falli til vegna sykursýki. Árið 2030 er talið að útgjöld vegna sykursýki 

á Íslandi komi til með að nema 5.842.596.000 krónum eða 45.496.000 

bandaríkjadollurum (IDF, 2010b).  

 

1.6.3. Kostnaður sykursýkistengdrar blindu og sjónukvilla 

 

1.6.3.1. Kostnaður sjónukvilla í Evrópu 

 

Árið 2002 var í fyrsta skipti gerð rannsókn með það að markmiði að meta 

heildarkostnað fylgikvilla sykursýki af tegund 2 í Evrópu. Kostnaður fylgikvilla var 

metinn yfir 6 mánaða tímabil. Fylgikvillum var skipt niður í smáæða (microvascular) 

eða stóræða (macrovascular) fylgikvilla. Sjónukvilli flokkast undir smáæðakvilla. 

Helstu niðurstöður voru þær að 72% sjúklinga þjáðust af einum eða fleiri fylgikvillum 

sykursýki. Af þeim sem voru með smáæðakvilla þjáðist 20% af sjónukvilla og 6,5% 

þarfnaðist meðferðar vegna augnmeina. Kostnaður sjúklinga jókst um 250% ef 

fylgikvilli var til staðar borið saman við þá sjúklinga sem þjáðust ekki af fylgikvillum 

sykursýki. Ef smáæðafylgikvilli var til staðar jókst kostnaður meðhöndlunar 

sykursjúks einstaklings um 70%. Kostnaður beinna heilbrigðisútgjalda jókst því úr 

1505 evrum árlega í 2563 evrur árlega hjá þeim sem þjáðust af smáæðakvilla. Ætissár 

á fæti (foot ulcer) og áhættu-sjónukvilli voru algengustu smáæðakvillarnir á 

ársgrundvelli. Helsti kostnaður sjónukvilla var vegna augnaðgerðar (laser coagulation) 

á sjónu, glerhlaupsaðgerð (í alvarlegum tilfellum) og vegna félagslegs stuðnings eftir 

sjónskerðingu og blindu. Tíðni beggja augnaðgerða var um 2% hjá þeim sem þjáðust 
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af smáæðakvilla. Það er því ljóst að fylgikvillar hafa mikil áhrif á kostnað tengdan 

sykursýki og að þann kostnað megi minnka töluvert með því að sporna gegn 

fylgikvillum. Þar að auki benda niðurstöður til þess að það sé kostnaðarhagkvæmt að 

skima fyrir augnmeinum hjá sykursjúkum (Williams, Van Gaal og Lucioni, 2002) 

 

1.6.3.2. Kostnaður sykursýkistengdrar blindu í Bandaríkjunum 

 

Samkvæmt Aiello og félögum (1998) væri hægt að spara 624 milljónir bandaríkjadala 

í ríkisútgjöldum vegna augnkvilla ef allir sykursjúkir í Bandaríkjunum fengju 

viðeigandi meðferð. Að sama skapi myndu sjúklingarnir auðgast um 173.540 sjónár 

(person years of sight). Sparnaður vegna viðeigandi meðferðar tekur einungis mið af 

beinum kostnaði og væri vafalaust meiri ef tekið væri tillit til óbeins kostnaðar og 

skertra lífsgæða sykursýkissjúklinga vegna sjónskerðingar eða blindu (Einar 

Stefánsson o.fl., 2000). 

 

1.6.4. Kostnaðarhagkvæmni árlegrar skimunar við sjónukvilla 

 

1.6.4.1. Kostnaðarhagkvæmni skimunar í Bandaríkjunum 

 

Árið 1989 könnuðu Javitt, Canner og Sommer hagfræðileg áhrif árlegrar skimunar 

sykursýkissjúklinga með sykursýki af tegund 1. Gögn rannsóknar voru fengin með 

tölvuhermislíkani (computer simulation model) og með því að rýna í birt rit um 

sykursýkissjúklinga og meðferðarniðurstöður við augnmeinum. Kostnaður skimunar 

og augnaðgerða voru fundin frá útgefnum gögnum Medicare um endurgreiðslur. 

Niðurstöður bentu til þess að kostnaður sé 966 bandaríkjadalir á hvert sjónár sem fæst 

vegna ráðlagðrar meðferðar þeirra sem eru með áhættu-sjónukvilla. Sjónár er 

skilgreint sem ár af blindu sem komið er í veg fyrir með viðeigandi augnaðgerð. 

Kostnaður hvers árs þar sem komið var í veg fyrir sjónskerðingu í miðgróf (central 

acuity) hjá sjúklingum með áhættu-sjónukvilla var 1.118 bandaríkjadollarar. 

Samanlagt nær þessi kostnaður ekki sjöundahluta eins árs meðalkostnaðar vegna 

blinds einstaklings sem ríkið greiðir í formi örorkulífeyris. Sú upphæð var á þessum 

tíma 6.900 bandaríkjadalir. Líklega vanmetur þessi tilfærsla frá hinu opinbera í formi 



25 

örorkubóta þó raunverulegan kostnað blindu stórlega. Rannsakendur ályktuðu að það 

væri kostnaðarhagkvæmt fyrir ríkið að greiða skimun og meðferð sjúklinga sem ekki 

eru sjúkratryggðir samkvæmt bandarísku heilbrigðiskerfi (Javitt, Canner og Sommer, 

1989). 

 

1.6.4.2. Kostnaðarhagkvæmni skimunar í Bandaríkjunum og Svíþjóð 

 

Árið 1995 athugaði Javitt kostnaðarhagkvæmni þess að skima og veita meðferð við 

sjónukvilla hjá sykursjúkum í Bandaríkjunum og í Svíþjóð. Á svipaðan hátt og áður 

notaðist Javitt við gögn frá fyrri rannsóknum á sykursýki í útreikninga. Javitt notaði 

Monte Carlo hermilíkan (simulation model) í útreikningum á sparnaði og gerði þar að 

auki næmisgreiningu (sensitivity analysis) og núvirðisgreiningu (present value 

analysis) á niðurstöðum. Niðurstöður voru að skimun og meðferð augnmeina væri 

kostnaðarhagkvæm (cost-effective) samkvæmt nytjagreiningu í Bandaríkjunum og 

Skandinavíu. Frá sjónarhóli ríkis mátti einnig sjá talsverðan sparnað fólginn í skimun 

og meðferð augnkvilla hjá sykursýkissjúklingum. Væntur sparnaður var yfir 600 

milljónir bandaríkjadala á ári í Bandaríkjunum og 36 milljónir sænskra króna í 

Svíþjóð. Upphæðirnar voru álitnar svipaðar þegar leiðrétt hafði verið fyrir 

mannfjöldamun (Javitt, 1995). 

 

1.6.4.3. Kostnaðarhagkvæmni skimunar í Kanada 

 

Kanadísk rannsókn bar saman kostnað og nytjar tengdar tveimur aðferðum við skimun 

sjónukvilla hjá sykursjúkum yfir 5 ára tímabil og framreiknaði kostnað og nytjar til 10 

ára. Skimunarleiðirnar voru annars vegar að sérfræðingar ferðuðust til sjúklinga eða 

að myndir væru teknar af augnbotnum með stafrænni ferðamyndavél. Þátttakendur 

rannsóknar voru 650 sykursjúkir einstaklingar sem bjuggu í einangruðum 

bæjarfélögum í Kanada og voru ekki í aðstöðu til að koma til reglulegrar skimunar. Í 

rannsókninni var athugaður kostnaður skimunarformanna tveggja og nytjar í formi 

aukinnar sjónar, kostnaði á áunnið sjónár og kostnaði á hvert lífsgæðaleiðrétt lífár 

(quality-adjusted life year) sem fæst með meðferð. Lífsgæðaleiðrétt lífár er 

mælieining sem segir til um skerðingu á lífsgæðum þeirra sem kljást við fötlun eða 

sjúkdóm borið saman við lífsgæði þeirra sem eru heilsuhraustir. Lífsgæðaleiðrétt lífár 
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þeirra sem þjást af sykursýki er 0,85. Lífsgæðaleiðrétt lífár þeirra sem þjást af sjóntapi 

af völdum sjónukvilla er 0,59. Frá sjónarhóli heilbrigðiskerfis hafði ljósmyndun 

augnbotna yfirburði yfir ferðalag sérfræðinga við skimun. Yfir 10 ára tímabil var hægt 

að stuðla að 67 og 56 fleiri sjónárum með skimun og meðhöndlun borið saman við 

enga skimun. Um það bil tvisvar sinnum fleiri einstaklingar misstu sjón árlega þegar 

ekki var skimað borið saman við þegar skimað var. Kostnaður sjónárs sem ávannst 

með skimun og meðhöndlun var 3900 bandaríkjadollarar í fyrri skimunarleiðinni og 

9800 bandaríkjadollarar í síðari skimunarleiðinni. Kostnaður á hvert lífsgæðaleiðrétt 

lífár sem ávannst með skimun og meðfarð var 15.000 bandaríkjadollarar í fyrri 

skimunarleiðinni og 37.000 bandaríkjadollarar í hinni síðari (Maberley, Walker, 

Koushik og Cruess, 2003). 

 

1.6.5. Kostnaðarhagkvæmni frá mismunandi sjónarhornum 

 

1.6.5.1. Kostnaðarhagkvæmni frá sjónarhóli sjúkratrygginga 

 

Árið 1996 gerðu Javitt og Aiello rannsókn til þess að meta kostnað þess að koma í veg 

fyrir blindu eða mikla sjónskerðingu hjá sykursýkissjúklingum með skimun og 

augnaðgerðum. Framkvæmdu þeir kostnaðar- og nytjagreiningu (cost-effectiveness 

analysis) og báru skimun saman við önnur algeng læknainngrip. Aðferðir sem notast 

var við voru sambærilegar og í rannsókn Javitt frá 1996 sem má sjá hér að ofan. 

Monte Carlo tölvuhermilíkan var notað í útreikningum. Gögn voru tekin frá fyrri 

rannsóknum á sykursýkissjúklingum og tekið var mið af tíðni sjónukvilla í 

sjúklingahópi. Næmisgreining og núvirðisgreining voru einnig framkvæmdar á 

sparnaðarniðurstöðum. Niðurstöður voru þær að skimun og augnaðgerðir á 

sykursýkissjúklingum kostaði 3.190 bandaríkjadollara á hvert lífsgæðaleiðrétt lífár. 

Þessi kostnaðartala var vegið meðaltal sem byggðist á kostnaði og nytjum þess að 

skima og meðhöndla sjónukvilla hjá sykursjúkum af tegund 1 (1.996 

bandaríkjadollarar á lífsgæðaleiðrétt lífár), hjá sykursjúkum af tegund 2 sem nota 

insúlín vegna blóðsykurstjórnunar (2.933 bandaríkjadollarar á lífsgæðaleiðrétt lífár) 

og hjá sykursjúkum af tegund 2 sem nota ekki insúlín (3.530 bandaríkjadollarar á 

lífsgæðaleiðrétt lífár). Niðurstöður leiddu í ljós að skimun var mjög 

kostnaðarhagkvæm fjárfesting fyrir samfélagið. Þar að auki kom í ljós að skimun 
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stuðlaði að sparnaði fyrir ríki og sjúkratryggingasjóð. Að lokum mátti sjá að skimun 

var kostnaðarhagkvæmari en mörg algeng læknainngrip. Dæmi um inngrip sem sýndu 

minni kostnaðarhagkvæmni borið saman við skimun sykursjúkra voru meðal annars 

hjartahjáveituaðgerð (coronary artery bypass surgery), umönnun fyrirbura (neonatal 

intensive care), prófun fyrir berklum (tuberculin testing) í skólum og skimun fyrir 

skjaldkirtilsvandkvæðum (thyroxine screening). Rannsakendur bentu á að niðurstöður 

styddu eindregið almenna skimun fyrir sjónukvilla hjá sykursjúkum (Javitt og Aiello, 

1996). 

 

1.6.5.2. Kostnaðarhagkvæmni frá sjónarhóli alríkisstjórnar 

 

Árið 1994 gerðu Javitt og félagar rannsókn til þess að meta hvort að skimun 

sykursjúkra af tegund 2 væri kostnaðarhagkvæm. Fram að því hafði rannsóknum 

aðallega verið beint að kostnaðarhagkvæmni þess að skima sykursjúka af tegund 1. 

Höfðu þær rannsóknir sýnt fram á töluverða kostnaðarhagkvæmni slíkrar skimunar. 

Við útreikninga var notast við ný gögn um virkni augnaðgerða við áhættu-sjónukvilla 

ásamt nýjum gögnum um kostnað alríkisstjórnar (federal government) vegna blindu í 

Bandaríkjunum. Aðferðir voru þær sömu og í fyrri rannsóknum Javitt sem má líta hér 

að ofan. Niðurstöður voru að skimun og meðferð augnkvilla í sjúklingum með 

sykursýki af tegund 2 leiddu til árlegs sparnaðar upp á 247.9 milljónir 

bandaríkjadollara fyrir ríkið og 53.986 sjónára fyrir sjúklinginn, jafnvel þegar tekið 

var tillit til dræmrar þátttöku sykursýkissjúklinga af tegund 2 í skimun og meðferð 

(60%). Miðað við fulla þátttöku sykursjúkra af tegund 2 í skimun var áætlaður 

sparnaður (afvaxtaður við 5%) meira en 472.1 milljón fyrir ríkið og 94.304 sjónár 

fyrir sjúklinga. Nánast allur sparnaður var vegna greiningar og meðhöndlunar á 

áhættu-sjónukvilla. Fyrir hverja viðbótar manneskju í skimun var sparnaður 975 

bandaríkjadollarar á mann, jafnvel þó að ríki væri ábyrgt fyrir öllum 

meðferðarkostnaði sjúklinga. Aftur kom í ljós að skimun og meðferð augnkvilla var 

kostnaðarhagkvæm fyrir ríkið. Þar að auki má með þessu móti koma í veg fyrir óþarfa 

sjónskerðingu hjá sjúklingum með sykursýki (Javitt o.fl., 1994). 
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1.6.6. Kostnaðarhagkvæmni mismunandi skimunartíðni 

 

Kostnaðarútreikningar í flestum rannsóknum hingað til hafa byggt á árlegri skimun 

eins og mælt er með víða fyrir sykursýkissjúklinga. Ábati lægri skimunartíðni fyrir 

sjúklingahópa í lítilli áhættu hefur, fram að þessu, lítið verið kannaður. Árið 2000 var 

rannsókn gerð til að leggja mat á ábata lægri skimunartíðni sykursýkissjúklinga í lítilli 

áhættu á að þróa áhættu-sjónukvilla. Áhætta sjúklinga á að fá áhættu-sjónukvilla var 

metin eftir aldri og blóðsykurstjórnun (level of glycemic control). Við útreikninga var 

notast við Markov kostnaðar- og nytjalíkan. Úrtak var ímyndarúrtak sjúklinga sem tók 

mið af Bandarísku þýði og upplýsinga um sykursýkissjúklinga eldri en 40 ára frá 

þriðju rannsókn heilsu og næringar (Third National Health and Nutrition 

Examination) í Bandaríkjunum. Árangur skimunar og meðferðar var metinn með 

hliðsjón af sjónárum og lífsgæðaleiðréttum lífárum sykursýkissjúklinga. Kostnaður 

var metinn miðað við skimunartíðni mismunandi aldurshópa og blóðsykurshópa. 

Niðurstöður voru þær að skimun sykursýkissjúklinga væri árangursríkt læknainngrip. 

Áhætta sjúklinga á því að þróa áhættu-sjónukvilla var mjög mismunandi eftir aldri og 

blóðsykurstjórnun. Ágóði 45 ára sjúklings með 11% blóðrauða (hemoglobin level) 

sem er í mikilli áhættu á að þróa áhættu-sjónukvilla er 21 sjóndagar við árlega skimun 

borið saman við skimun á þriggja ára fresti. Ágóði 65 ára sjúklings með 7% blóðrauða 

sem er í lítilli áhættu á að þróa áhættu-sjónukvilla er 3 sjóndagar við árlega skimun 

borið saman við skimun á þriggja ára fresti. Jaðar kostnaðarnyt (cost-effectiveness) af 

árlegri skimun borið saman við skimun á tveggja ára fresti voru einnig mismunandi 

eftir áhættuhópi. Sjúklingur í mikilli áhættu á að þróa áhættu-sjónukvilla kostaði 

40.530 bandaríkjadollurum meira á hvert lífsgæðaleiðrétt lífár ef skimað var árlega 

borið saman við skimun á þriggja ára fresti. Sama tala fyrir sjúkling í lágri áhættu var 

211.570 bandaríkjadollarar. Á hvert lífsgæðaleiðrétt lífár sem fæst með árlegri skimun 

borið saman við skimun á tveggja ára fresti er kostnaður 107.510 bandaríkjadollarar. 

Við samanburð á skimun sem er á tveggja ára fresti borið saman við skimun sem er á 

þriggja ára fresti var kostnaður á hvert lífsgæðaleiðrétt lífár sem ávannst 49.760 

dollarar. Rannsakendur komust að þeirri niðurstöðu að árleg skimun sykursjúkra væri 

ef til vill ekki heppileg fyrir alla sjúklingahópa ef marka ber niðurstöður rannsóknar. 

Mældu þeir með að klæðskerasníða meðferð eftir einstaklingum frekar en að setja 

algilda skimunarstaðla yfir breiðan sjúklingahóp (Vijan, Hofer og Hayward, 2000). 
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1.7. Rannsóknarverkefni 
 

1.7.1. Markmið 

 

Eins og sjá má hér að ofan hefur kostnaður og nyt af árlegri skimun 

sykursýkissjúklinga við sjónukvilla verið athugaður erlendis og benda niðurstöður 

eindregið til þess að slík skimun sé kostnaðarhagkvæm. Kostnaður og ábati skimunar 

hafa þó ekki verið könnuð hér á landi og er það markmið þessarar greiningar að gera 

það. Ennfremur verður kostnaður og ábati tvískiptrar skimunar og sniðinnar skimunar 

athuguð. Skimunarleiðirnar verða bornar saman hvor við aðra og við enga skimun í 

kostnaðar- og ábatagreiningu. Sérstaklega áhugavert er að athuga kostnað- og ábata 

sniðinnar skimunar þar sem kostnaðarhagkvæmni slíkrar skimunar hefur ekki verið 

athuguð áður, hvorki erlendis né á Íslandi. Fundin verður sú leið sem telst 

hagkvæmasti kosturinn eða sá kostur sem leiðir til hæsta samfélagslega heildarábatans 

(net social benefits). Ennfremur verður kostnaður og ábati skimunarleiðanna 

athugaður sérstaklega út frá sjónarhóli ríkis. 

 Fyrri rannsóknir hafa sýnt að ekki taka allir sjúklingar þátt í skimun á Íslandi. 

Ábati fullrar þátttöku sjúklinga í skimun verður athugaður. Eins verður kostnaður og 

ábati skimunar árið 2030 áætlaður út frá væntri þróun fólksfjölda og sykursýki á 

Íslandi. 

Skimunarleiðirnar verða einnig bornar saman með kostnaðar- og 

nytjagreiningu. Sumum þykir varhugavert að tengja peningaverðgildi við hluti á borð 

við sjón og fer sú leið í kringum það. Slík greining segir ekki til um hvort að tiltekin 

aðferð borgi sig yfir höfuð (en það gerir kostnaðar- og ábatagreining) heldur segir til 

um innbyrðis samanburð á hagkvæmni mismunandi aðferða. Hægt er að reikna 

kostnaðarhagkvæmni (cost-effectiveness ratio) mismunandi leiða og útiloka leiðir sem 

þykja síðri. Til dæmis verður athugaður kostnaður hverrar aðferðar á hvert 

blindutilfelli sem skimun kemur í veg fyrir og á hvert sjónár sem bjargast. Þegar 

aðferðir sem hafa svipaða heilsufarslega útkomu en mismunandi kostnað eru bornar 

saman, verður sú aðferð sem er kostnaðarminni fyrir valinu út frá hagkvæmnis 

sjónarmiði. 
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1.7.2. Rannsóknarspurningar 

 

Helstu rannsóknarspurningar sem leitast verður við að svara eru eftirfarandi: 

• Hver er kostnaður sem verður vegna blindu við enga skimun á Íslandi? 

• Hver er kostnaður og ábati árlegrar skimunar á Íslandi? 

• Hver er kostnaður og ábati tvískiptrar skimunar á Íslandi? 

• Hver er kostnaður og ábati sniðinnar skimunar á Íslandi? 

• Hvaða skimunarleið býður upp á mestan samfélagslegan ábata? 

• Hvaða skimunarleið býður upp á mestan ábata frá sjónarhóli ríkis? 

• Hver er heildarábati skimunarleiðanna þriggja miðað við fulla þátttöku í 

skimun á Íslandi? 

• Hver er heildarábati skimunarleiðanna þriggja árið 2030 miðað við þróun 

sykursýki og fólksfjölda á Íslandi? 

• Hvaða skimunarleið býður upp á lægstan kostnað miðað við sjónár sem 

ávinnst? 

• Hvaða skimunarleið býður upp á lægstan kostnað miðað fjölda blindutilfella? 

• Hvernig breytast niðurstöður við breytingar á forsendum? 
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2. Aðferð 
 

 

2.1. Úrtak 
 

Úrtakið er þversnið af hlutfalli íslendinga með sykursýki 2010 sem taka þátt í skimun. 

Úrtakið er ímyndarúrtak (hypothetical). Stuðst verður við fyrri rannsóknir til að meta 

hlutfall sykursýkissjúklinga með sjónukvilla, áhættu-sjónukvilla (sight-threatening 

retinopathy), hlutfall blindra af völdum sykursýki og hlutfall sjúklinga sem gangast 

undir augnaðgerð. Stuðst verður við rannsóknir á dreifingu áhættuþátta yfir sykursjúka 

til að meta fjölda skimana í tvískiptri og sniðinni skimun.  

 

2.1.1. Áætlaður fjöldi með sykursýki árið 2010 

 

2.1.1.1. Heildarfjöldi með sykursýki af tegund 1 árið 2010 

 

Lagt var mat á algengi sykursýki af tegund 1 í rannsókn árið 2005. Miðað við 

þáverandi fólksfjölda og fyrri rannsóknir á nýgengni var áætlað að um 600 manns 

þjáðust af sykursýki af tegund 1 á Íslandi árið 2005 (Gunnar Már Zoega o.fl., 2005). 

Miðað við fyrri rannsóknir (Þórður Helgason o.fl., 1992; IDF, 2009b) hefur þróun á 

Íslandi í nýgengi sykursýki af tegund 1 verið slík að nýgengi hefur aukist um 2 á 

hverja 100.000 með hverjum áratug (sjá töflu 3).  
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Tafla 3. Nýgengi sykursýki af tegund 1 á hverja 100.000 manns á Íslandi eftir áratug 

 1970-1980 1980-1990 1990-2000 2000-2010 

Nýgengi á 100.000 8 10,8 Gildi vantar 14,7 

 

Miðað við fjölda 0-14 ára á Íslandi árin 2006-2010 samkvæmt Hagstofu Íslands 

(Hagstofa Íslands, 2008) og vænta nýgengi sykursýki af tegund 1 á sama tímabili er 

áætlað að fjöldi sykursjúkra aukist um 48 tilfelli á tímabilinu (sjá töflu 4). 

Heildarfjöldi með sykursýki af tegund 1 árið 2010 ætti samkvæmt því að vera 648 

manns. 

 

Tafla 4. Fjöldi 0-14 ára á Íslandi 2006-2010 og áætlaður fjöldi nýgreindra á tímabilinu 

 2006 2007 2008 2009 2010 

Fjöldi 0-14 ára 65 65 66 67 66 

Nýgreindir 9,6 9,62 9,7 9,79 9,73 

 

Ef marka ber spár þeirra Onkamo o.fl. (1999) um nýgengni sykursýki af tegund 1 (16 

á hverja 100.000) árið 2010 er fjöldi sykursjúkra þó vanmetinn hér að ofan.  

 

2.1.1.2. Heildarfjöldi með sykursýki af tegund 2 árið 2010 

 

Nýlegustu tölur um algengi sykursýki af tegund 2 eru þær frá árinu 2004-2007 (Bolli 

Þórsson o.fl., 2009). Samkvæmt þeim niðurstöðum var algengi sykursýki af tegund 2 

komin upp í 5,6% hjá körlum og 3% hjá konum. Miðað við áætlaðan mannfjölda á 

aldursbilinu 25-89 ára hjá Hagstofu Íslands eru karlar 102.563 talsins árið 2010. 

Sambærileg tala fyrir konur er 101.095 (Hagstofa Íslands, 2008). Á þeim grundvelli 

má áætla að fjöldi með sykursýki af tegund 2 á Íslandi sé 5.744 karlar og 3.033 konur 

árið 2010 eða alls 8.777 manns. Aftur er vert að benda á að um íhaldssamt mat er að 

ræða þar sem algengi sykursýki hefur líklega haldið áfram að aukast eftir birtingu á 

nýlegustu tölum (árið 2007). 

Í útreikningum gef ég mér að nýgengi sykursýki af tegund 1 sé sú sama fyrir 

árin 2005-2009 og spáð er að verði árið 2010. Þó getur verið að nýgengni sé örlítið 

lægri árin 2005-2009. Líklega er þó ekki um meiri mun að ræða en sem nemur örfáum 
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einstaklingum. Ég tek ekki tillit til fækkunar vegna dauðsfalla á þessu 5 ára tímabili. 

 

2.1.2. Meðalaldur blindra 

 

Sykursýkissjúklingar sem voru skráðir hjá Sjónstöð Íslands árið 2005 með sjón minna 

en 0,3 á betra auga voru 22 talsins. Meðalaldur sjúklinga var 67 ára og aldursspönn 

var 25-85 ára (Gunnar Már Zoega o.fl., 2005).  

 Á nýrri Þjónustu- og þekkingarmiðstöð fyrir blinda, sjónskerta og daufblinda 

einstaklinga eru nú skráðir 35 manns sem eru sjónskertir af völdum sykursýki. 

Skipting eftir kyni er 16 karlar og 19 konur. Af sjúklingahópi eru 6 blindir. 

Aldursspönn er 20-89 ára og meðalaldur er 62 ára (Guðmundur Viggóson, 

tölvupóstur, 24. febrúar 2010). 

 

2.1.3. Ævilíkur sykursjúkra 

 

Samkvæmt Afkomendarannsókn Hjartaverndar (Vilmundur Guðnason, 1998) hefur 

hærri tíðni kransæðasjúkdóms hjá sykursjúkum þær afleiðingar að æviskeið 

sykursýkissjúklinga er styttra sem um nemur 5 árum ef sjúkdómurinn hefur komið 

fram um 55 ára aldurinn. Þeir sem eru blindir af völdum sykursýki eru líklegir til þess 

að þjást af öðrum fylgikvillum sykursýki svo sem kransæðasjúkdómi. Sá 

sjúklingahópur einkennist af eldra fólki sem hefur verið greint með sykursýki í fjölda 

ára. Hvorutveggja er áhættuþáttur fyrir kransæðasjúkdómi. Miðað við upplýsingar frá 

Hagstofu Íslands (2009a) var ólifuð meðalævi 55 ára íslenskra karla 26,8 ár og ólifuð 

meðalævi 55 ára kvenna var 29,3 ár árið 2008. Karlar á þessum aldri geta því búist við 

að verða 81,8 ára og konur á sama aldri geta búist við að verða 84,3 ára. Ef miðað er 

við jafna kynjaskiptingu er ólifuð meðalævi 55 ára íslendinga 28 ár. Fólk á þessum 

aldri getur búist við að verða að meðaltali 83 ára. Ef dregin eru 5 ár frá ólifaðri 

meðalævi 55 ára Íslendings má áætla ólifaða meðalævi sykursýkissjúklings sem hefur 

verið greindur með sykursýki um 55 ára aldurinn. Meðal sykursýkissjúklingur gæti 

samkvæmt því búist við að verða 78 ára. 
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2.1.4. Eftirlaunaaldur 

 

Samkvæmt 2. grein lið c. í lögum um eftirlaun aldraðra eiga þeir rétt til eftirlauna sem 

hafa náð 70 ára aldri og látið af störfum (Alþingi, 1994). Ennfremur kemur fram í 44. 

tillögu til þingsályktunar um nýjar reglur um starfslok og starfsréttindi að 

einkareksturinn sé í auknum mæli að taka upp reglur hins opinbera um að svipta fólk 

fastráðningu eigi síðar en við 70 ára aldurinn. Þar kemur fram að aldursmörk 

eftirlauna sé nokkuð sveigjanlegri á Íslandi borið saman við hin Norðurlöndin (þar 

sem eftirlaunaaldur er yfirleitt við 67 ár). Á Íslandi ráða opinberir starfsmenn hvort 

þeir hætta störfum við 67 eða 70 ára aldur. Ýmsir lífeyrissjóðir á Íslandi leyfa starf til 

70 ára aldurs. Mörg fyrirtæki hafa reglur um að segja starfsfólki upp við 70 ára aldur. 

Einnig kemur fram í þingályktuninni að í einkarekstri haldi menn mun lengur starfi 

sínu eftir að eftirlaunaaldri er náð en hjá ríki og sveitarfélögum (Alþingi, 1988).  

 Til hagræðingar er því gert ráð fyrir að sykursýkissjúklingur sem heldur lífi og 

vinnu fram að 70 ára aldursmarkinu fari þá á eftirlaun. Þegar reiknaður er 

örorkulífeyrir sykursýkissjúklinga undir kostnaði blindu er hann reiknaður fram að 70 

ára aldursmarkinu. Eftir 70 ára aldur er gert ráð fyrir að kostnaður ríkis vegna 

eftirlauna sé sambærilegur hjá sykursjúkum og öðrum hvað varðar eftirlaunagreiðslur. 

 

2.1.5. Blinduár 

 

2.1.5.1. Blinduár fram að eftirlaunum 

 

Þar sem meðalaldur blindu og alvarlegrar sjónskerðingar, samkvæmt nýjustu gögnum, 

er 62 ára og eftirlaunaaldur er miðaður við 70 ára má gera ráð fyrir 8 blinduárum að 

meðaltali fram að eftirlaunum á hvern blindan einstakling.  

 

2.1.5.2. Blinduár fram að ævilokum 

 

Ævilíkur sykursjúkra miðast við 78 ára og meðalaldur blindu og alvarlegrar 

sjónskerðingar er 62 ára. Það má því gera ráð fyrir 16 blinduárum að meðaltali á hvern 

blindan sykursýkissjúkling fram að ævilokum. 
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2.1.6. Fjölskylduhagir 

 

2.1.6.1. Hlutfall sykursjúkra í sameiginlegri búsetu 

 

Samkvæmt Hagstofu Íslands (2010a) er heildarfjöldi 18 ára og eldri á Íslandi 238.587 

árið 2009. Þeir sem eru í sameiginlegri búsetu eru annars vegar þeir sem eru ógiftir í 

sambúð (22.456 talsins) og þeir sem eru giftir í samvistum við maka (103.829 talsins). 

Heildarfjöldi í sambúð er því 126.285 og hlutfall Íslendinga 18 ára og eldri í sambúð 

árið 2009 eru um 53%. Gert er ráð fyrir svipaðri hlutfallsskiptingu hjá sykursjúkum og 

hjá Íslendingum almennt. 

 

2.1.6.2. Hlutfall sykursjúkra með barn á framfæri 

 

Samkvæmt tölum frá Hagstofu Íslands (2010a) eru 65.326 einhleypir og ógiftir á 

Íslandi af heildarfjölda þeirra sem eru 18 ára og eldri. Þeir sem eru einstæðir og eiga 

börn eru 31.081 talsins. Til barna teljast þeir sem eru á aldursbilinu 0-18 ára. Giftir og 

þeir sem eru í óvígðri sambúð og eiga börn eru 129.760 talsins. Heildarfjöldi þeirra 

sem eru giftir og í óvígðri sambúð eru 191.292. Ástæðan fyrir því að þessi tala er 

hærri en talan hér að ofan er sú að þessi tala inniheldur, ólíkt hinni fyrri, þá sem eru 

giftir og eru í fjarbúð. Heildarfjöldi með barn á framfæri er því 160.841. Hlutfall með 

barn á framfæri er um 63% þeirra sem eru 18 ára og eldri á Íslandi árið 2009. Gert er 

ráð fyrir svipaðri hlutfallsskiptingu hjá sykursjúkum og hjá Íslendingum almennt hvað 

varðar hlutfall barna á framfæri árið 2010. 

 

2.1.7. Launabreytur 

 

2.1.7.1. Meðallaun 

 

Við útreikning á meðallaunum sykursjúkra var litið til heildarlauna meðal Íslendings 

samkvæmt tölum frá Hagstofu Íslands (2010b). Heildarlaun eru öll laun einstaklings 

auk greiðslna á borð við orlofs- og desemberuppbótar, eingreiðslna, ákvæðisgreiðslna 
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og uppgjörs vegna mælinga. Heildarlaun taka þó ekki til hlunninda né 

akstursgreiðslna. Heildarlaun meðal Íslendings námu 454.000 krónur á mánuði árið 

2008, en eru það nýlegustu tiltæku tölur. 

 

2.1.7.2. Fjöldi greiddra stunda 

 

Við útreikning á fjölda greiddra stunda var litið til meðaltals hjá Íslendingum árið 

2008. Samkvæmt upplýsingum frá Hagstofu Íslands (2010b) var samanlagður fjöldi 

greiddra stunda 44,7 á viku. Fjöldi greiddra stunda er samanlagður fjöldi í fullu starfi 

hvort sem er í dag-, vakta- eða yfirvinnu. Samkvæmt þessum upplýsingum er fjöldi 

greiddra stunda á mánuði 194,36 (44,7 sinnum 4,348). 

 

2.1.7.3. Launatengd gjöld 

 

Við heildarlaun er eðlilegt að bæta við launatengdum gjöldum til að komast að 

verðmæti framleiðslu einstaklings á vinnumarkaði. Til launatengdra gjalda teljast 

mótframlag og viðbótarframlag atvinnurekanda í lífeyrissjóð, tryggingagjald, 

sjúkrasjóðsgjald, orlofsheimilasjóðsgjald, starfsmenntasjóðsgjald, félagsgjöld 

atvinnurekanda og fleira. Orlofsgreiðslur eru innifaldar í heildarlaunum hér að ofan. 

 

2.1.7.3.1. Mótframlag atvinnurekanda í lífeyrissjóði 

 

Lágmarksiðgjald í lífeyrissjóði er 12% af launum og reiknuðu endurgjaldi. Framlag 

launþega er almennt 4% og mótframlag atvinnurekanda er að minnsta kosti 8%. 

Greiði launþegi í séreignasjóð er mótframlag atvinnurekanda meira (KPMG, 2010). 

Samkvæmt mati hagdeildar Samtaka atvinnulífssins fyrir launaárið 2009 er áætlað 

samningsbundið meðaltal greiðslna launþega í séreignasjóð 1,33% (Samtök 

atvinnulífssins, 2010). Í útreikningum er notast við þetta mat. Miðað við heildarlaun 

upp á 454.000 krónur á mánuði er mótframlag atvinnurekanda í lífeyrissjóð 36.320 

krónur á mánuði (KPMG, 2010). Meðaltal greiðslna í séreignasjóð er 6.038 krónur. 

Bætast þessar upphæðir við heildarlaun sem kostnaður atvinnurekanda við að hafa 
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launamann í vinnu. Heildarverðmæti framleiðslu einstaklings á vinnumarkaði er þá 

496.358 krónur á mánuði. 

 

2.1.7.3.2. Tryggingagjald 

 

Við álagningu árið 2010 vegna tekjuársins 2009 og í staðgreiðslu er tryggingargjald að 

viðbættu markaðsgjaldi og gjaldi í ábyrgðarsjóð launa almennt 8,65%. Laun, reiknað 

endurgjald, framlag launagreiðanda í lífeyrissjóð, ökutækjastyrkur og dagpeningar 

umfram skattmat skattayfirvalda mynda stofn til tryggingargjalds (KPMG, 2010). 

Tryggingagjald bætist því við meðallaun að viðbættu mótframlagi launagreiðanda í 

lífeyrissjóð. Tryggingagjald er 42.413 krónur. Heildarverðmæti framleiðslu 

einstaklings á vinnumarkaði að viðbættu tryggingagjaldi er þá orðið 538.771 krónur á 

mánuði.  

 

2.1.7.3.3. Sjúkrasjóður 

 

Samkvæmt hagdeild Samtaka atvinnulífssins er samningsbundið iðgjald 

launagreiðanda í sjúkrasjóð 1% af mánaðarlaunum með orlofi (Samtök atvinnulífssins, 

2010). Iðgjald í sjúkrasjóð nemur því 4.540 krónum. Heildarupphæð launa ásamt 

launatengdum gjöldum nemur þá 543.311 krónum á mánuði. 

 

2.1.7.3.4 Orlofsheimilasjóður 

 

Samkvæmt hagdeild Samtaka atvinnulífssins er samningsbundið iðgjald 

launagreiðanda í orlofsheimilasjóð 0,25% af mánaðarlaunum ásamt orlofi (Samtök 

atvinnulífssins, 2010). Iðgjald í orlofsheimilasjóð nemur því 1.135 krónum. 

Heildarupphæð launa ásamt launatengdum gjöldum nemur þá 544.446 krónum á 

mánuði. 
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2.1.7.3.5 Starfsmenntasjóður 

 

Samningsbundið iðgjald launagreiðanda í starfsmenntasjóð er mismunandi eftir 

atvinnugreinum. Í flestum tilvikum er upphæðin um 0,2% af heildarupphæð launa 

ásamt orlofi. Iðgjald í starfsmenntasjóð er örlítið hærri fyrir iðnaðarmenn (0,4%) og 

rafiðnaðarmenn (1%) (Samtök atvinnulífssins, 2010). Til viðmiðunar verður gert ráð 

fyrir 0,2% iðgjaldi í starfmenntasjóð. Sú upphæð nemur 908 krónum. Heildarupphæð 

launa ásamt launatengdum gjöldum nemur þá 545.354 krónum á mánuði. 

 

2.1.7.3.6. Starfsendurhæfingarsjóður 

 

Samkvæmt hagdeild Samtaka atvinnulífssins er samningsbundið iðgjald 

launagreiðanda í starfsendurhæfingarsjóð 0,13% af mánaðarlaunum ásamt orlofi 

(Samtök atvinnulífssins, 2010). Iðgjald í starfsendurhæfingarsjóð nemur því 590 

krónum. Heildarupphæð launa ásamt launatengdum gjöldum nemur þá 545.944 

krónum á mánuði. 

 

2.1.7.3.7. Slysatrygging 

 

Samningsbundið iðgjald launagreiðanda til slysatrygginga er örlítið mismunandi eftir 

atvinnugreinum. Í flestum tilvikum er áætluð upphæð iðgjalda um 0,3% af 

heildarupphæð launa ásamt orlofi. Iðgjald slysatrygginga er hærra vegna fiskamanna 

(0,65%) og lægra vegna verslunarmanna (0,1%) (Samtök atvinnulífssins, 2010). Til 

viðmiðunar verður gert ráð fyrir 0,3% iðgjaldi slysatrygginga. Sú upphæð nemur 

1.362 krónum. Heildarupphæð launa ásamt launatengdum gjöldum nemur þá 547.306 

krónum á mánuði. 

 

2.1.7.3.8. Félagsgjöld atvinnurekanda 

 

Samkvæmt hagdeild Samtaka atvinnulífssins eru áætluð samningsbundin félagsgjöld 

atvinnnurekanda 0,35% af mánaðarlaunum ásamt orlofi (Samtök atvinnulífssins, 
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2010). Áætluð félagsgjöld atvinnurekanda eru 1.589 krónur. Heildarupphæð launa 

ásamt öllum launatengdum gjöldum nemur þá 548.895 krónum á mánuði. 

 

2.1.7.4. Meðal tímakaup  

 

Samkvæmt því sem kemur fram hér að ofan má gera ráð fyrir að tímakaup 

heildarlauna ásamt orlofi og launatengdum gjöldum sé 2.824 krónur á klukkustund 

(548.895 /194,36). 

 

 

2.2. Tímabil 
 

Kostnaður og ábati af þremur mismunandi gagnkvæmt útilokandi (mutually exclusive) 

skimunarleiðum er borinn saman við enga skimun yfir eins árs tímabil. 

Skimunarleiðirnar eru árleg skimun, tvískipt skimun og sniðin skimun. Yfir árið eru 

þeir sem nýgreinast með sykursýki ekki teknir með í útreikninga. Ekki er gert ráð fyrir 

dauðsföllum í útreikningum. Ekki er heldur gert ráð fyrir að sjúklingur þrói 

sjónukvilla, áhættu-sjónukvilla, verði blindur eða fari í augnaðgerð á tímabilinu.  

 

 

2.3. Heildarfjöldi skimana 
 

2.3.1. Fjöldi skimana í árlegri skimun 

 

Við árlega skimun er gert ráð fyrir að allir sykursjúkir af tegund 1 og 2 sem taka þátt í 

skimun á Íslandi séu skimaðir árlega. Reyndar eru örfá tilfelli sem skimuð eru oftar. 

Samkvæmt rannsókn á tvískiptri skimun frá árinu 2007 voru 6 sjúklingar af 296 

(2,03%) sem voru skimaðir að meðaltali 11,2 sinnum yfir 10 ára tímabil og 4 

sjúklingar af 296 (1,35%) sem voru að meðaltali skimaðir 15 sinnum yfir 10 ára 

tímabil (Eydís Ólafsdóttir og Einar Stefánsson, 2007). Í útreikningum er gert ráð fyrir 

að 2,03% sykursjúkra þurfi að skima 1,12 sinnum á ári og 1,35% sem þurfi að skima 

1,5 sinnum á ári. Þetta á við hvort sem um árlega eða tvískipta skimun er að ræða og 
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er mat á fjölda þeirra sem skimaðir eru oftar en árlega undir báðum tilfellum. 

Heildarfjöldi skimana árið 2010 er samkvæmt því 7422 ef skimað er árlega. 

  

2.3.2. Fjöldi skimana í tvískiptri skimun 

 

Í útreikningum á fjölda skimana undir tvískiptri skimun er tekið mið af tíðni 

sjónukvilla hjá sykursjúkum af tegund 1 og 2. Þeir sem eru með sjónukvilla eru 

skimaðir árlega eða oftar á sambærilegan hátt og í árlegri skimun. Þeir sem eru án 

sjónukvilla eru skimaðir á tveggja ára fresti. Áætlaður heildarfjöldi skimana undir 

tvískiptri skimun árið 2010 eru 5246 skipti. 

 Sykursjúk börn undir 12 ára eru ekki skimuð undir tvískiptri skimun. 

Samkvæmt rannsókn frá árin 2008 var fjöldi sykursjúkra barna á Íslandi 98 talsins 

(Rannveig L. Þórisdóttir, Ragnar Bjarnason, Elísabet Konráðsdóttir og Árni V. 

Þórsson, 2008). Ef miðað er við sama fjölda sykursjúkra barna árið 2010 minnkar 

sjúklingahópurinn um 98 manns eða 1,3% í tvískiptri skimun og sniðinni skimun 

borið saman við árlega skimun. Fjöldi sykursjúkra barna gæti verið annar árið 2008 en 

árið 2010. Það bætist við hópinn vegna árlegrar nýgengni en einnig fækkar í hópnum 

vegna þess að hlutfall barna nær unglingsaldri (13 ára). Til hagræðingar er gert ráð 

fyrir að fækkun í hópnum sé svipuð og aukningin og að heildarfjöldi sé sá sami að 

tveimur árum liðnum. Það er auðvitað ágiskun en raunverulegt gildi er líklega ekki 

langt undan. 

 

2.3.3. Fjöldi skimana í sniðinni skimun 

 

Þegar miðað er við sömu áhættu á því að greinast með áhættu-sjónukvilla og er í 

árlegri skimun eru árlegar heildarskimanir 2576 talsins í sniðinni skimun borið saman 

við 7422 skimanir undir árlegu skimunarskema. Skimunum fækkar um 64,5% miðað 

við óbreytt öryggi (Ólöf Þórisdóttir og Bek, T., 2009a) (sjá mynd 2) 3 en svo má gera 

ráð fyrir frekari fækkun skimana vegna útilokun barna frá skimun og vegna þess að 

vissir einstaklingar í árlegri skimun eru skimaðir oftar en árlega. Þegar tekið er mið af 

þessu er raunfækkun skimana 65,3%. Öryggi er þó óbreytt að því leyti að líkur þess að 

                                                 
3 Myndin er birt með leyfi Ólafar Þórisdóttur (sjá viðauka 1) 
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þróa áhættu sjónukvilla á milli skimunarheimsókna er 6,3% í árlegri skimun og 

sniðinni skimun.  

 

 

Mynd 2. Fækkun skimana miðað við sama áhættustuðul í sniðinni skimun og árlegri 

skimun 

 

2.3.4. Hlutfall sem tekur þátt í skimun á Íslandi 

 

Gert er ráð fyrir sömu mætingartíðni í skimun og fram hefur komið í fyrri rannsóknum 

(Jóhannes K. Kristinsson, 1997; Gunnar Már Zoega o.fl., 2005). Það er 92% 

sykursjúkra af tegund 1 og 77% sykursjúkra af tegund 2. Þetta gerir 596 manns með 

sykursýki af tegund 1 og 6758 manns með sykursýki af tegund 2. Alls er því talið að 

7354 sykursjúkir taki þátt í skimun á Íslandi árið 2010. Ef að börn eru undanskilin er 

heildarfjöldinn 7256. 
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2.4. Tíðni augnmeina, blindu og aðgerða 
 

2.4.1. Tíðni sjónukvilla 

 

Ef miðað er við nýlegustu tíðnitölur samkvæmt þversniði sykursjúkra á Íslandi 

(Jóhannes K. Kristinsson, 1997) má gera ráð fyrir að tíðni sjónukvilla í sykursýki af 

tegund 1 sé 52% og 41% í sykursýki af tegund 2. Á sama máta má ætla að tíðni 

áhættu-sjónukvilla í sykursýki af tegund 1 sé 13% og að sambærileg tala fyrir 

sykursýki af tegund 2 sé 17%. Það er því gert ráð fyrir að 310 sjúklingar með 

sykursýki af tegund 1 verði með sjónukvilla árið 2010 og 2771 sjúklingar með 

sykursýki af tegund 2. Að sama skapi er gert ráð fyrir að fjöldi sykursýkissjúklinga 

með áhættu-sjónukvilla sem eru með sykursýki af tegund 1 séu 78 árið 2010. 

Áætlaður fjöldi þeirra með áhættu-sjónukvilla sem þjást af sykursýki af tegund 2 árið 

2010 er 1149 manns. Áætlaður heildarfjöldi sykursjúkra með sjónukvilla árið 2010 eru 

því 3081 og áætlaður heildarfjöldi með áhættu-sjónukvilla eru 1226 talsins. 

 

2.4.2. Tíðni blindu 

 

2.4.2.1. Tíðni blindu án skimunar 

 

Í útreikningum á kostnaði og ábata skimunar á Íslandi er gert ráð fyrir að um svipaða 

tíðni sykursýkistengdrar blindu væri að finna á Íslandi í dag ef að sykursýkissjúklingar 

væru ekki skimaðir og var áður en skimun hófst eða 2,4%. Þessi tala er líklega ekki 

raunhæf með tilliti til tækniframfara sem hafa orðið síðan skimun hófst. Hinsvegar er 

talan lág og í þokkalegu samræmi við lönd sem skima ekki, eins og til dæmis 

Bandaríkin. Þetta er því ef til vill viðunandi mat og besta mögulega matið (Einar 

Stefánsson, prófessor, athugasemd, 22. apríl 2010) 
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2.4.2.2. Tíðni blindu með árlegri og tvískiptri skimun 

 

Gert er ráð fyrir að tíðni blindu sé sú sama hvort sem um árlega eða tvískipta skimun 

er að ræða. Rauntölur benda til þess að tíðni sykursýkistengdrar blindu var hærri á 

meðan árleg skimun átti sér stað (0,5-1,6%) en þó getur verið að einhver tilfelli blindu 

sem voru til rannsóknar hafi verið síðan fyrir 1980, áður en árleg skimun hófst. Ekki 

er gert ráð fyrir að næmni tvískiptrar skimunar á blindu sé meiri borið saman við 

árlega skimun. Gert er ráð fyrir að næmnin sé sú sama (0,5%) og eru til rannsóknir 

sem styðja það (Eydís Ólafsdóttir og Einar Stefánsson, 2007). Ennfremur er reiknað 

með því að tíðnin (0,5%) verði sú sama nema að næmari skimunarleið sé tekin í 

notkun. 

 

2.4.2.3. Tíðni blindu með sniðinni skimun 

 

Þó að sniðin skimun bjóði upp á næmari skimun er til einföldunar í útreikningum gert 

ráð fyrir svipaðum áhættustuðuli og fæst með árlegri skimun (6,3%). Er því gert ráð 

fyrir sömu tíðni blindu undir sniðinni skimun og árlegri eða 0,5% að gefnum 

áhættustuðli. Ástæða þess er að tíðni sykursýkistengdrar blindu á Íslandi er svo lág að 

ekki er gert ráð fyrir mikilli kostnaðarminnkun vegna færri blindutilfella við aukna 

næmni skimunartækis. Hagkvæmni sniðinnar skimunar ætti því aðallega að felast í 

færri skimunum á ársgrundvelli og sömu áhættu á blindni borið saman við árlega 

skimun eða tvískipta. 

 

2.4.3. Tíðni aðgerða 

 

2.4.2.1. Tíðni aðgerða fyrir skimun 

 

Þar sem viðeigandi tækjabúnaður var ekki til staðar er gert ráð fyrir að engar aðgerðir 

hafi verið framkvæmdar áður en skimun hófst (fyrir 1980). Kostnaður vegna aðgerða 

hefur því ekki verið til staðar fyrir þann tíma. 
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2.4.2.2. Tíðni aðgerða eftir að skimun hófst 

 

Í útreikningum er gert ráð fyrir svipuðum fjölda sem greinast með blindu hvort sem 

um árlega, tvískipta eða sniðna skimun er að ræða. Gengið er út frá því að 

aðgerðarfjöldi og skipting sé svipuð hvort sem árleg-, tvískipt- eða sniðin skimun sé 

við lýði. Hlutföll sem miðað er við eru 22% í ljósbrennslu sjónu og 4% í 

glerhlaupsaðgerð (Jóhannes Kári Kristinsson o.fl., 1994). 

 

 

2.5. Kostnaður og ábati 
 

2.5.1. Verðlag ársins 2010 

 

Í greiningu eru allar kostnaðartölur á verðlagi ársins 2009-2010. Annars vegar eru 

kostnaðarliðir skoðaðir út frá samfélagslegu sjónarhorni og hins vegar út frá þeim 

kostnaði sem heilbrigðiskerfið verður fyrir. Þegar samfélagslegur kostnaður blindu er 

athugaður er tekið tillit til tekjutaps sykursýkissjúkling vegna blindu. Reynt er þar að 

auki að henda reiður á kostnað aðstandenda og skert lífsgæði sjúklings. Þegar 

kostnaður heilbrigðiskerfisins er athugaður er beinn kostnaður Sjúkratrygginga Íslands 

vegna örorkulífeyris, tekjutryggingar og aðstandenda tiltekinn svo fátt eitt sé nefnt. Í 

því tilviki er ekki tekið tillit til tekjutaps eða skertra lífsgæða sykursýkissjúklings.  

 

2.5.2. Afvöxtunarstuðull 

 

Afvöxtun er aðferð sem hagfræðingar nota til að bera saman fjárhæðir sem falla á 

ólíkum tímapunktum. Afvöxtun er stærðfræðileg andstæða ávöxtunar (Guðmundur I. 

Bergþórsson, Þórólfur Matthíasson, Þórólfur Guðnason og Haraldur Briem, 2004). 

Markmið afvöxtunar er að gera grein fyrir tímagildi fjármuna eða að fólk kjósi fremur 

að fá peningaupphæð fyrr en síðar. Að því leyti rýrnar peningaupphæð sem greiðist 

síðar borið saman við upphæð sem greiðist fyrr. Afvöxtun gerir upphæðir 

sambærilegar milli ára. Afvöxtun veldur því að áætluð kostnaðarhagkvæmni inngrips 

virðist minni en ella. 
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Rannsóknir á kostnaðarhagkvæmni skimunar (eða annara læknisinngripa á borð við 

bólusetningu) hafa ýmist notað afvöxtunarstuðul upp á 3% (Guðmundur I. 

Bergþórsson o.fl., 2004; Vijan o.fl., 2000) eða 5% (Javitt og Aiello, 1996; Maberley 

o.fl., 2003) fyrir kostnaðarliði, sjónár og lífsgæðaleiðrétt lífár. Reglugerðir sem voru 

gefnar út á árunum 1977-1992 mæltu til þess að afvöxtunarstuðull upp á 5% væri 

notaður (Javitt og Aiello, 1996).  Á síðari árum hefur verið þróun í átt að notkun lægri 

afvöxtunarstuðuls og er nú til dæmis mælt með því að nota 3,5% í Bretlandi 

(Boardman, Greenberg, Vining og Weimer, 2006). Nýleg viðmið fyrir kostnaðar- og 

nytjagreiningar innan læknavísinda í Bandaríkjunum mælast til þess að notaður sé 

afvöxtunarstuðull upp á 3% með næmisgreiningu milli 0% og 7% (Boardman o.fl., 

2006). Þessi breyting í átt að lægri afvöxtunarstuðlum stafar af því að gagnrýni hefur 

komið fram varðandi það að nota markaðsvexti til að meta afvöxtunarstuðul. Ástæðan 

fyrir því er að fólk hagar sér ekki á rökrænan máta og ríkir því ekki fullkomin 

samkeppni á mörkuðum samkvæmt hagfræðilegum skilningi. Önnur aðferð nefnd 

hagvaxtarnálgun (optimal growth rate approach) metur afvöxtunarstuðul út frá vilja 

fólks til að neyta fyrr en seinna, vexti í einkaneyslu og minnkandi jaðarframleiðni 

neyslu með eftirfarandi formúlu: px= d + ge. Þar sem px er afvöxtunarstuðull, d er 

óþolinmæði í neyslu, g er neysluvöxtur og e er minnkandi jaðarframleiðni neyslu. 

Miðað við bandarísk gildi er px= 3,3 með næmisgreiningu milli 2% til 4,8%. Þó hefur 

verið mælt til þess að nota hagvöxt (vöxt vergrar landsframleiðslu) sem nálgun á 

neysluvexti. Sé það gert fæst afvöxtunarstuðull upp á 3% (Boardman o.fl., 2006). 

Í ljósi fyrri umfjöllunar og til þess að auðvelda samanburð við nýlegar 

rannsóknir á kostnaðarhagkvæmni var valið að nota 3% til að afvaxta allan 

framtíðarkostnað sem og sjónár í greiningunni.  
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2.6. Kostnaðarliðir 
 

2.6.1. Kostnaður skimunar 

 

2.6.1.1. Kostnaður skimunar frá sjónarhóli ríkis 

 

Samkvæmt gjaldskrá læknafélags Reykjavíkur og Sjúkratyggingastofnunar er verð 

skimunar 7.448 krónur á hverja heimsókn árið 2010. Hlutur sem ríkið greiðir á móti 

sjúklingi er mismunandi eftir hverjum og einum sjúklingi. Til hagræðingar er gert ráð 

fyrir helmings skiptingu á greiðslu milli sjúklings og ríkis þegar kostnaður og ábati er 

skoðaður frá sjónarhóli ríkis (Einar Stefánsson, prófessor, munnleg heimild, 11. mars 

2010). 

 

2.6.1.2. Kostnaður skimunar frá samfélagslegu sjónarhorni 

 

Þar sem gjaldskrá læknafélags Reykjavíkur og Sjúkratryggingastofnunar Íslands 

byggist á raunkostnaði endurspeglar verð skimunar raunverulegan samfélagslegan 

kostnað skimunarheimsóknar. Samfélagslegur kostnaður skimunarheimsóknar er því 

7.448 krónur á hverja heimsókn árið 2010. 

 

2.6.2. Kostnaður aðgerða 

 

2.6.2.1. Kostnaður ljósbrennslu sjónu 

 

Ljósbrennsla sjónu er aðgerð sem er framkvæmd á dagdeild. Sjúkling þarf ekki að 

leggja inn og viðkomandi getur farið heim að aðgerð lokinni (Landspítali, 2009a). 

Aðgerðin tekur um það bil eina og hálfa klukkustund í framkvæmd (Einar Stefánsson, 

prófessor, munnleg heimild, 11. mars 2010). Samkvæmt DRG verðskrá 2009 (sem 

miðar við raunkostnað) er verð slíkrar aðgerðar við sjónulosi 20.392 krónur fyrir 

sjúkratryggðan sjúkling (Landspítali, 2009b).  
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2.6.2.2. Kostnaður glerhlaupsaðgerðar 

 

Samkvæmt handbók DRG flokkast glerhlaupsaðgerð undir viðtæka aðgerð við 

sjónulosi og er í flokki 36B. Slík aðgerð krefst þess að sjúklingur sé lagður inn á 

spítala (Landspítali, 2009a). Kostnaður víðtækrar aðgerðar við sjónulosi er 819.115 

krónur fyrir sjúkratryggðan einstakling (Landspítali, 2009b). 

 

2.6.3. Kostnaður reikniforrits í sniðinni skimun 

 

Ekki er gert ráð fyrir upphafskostnaði við að koma reikniforriti sniðinnar skimunar í 

gagnið. Að tveimur árum liðnum er kostnaður reikniforritssins helmingur af ábata 

tímabilsins sem er tilkominn vegna notkun reikniforritssins (Ólafur Pálsson, 

framkvæmdarstjóri Risk Medical Solutions, munnleg heimild, 12. mars 2010). 

Kostnaður reikniforrits er því ekki tekinn með í útreikninga fyrr en eftir á til þess að 

skekkja ekki útreikninga. 

 

 

2.7. Ábati 
 

Ábati reiknast sem sá kostnaður sem sparast vegna minni blindu sem verður vegna 

skimunar og augnaðgerða. Til að meta þann ábata þarf kostnaður blindu að liggja 

fyrir. Til að byrja með verða kostnaðarliðir ríkis vegna blindu tilgreindir og svo verður 

fjallað um samfélagslegan kostnað blindu. Þegar kostnaður blindu er reiknaður er gert 

ráð fyrir að blindur sjúklingur missi starfsgetu vegna sjónmissis. Þetta á við hvort sem 

kostnaður blindu er athugaður út frá sjónarhóli ríkis eða samfélags. 

 

2.7.1. Kostnaður Sjúkratrygginga Íslands vegna blindu 

 

Heildarkostnaður Sjúkratrygginga Íslands vegna blindu sykursýkissjúklings er 

16.037.550 krónur á hvert tilfelli. Kostnaðarliðir sem voru með í útreikningum og 

vægi þeirra má sjá hér að neðan. 

 



48 

2.7.1.1. Örorkulífeyrir 

 

Núverandi reglur um örorkulífeyri tilgreina að rétt til örorkulífeyris eigi 75% öryrkjar 

á aldrinum 16 - 67 ára sem búa hér á landi og hafa haft búsetu á Íslandi eða starfað í 

öðru landi innan evrópska efnahagssvæðisins (EES) í að minnsta kosti þrjú síðustu 

árin áður en sótt er um lífeyri. Óskertur örorkulífeyrir er 29.294 krónur á mánuði. Í 

útreikningum er gert ráð fyrir að blindur einstaklingur sé að meðaltali yngri en 67 ára 

og eigi rétt til óskerts örorkulífeyris (Tryggingastofnun, 2010a). Upphæð 

örorkulífeyris á ári er 350.880 krónur á hvern blindan einstakling. Heildarupphæð 

örorkulífeyris á hvern blindan einstakling fram að eftirlaunum er 2.503.118 krónur. 

Um afvaxtaða upphæð er að ræða. 

 

2.7.1.2. Tekjutrygging 

 

Örorkulífeyrisþegi getur átt rétt á tekjutryggingu. Tekjutrygging er sérstakur 

greiðsluflokkur líkt og ellilífeyrir - örorkulífeyrir. Óskert tekjutrygging 

örorkulífeyrisþega er 93.809 krónur á mánuði. Fari tekjur örorkulífeyrisþega, að 

undanskildum greiðslum frá Sjúkratryggingum Íslands, húsaleigubótum og 

fjárhagsaðstoð sveitarfélaga, ekki yfir ákveðna upphæð (frítekjumark) á hann rétt á 

óskertri tekjutryggingu (Tryggingastofnun, 2010b). Samkvæmt frétt frá árinu 2008 á 

heimasíðu Sjúkratrygginga Íslands hækkaði frítekjumark í 100.000 krónur þann 1. júlí 

2008 (Tryggingastofnun, 2008). Þar sem örorkulífeyrir nær ekki frítekjumarki er gert 

ráð fyrir að blindur einstaklingur eigi rétt á óskertri tekjutryggingu. Tekjutrygging 

nemur 1.125.708 krónur á ári og er afvöxtuð heildarupphæð á blindan einstakling fram 

að eftirlaunum er 8.030.610 krónur. 

 

2.7.1.3. Uppbót vegna reksturs bifreiðar 

 

Heimilt er að greiða örorkulífeyrisþega uppbót sem nemur 10.828 krónur á mánuði til 

að mæta kostnaði við rekstur bifreiðar. Samkvæmt því sem fram kemur á heimasíðu 

Sjúkratrygginga Íslands eiga blindir rétt á uppbót vegna reksturs bifreiðar 

(Tryggingastofnun, 2010c). Í útreikningum er gert ráð fyrir að blindur einstaklingur 
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nýti sér þessa uppbót. Nú er ljóst að blindir og hreyfihamlaðir sem eiga rétt á uppbót 

vegna reksturs bifreiðar geta ekki ekið sjálfir. Uppbótin er háð því að maki eða annar 

heimilismaður hafi ökuréttindi og sé skráður eigandi bifreiðar. Sama máli gegnir um 

uppbót vegna kaupa á bifreið (Daði R. Pétursson, þjónusturáðgjafi Tryggingastofnun 

ríkisins, tölvupóstur, 3. maí 2010). Árleg upphæð uppbótar vegna reksturs bifreiðar er 

129.936 krónur á hvern blindan einstakling. Afvöxtuð heildarupphæð fram að 

eftirlaunum er 926.941 krónur. 

 

2.7.1.4. Uppbót vegna kaupa á bifreið 

 

Blindir geta átt rétt á uppbót vegna kaupa á bifreið. Uppbót er að fjárhæð 300.000 kr. 

fyrir þá sem eru ekki að kaupa bifreið í fyrsta sinn og 600.000 kr. fyrir þá sem eru að 

kaupa bifreið í fyrsta sinn (Tryggingastofnun, 2010c). Í útreikningum er gert ráð fyrir 

að blindir, sem eru yfir 60 ára að meðaltali, séu ekki að kaupa bifreið í fyrsta sinn. 

Gert er ráð fyrir að blindur einstaklingur komi til með að kaupa eina bifreið frá því að 

hann verði blindur og til æviloka. Hér er auðvitað um gróft mat að ræða og gæti þessi 

upphæð verið lægri eða hærri eftir tíðni bílakaupa blindra, sem ómögulegt er að festa 

reiður á. 

 

2.7.1.5. Sérstök uppbót vegna framfærslu 

 

Sérstök uppbót framfærslu elli- og örorkulífeyrisþega er greidd ef sýnt þykir að 

lífeyrisþegi geti ekki framfleytt sér án hennar. Þegar metið er hvort lífeyrisþegi eigi 

rétt á þessari sérstöku uppbót eru eftirfarandi viðmið notuð: Að lífeyrisþegi sé með 

heimilisuppbót og heildartekjur undir 180.000 kr. á mánuði. Að lífeyrisþegi sé ekki 

með heimilisuppbót og heildartekjur undir 153.000 kr. á mánuði. Allar skattskyldar 

tekjur skerða þessa uppbót, einnig greiðslur almannatrygginga og félagslegrar 

aðstoðar (Tryggingastofnun, 2010b). Í útreikningum er ekki gert ráð fyrir að blindur 

einstaklingur hljóti sérstaka uppbót vegna framfærslu. 
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2.7.1.6. Heimilisuppbót 

 

Heimilt er að greiða örorkulífeyrisþega heimilisuppbót ef hann er einn um 

heimilisrekstur og hefur tekjutryggingu. Skilyrði er að hann njóti ekki fjárhagslegs 

hagræðis af sambýli við aðra um húsnæðisaðstöðu. Óskert heimilisuppbót er 27.242 

krónur á mánuði (Tryggingastofnun, 2010b). Þar sem hlutfall sameiginlegrar búsetu er 

þekkt má út frá því áætla hlutfall þeirra sem búa einir. Áætlað hlutfall Íslendinga sem 

búa einir er um 47%. Það má því gera ráð fyrir að svipað hlutfall eigi við hjá þeim 

sem verða blindir og eiga rétt á óskertri heimilisuppbót. Samkvæmt því er 

heimilisuppbót 153.872 krónur á blindan einstakling á ári. Afvöxtuð heildarupphæð 

fram að eftirlaunum á hvern blindan einstakling er 1.097.700 krónur. 

 

2.7.1.7. Maka- og umönnunarbætur  

 

Ef þörf er á umönnun í heimahúsi er heimilt að greiða makabætur til maka þess sem er 

veikur svo framarlega að hann fái ekki sjálfur lífeyri frá Sjúkratryggingum Íslands. 

Einnig geta aðrir sem halda heimili með elli- eða örorkulífeyrisþega átt rétt á 

umönnunarbótum sem nemur sömu upphæð og makabætur (Tryggingastofnun, 

2010b). Þar sem gert er ráð fyrir því að blindur einstaklingur fái lífeyri frá 

Sjúkratryggingum Íslands er ekki gert ráð fyrir þessum kostnaðarliði. Annars væri um 

tvítalningu væri að ræða. 

 

2.7.1.8. Barnalífeyrir 

 

Barnalífeyrir er greiddur með börnum yngri en 18 ára, ef annað hvort foreldra er 

örorkulífeyrisþegi. Árlegur barnalífeyrir með hverju barni er 259.884 krónur eða 

21.657 krónur á mánuði (Tryggingastofnun, 2010d). Miðað við áætlað hlutfall blindra 

sem eru með barn á framfæri má gera ráð fyrir að þessi upphæð sé að meðaltali um 

162.888 krónur á mann á ári. Gert er ráð fyrir að blindur einstaklingur fái greitt 

einfaldan barnalífeyri fram að eftirlaunum (eða um 8 ár). Afvaxtaður 

heildarbarnalífeyrir á blindan einstakling er 1.162.016 krónur. Hér er miðað við að 

blindur einstaklingur hafi eitt barn á framfæri sínu. Ljóst er þó að hlutfall blindra hefur 
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meira en eitt barn á framfæri og er fyrrgreind upphæð því íhaldssamt mat á þeim 

barnalífeyri sem Sjúkratryggingar Íslands greiða til blindra. 

 

2.7.1.9. Barnalífeyrir vegna skólanáms eða starfsþjálfunar 

 

Barnalífeyrir vegna náms eða starfsþjálfunar getur verið greiddur til ungmennis á 

aldrinum 18-20 ára sem er búsett á Íslandi ef annað foreldri er örorkulífeyrisþegi. 

Barnalífeyrir er 21.657 krónur á mánuði, en eingöngu er greiddur einfaldur 

barnalífeyrir (Tryggingastofnun, 2010d). Ekki er gert ráð fyrir þessum kostnaðarliði 

við útreikninga á kostnaði blindu. Helsta ástæða þess er að tölur um hlutfall Íslendinga 

með 18-20 ára ungmenni í umsjá eru ekki tiltæk hjá Hagstofu Íslands.  

 

2.7.1.10. Uppbót á lífeyri 

 

Heimilt er að greiða frekari uppbót á lífeyri. Frekari uppbætur greiðast ekki til 

örorkulífeyrisþega sem fær meira en 198.650 krónur frá Sjúkratryggingum Íslands. 

Frekari uppbætur á lífeyri eru reiknaðar sem hlutfall af upphæð grunnlífeyris, þannig 

að 100% uppbót er jafnhá fullum grunnlífeyri. Hámark uppbóta er 90% fyrir 

örorkulífeyrisþega sem er í hjúskap og 70% fyrir örorkulífeyrisþega sem býr einn og 

nýtur heimilisuppbótar. Upphæðir geta numið allt að 140% af grunnlífeyri í sérstökum 

aðstæðum (Tryggingastofnun, 2010b). Í útreikningum er gert ráð fyrir að blindur 

einstaklingur sem er einhleypur og með barn á framfæri fái greiddan örorkulífeyri, 

tekjutryggingu, uppbót vegna reksturs bifreiðar, heimilisuppbót og barnalífeyri. 

Heildarmánaðargreiðslur frá Sjúkratryggingum Íslands eru 182.776 krónur á mánuði 

fyrir slíkan einstakling. Mánaðartekjur slíks einstaklings eru undir 198.650 krónum og 

á hann því rétt til frekari uppbótar sem nemur 70% af grunnlífeyri. Mánaðargreiðslur 

til örorkulífeyrisþega í sambúð frá Sjúkratryggingum Íslands eru lægri. Sömu sögu má 

segja um blindan einstakling sem er einhleypur og barnlaus. Samkvæmt útreikningum 

eiga blindir í sambúð rétt til frekari uppbótar sem nemur 90% af grunnlífeyri. 

Samkvæmt tíðnitölum um sambúð Íslendinga sem koma fram hér að framan má gera 

ráð fyrir frekari uppbót sem nemur 13.929 krónur á mánuði fyrir lífeyrisþega í hjúskap 

og 9.634 krónum á mánuði fyrir lífeyrisþega sem býr einn. Sambærilegar tölur á 

ársgrundvelli eru 115.611 krónur fyrir blindan einstakling sem býr einn og 167.150 
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krónur fyrir blindan einstakling í sambúð. Afvaxtaðar heildarupphæðir frekari uppbóta 

fram að eftirlaunum eru 824.746 krónur fyrir blindan einstakling sem er einhleypur og 

1.192.419 krónur fyrir einstakling í sambúð. 

 

2.7.1.12. Óbeinn kostnaður 

 

2.7.1.12.1. Tapaðar skatttekjur 

 

Samkvæmt heimasíðu ríkisskattstjóra eru tekjuskattur og útsvar innheimt í 

staðgreiðslu á því ári sem teknanna er aflað. Staðgreiðsluhlutfall er 37,22% af fyrstu 

200.000 kr. í staðgreiðslustofn á mánuði, 40,12 % af næstu 450.000 kr. og 46,12% af 

stofni umfram 650.000 kr. á mánuði. Tekjuskattur er 24,1% í fyrsta skattþrepi, 27% í 

öðru skattþrepi og 33% í þriðja skattþrepi (Ríkisskattstjóri, 2003). Ekki var tekið tillit 

til minni tekna til ríkissjóðs vegna tapaðra skatttekna þar sem um óbeinan kostnað var 

að ræða. Launatölurnar sem eru nefndar hér að ofan eru laun fyrir skatt og því væri 

um tvítalningu að ræða ef reiknað væri með töpuðum skatttekjum í kostnaði blindu. 

 

2.7.1.12.2. Niðurfelling bifreiðagjalds á fólksbifreið 
 

Samkvæmt því sem fram kemur á heimasíðu Ríkisskattstjóra er bifreiðagjald skattur 

sem leggst á öll vélknúin ökutæki sem skráð eru hér á landi. Fjárhæð bifreiðagjalds er 

ákveðin með lögum og upphæð þess fer eftir eigin þyngd bifreiðar.  

Ákvörðun fjárhæðar fer eftir eigin þyngd bifreiðar. Frá 1. janúar 2010 er fjárhæðin 

9,30 krónur/kíló af fyrstu 1.000 kílóum, 12,55 krónur/kíló fyrir næstu 2.000 kíló og 

fyrir hvert byrjað tonn umfram 3.000 kíló eru greiddar 3.100 krónur. Kemur einnig 

fram á heimasíðu Ríkisskattstjóra að gjaldið skuli aldrei vera lægra en 4.650 krónur á 

hverju gjaldtímabili. Gjaldtímabil eru tvö, 1. janúar til 30. júní og 1. júlí til 31. 

desember (Ríkisskattstjóri, 2010). Ökutæki þeirra sem fá greiddan örorkulífeyri eru 

undanþegin bifreiðaskatti. Miðað við lægstu upphæðina má gera ráð fyrir að 

niðurfelling bifreiðagjalds nemi 9.370 á ári. Afvöxtuð heildarupphæð á hvern blindan 

einstakling er 66.844 krónur fram að eftirlaunum. Ekki var þó tekið tillit til þess 

kostnaðar í útreikningum þar sem um óbeinan kostnað var að ræða. 
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2.7.1.12.3. Annar kostnaður 
 

Auk þessara bóta sem fjallað er um hér að framan eru ýmiss önnur hlunnindi, afslættir 

og styrkir sem greiddir eru til örorkulífeyrisþega frá ríkinu. Dæmi um slíkt er 

bensínstyrkur sem og afsláttur á kostnaði tannlækninga, læknishjálpar, heilsugæslu og 

sjúkraþjálfunar. Illmögulegt reyndist að henda reiður á þær upphæðir og eru þær því 

ekki teknar með í útreikningum. 

 

2.7.2. Samfélagslegur kostnaður blindu 

 

Samfélagslegur kostnaður blindu sykursýkissjúklings er 46.988.683 krónur á hvert 

tilfelli. Kostnaðarliðir sem voru teknir til athugunar og vægi þeirra má sjá hér að 

neðan. Einvörðungu var tekið tillit til tapaðs vinnuframlags í útreikningum á 

niðurstöðum en síðan gerð næmisgreining þar sem álag á aðstandendur og skert 

lífsgæði eru tekin með í reikningi á heildarábata skimunar og aðgerða. 

 

2.7.2.1. Tapað vinnuframlag 

 

Helsti samfélagslegi kostnaður blindu felst í skerðingu á vinnuframlagi blinds 

einstaklings. Hinn blindi einstaklingur er ekki lengur að skapa samfélagslegt verðmæti 

með vinnuframlagi sínu. Hagfræðingar gera ráð fyrir að jaðarframleiðni vinnuafls sé 

jöfn verðmætasköpun vinnuafls (Perloff, 2007). Það má því nota tapaðar tekjur sem 

mat á þeim verðmætum sem tapast við að einstaklingur verður blindur. Eins og áður 

var sagt eru meðaltekjur heildarlauna Íslendinga 548.895 krónur á mánuði, samkvæmt 

nýlegustu tölum frá Hagstofu Íslands (2010b) að viðbættum launatengdum gjöldum. 

Árleg upphæð er því 6.586.740 krónur. Afvöxtuð heildarupphæð vinnuframlags sem 

tapast fram að eftirlaunum er 46.988.683 krónur á hvern blindan einstakling. Hér er 

um verulega háar fjárhæðir að ræða og af því er ljóst að samfélagslegur kostnaður 

blindu er gríðarlega mikill. 
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2.7.2.2. Leiðrétt fyrir atvinnuleysi 

 

Þó blindu sé forðað er ekki víst að allir sem það á við haldi vinnu. Það þarf að leiðrétta 

töpuðu verðmæti vinnuframlags fyrir atvinnuleysi. Samkvæmt Hagstofu Íslands hefur 

skráð atvinnuleysi verið 9% það sem af er árinu 2010 (Hagstofa Íslands, 2010c). 

Miðað er við sömu tíðni atvinnuleysis út árið 2010 í útreikningum. Leiðrétt er fyrir 

þessari tíðni atvinnuleysis þegar heildarkostnaður blindu frá samfélagslegu 

sjónarhorni er athugaður. 

 

2.7.2.3. Skert lífsgæði 

 

Þegar kostnaður blindu var athugaður frá samfélagslegu sjónarhorni er ekki tekið tillit 

til skertra lífsgæða einstaklings sem verður blindur. Þó er ljóst að það að missa sjón 

skerðir lífsgæði. Sem mat á skertum lífsgæðum má notast við þá upphæð sem 

þolendur slysa fá í bætur við sjónarmissi frá tryggingarfélögum. Samkvæmt 

upplýsingum frá tryggingafélaginu Verði (Gunnar Gunnarsson, símtal, 12. mars 2010) 

fær slysatryggður einstaklingur sem missir sjón um 100.000 krónur á viku í eitt ár og 7 

til 10 milljónir í bætur. Heildarupphæð bóta vegna skertra lífsgæða í kjölfar blindu er 

því metið á bilinu 12.217.600 til 15.217.600 krónur. Í raun er hér um tilfærslu að ræða 

en ekki tölu sem endurspeglar raunverulegan kostnað vegna skertra lífsgæða í kjölfar 

sjónmissis. Líklega er raunverulegur kostnaður skertra lífsgæða vegna sjóntaps mun 

hærri en bætur tryggingafélaga segja til um. Bætur tryggingafélaga er hér notað sem 

gróft viðmið, þar sem vöntun er á betra viðmiði. Miskabætur fyrir dómi vegna 

varanlegs tjóns eru dæmi um annað viðmið. Þegar miski er metinn alger (100%) eru 

bætur 4.000.000 krónur. Í sérstökum tilfellum eru bætur hærri, en þó aldrei hærri en 

6.000.000 krónur (Alþingi, 1993). Miskabætur fyrir dómi eru lægri og þykja því síðra 

viðmið um skert lífsgæði í kjölfar sjónmissis en bætur tryggingafélaga. 
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2.7.2.4. Álag á aðstandendur 

 

2.7.2.4.1. Álag á maka 

 

Að tapa sjón veldur óneitanlega sálfræðilegu álagi á þann sem sjónina missir og 

aðstandendur hans. Erfitt er að festa tölu við það sálfræðilega álag sem sjónmissi 

maka veldur en þó má nota maka- og umönnunarbætur sem Sjúkratryggingar Íslands 

greiða sem vissa nálgun. Við sérstakar aðstæður er heimilt að greiða maka 

örorkulífeyrisþega makabætur. Skilyrði fyrir slíkum bótum eru sameiginlegt 

lögheimili, tekjutap og læknisvottorð, þar sem umönnunarþörf er tilgreind. Upphæð 

þeirra er 80% af grunnlífeyri og tekjutryggingu almannatrygginga. Maka- eða 

umönnunarbætur greiðast í sex mánuði í senn (Tryggingastofnun, 2010b). Blinda er 

varanlegt ástand sem líklega bitnar á vinnuframlag maka. Sem mat á álagi umönnunar 

og tekjutapi yfir margra ára skeið er tekin upphæð hálfs árs umönnunarbóta til maka 

blinds sjúklings. Sú upphæð er 590.635 krónur á hvern maka. Ef miðað er við hlutfall 

sameiginlegrar búsetu er sú upphæð 312.625 að meðaltali á hvern blindan einstakling. 

 

2.7.2.4.2. Álag á börn 

 

Blinda foreldris hefur auk maka sálfræðilegt álag á börn hins blinda. Enn og aftur er 

erfitt að festa tölu við slíkt álag en þó er hægt að nota upphæð barnalífeyris sem 

Sjúkratryggingar Íslands greiða sem mat á það. Eins og áður var sagt er árlegur 

barnalífeyrir með hverju barni er 259.884 krónur eða 21.657 krónur á mánuði 

(Tryggingastofnun, 2010d). Miðað við hlutfall blindra með barn á framfæri er sú 

upphæð 162.888 krónur að meðaltali á ári. Gert er ráð fyrir að álag á börn vari fram að 

ævilokum blinds einstaklings (að meðaltali um 14 ár). Ástæða þess er að blinda 

foreldris veldur líklega sálfræðilegu álagi hjá uppkomnum börnum á svipaðan máta og 

hjá þeim sem eru yngri en 18 ára. Afvöxtuð heildarupphæð á blindan einstakling, 

vegna álags á barn, er talin nema 1.887.123 krónum. Hér er miðað við að blindur 

einstaklingur eigi aðeins eitt afkvæmi þar sem ekki var unnt að fá tölur um 

meðalfjölda afkvæma á hverja kjarnafjölskyldu hjá Hagstofu Íslands. Ljóst er þó að 
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hlutfall blindra á meira en eitt afkvæmi og er fyrrgreind upphæð því íhaldssamt mat á 

sálfræðilegu álagi á afkvæmi blindra. 
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3. Niðurstöður 
 

 

3.1. Heildarkostnaður og heildarábati 
 

Með heildarkostnaði skimana í töflum hér að neðan er átt við samanlagðan kostnað 

áætlaðra skimanaheimsókna yfir eins árs tímabil. Heildarkostnaður skurðaðgerða er 

samanlagður kostnaður ljósbrennslu sjónu og glerhlaupsaðgerða miðað við áætlaða 

tíðni aðgerða eftir skimunarleið. Heildarábati minni blindu er áætlaður fjöldi 

blindutilfella eftir skimunarleið, yfir eins árs tímabil, margfaldað með kostnaði hvers 

blindutilfellis. Heildarábati minni blindu miðar við blindutilfelli sem komið er í veg 

fyrir með hverri skimunarleið um sig, borið saman við ef ekki væri skimað. 

Heildarábati er samanlagður ábati vegna færri blindutilfella að frádregnum 

heildarkostnaði skimana og aðgerða eftir skimunarleið. Heildarábati miðað við árlega 

skimun segir til um árlega kostnaðaraukningu eða –minnkun við það að skipta úr 

árlegri skimun í aðra. Heildarábati miðað við tvískipta skimun skoðar árlega 

kostnaðaraukningu eða -minnkun við það að skipta úr tvískiptri skimun í aðra.  

 

3.1.1. Heildarkostnaður og heildarábati mismunandi skimunarleiða 

 

3.1.1.1. Heildarkostnaður og heildarábati mismunandi skimunarleiða frá sjónarhóli 

ríkis 

 

Hæsta ábatann (frá sjónarhóli ríkis) hefur sniðin skimun eða um 1.957 milljónir á ári. 

Lægsti ábatinn er af því að skima ekki. Allur kostnaður blindu margfaldaður með 

áætluðum fjölda blindra skilar sér í neikvæðum ábata þess valmöguleika, sem er 

rúmar 2.830 milljónir. Þar sem gert er ráð fyrir sama öryggi skimunarleiða er 
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kostnaður aðgerða sá sami hjá öllum skimunarleiðum. Sama á við um heildarábata 

vegna minni blindu borið saman við enga skimun (sjá töflu 5). 

 

Tafla 5. Heildarkostnaður og -ábati mismunandi skimunarleiða yfir eins árs tímabil í 

krónum talið 

 Engin skimun Árleg skimun Tvískipt skimun Sniðin skimun

Heildarkostnaður 
skimana 0 27.639.558 19.536.019 9.593.172 
Heildarkostnaður 
skurðaðgerða 0 273.959.440 273.959.440 273.959.440 
Heildarábati minni 
blindu 0 2.240.999.771 2.240.999.771 2.240.999.771 

Heildarábati -2.830.736.552 1.939.400.773 1.947.504.311 1.957.447.158 
Heildarábati m.v. 
tvískipta skimun -4.778.240.864 -8.103.539 0 9.942.847  
Heildarábati m.v. 
árlega skimun -4.770.137.325 0 8.103.539 18.046.386 
 

Eins og sjá má á töflu 5 hér að ofan sparar ríkið rúmar 9,9 milljónir árlega ef skipt 

væri úr núverandi skimunarkerfi yfir í sniðna skimun. Sami sparnaður er rúmar 18 

milljónir á ári við að skipta úr árlegri skimun yfir í sniðna skimun. 

 

3.1.1.2. Heildarkostnaður og heildarábati mismunandi skimunarleiða frá 

samfélagslegu sjónarhorni 

 

Þegar ábati er skoðaður frá samfélagslegu sjónarhorni kemur í ljós að hann er töluvert 

hærri borið saman við sjónarhorn ríkis. Sniðin skimun hefur enn hæsta ábatann eða 

um 5.682 milljónir á ári. Þar á eftir kemur tvískipt skimun (5.662 milljónir), þar næst 

árleg skimun (5.646 milljónir) og sísti kosturinn er engin skimun (-7.547 milljónir) 

(sjá töflu 6).  
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Tafla 6. Heildarkostnaður og -ábati mismunandi skimunarleiða yfir eins árs tímabil í 

krónum talið 

 Engin skimun Árleg skimun Tvískipt skimun Sniðin skimun

Heildarkostnaður 
skimana 0 55.279.115 39.072.038 19.186.344 

Heildarkostnaður 
skurðaðgerða 0 273.959.440 273.959.440 273.959.440 

Heildarábati 
minni blindu 0 5.975.007.704 5.975.007.704 5.975.007.704 

Heildarábati -7.547.378.152 5.645.769.148 5.661.976.225 5.681.861.920 

Heildarábati m.v. 
tvískipta skimun -13.209.354.378 -16.207.077 0 19.885.694 

Heildarábati m.v. 
árlega skimun -13.193.147.301 0 16.207.077 36.092.771 

 

Frá samfélagslegu sjónarhorni er ábatinn af því að skipta úr núverandi skimun yfir í 

sniðna 19,9 milljónir á ári og 36,1 ef skipt er í sniðna skimun úr árlegri (sjá töflu 6).  

 

3.1.2. Heildarkostnaður og heildarábati mismunandi skimunarleiða miðað við 

fulla þátttöku í skimun 

 

Þegar miðað er við fulla þátttöku í skimun er átt við að allir þeir sem áætlað er að séu 

með sykursýki af tegund 1 og 2 á Íslandi árið 2010 taki þátt í skimun. Þátttaka í 

skimun er 92% hjá þeim sem eru með sykursýki af tegund 1 og um 77% hjá þeim sem 

eru með sykursýki af tegund 2. Leiðir bætt þátttaka í skimun til aukningar á ábata (sjá 

töflu 7). 

 

3.1.2.1. Heildarkostnaður og heildarábati mismunandi skimunarleiða miðað við 

fulla þátttöku í skimun frá sjónarhóli ríkis 

 

Enn hefur sniðin skimun hæsta ábatann (2.509 milljónir) borið saman við aðrar 

skimunarleiðir og enga skimun. Ábati er mikill og jákvæður hjá árlegri-, tvískiptri- og 

sniðinni skimun en er neikvæður við enga skimun (sjá töflu 7).  
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Tafla 7. Heildarkostnaður og -ábati mismunandi skimunarleiða yfir eins árs tímabil í 

krónum talið 

 Engin skimun Árleg skimun Tvískipt skimun Sniðin skimun

Heildarkostnaður 
skimana 0 35.421.117 25.011.936 12.330.481 
Heildarkostnaður 
skurðaðgerða 0 351.089.167 351.089.167 351.089.167 
Heildarábati 
minni blindu 0 2.871.924.187 2.871.924.187 2.871.924.187 

Heildarábati -3.627.693.710 2.485.413.904 2.495.823.084 2.508.504.540 
Heildarábati m.v. 
tvískipta skimun -6.123.516.794 -10.409.181 0 12.681.456 
Heildarábati m.v. 
árlega skimun -6.113.107.614 0 10.409.181 23.090.636 
 

Ef skipt væri úr núverandi skimun (tvískiptri) yfir í sniðna væri ágóði ríkis um 12,7 

milljónir á ári. Ef að skipt væri úr árlegri skimun yfir í sniðna væri ágóðinn 23 

milljónir. Það má því sjá að við fulla þátttöku í skimun er ágóði sniðinnar skimunar 

borið saman við aðrar mikill frá sjónarhóli ríkis. Ástæða þess er að eftir því sem fjöldi 

sykursjúkra sem taka þátt í skimun eykst, því meiri hagræðingu má fá með sniðinni 

skimun borið saman við hinar. 

 

3.1.2.2. Heildarkostnaður og heildarábati mismunandi skimunarleiða frá 

samfélagslegu sjónarhorni miðað við fulla þátttöku í skimun 

 

Þegar kostnaður og ábati mismunandi skimunarleiða (miðað við fulla þátttöku í 

skimun) er skoðaður frá samfélagslegu sjónarhorni má sjá að fjárhæðir eru orðnar 

verulega háar. Neikvæður ábati þess að skima ekki er orðinn 9,7 milljónir á ári og 

ábati sniðinnar skimunar er 7,7 milljónir á ári (sjá töflu 8).  
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Tafla 8. Heildarkostnaður og -ábati mismunandi skimunarleiða yfir eins árs tímabil í 

krónum talið 

 Engin skimun Árleg skimun Tvískipt skimun Sniðin skimun

Heildarkostnaður 
skimana 0 70.842.233 50.023.872 24.660.961 

Heildarkostnaður 
skurðaðgerða 0 351.089.167 351.089.167 351.089.167 

Heildarábati 
minni blindu 0 7.657.193.619 7.657.193.619 7.657.193.619 

Heildarábati -9.672.244.571 7.235.262.219 7.256.080.580 7.281.443.491 

Heildarábati m.v. 
tvískipta skimun -15.349.942.730 -20.818.361 0 25.362.911 

Heildarábati m.v. 
árlega skimun -15.329.124.369 0 20.818.361 46.181.272 

 

Þá er hagur sniðinnar skimunar borið saman við núverandi skimunarleið 25 milljónir á 

ári og 46 milljónir sé sniðin skimun borin saman við árlega (sjá töflu 8). 

 

3.1.3. Heildarkostnaður og heildarábati mismunandi skimunarleiða árið 2030  

 

Þegar skoðaður er heildarábati og –kostnaður árið 2030 er miðað við áætlaðan 

fólksfjölda með sykursýki samkvæmt spám Alþjóða sykursýkissambandsins. Sá fjöldi 

er 15.500 manns, eins og áður hefur komið fram. Öðrum breytum er haldið stöðugum. 

Dæmi um aðrar breytur er hlutfall fólks með sjónukvilla, hlutfall með sykursýki af 

tegund 1 og 2, hlutfall aðgerðar og blindu, hlutfall sjúklinga sem taka þátt í skimun og 

annað.    

 

3.1.3.1. Heildarkostnaður og heildarábati mismunandi skimunarleiða frá sjónarhóli 

ríkis árið 2030  

 

Eins og sjá má á töflu 9 eykst heildarábati skimunar eftir því sem sykursjúkum fjölgar. 

Þar að auki eykst ábati sniðinnar skimunar borið saman við aðrar skimunarleiðir. 

Ástæðan fyrir þessu er að hægt er að koma í veg fyrir fleiri blindutilfelli eftir því sem 

sykursýkissjúklingum fjölgar í skimun. Einnig verður aukinn kostnaðarsparnaður eftir 
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því sem fleiri óþarfa skimunum fækkar með sniðinni skimun. Kostnaðarhagkvæmnin 

eykst á þann máta eftir því sem sjúklingum í skimun fjölgar. 

 

Tafla 9. Heildarkostnaður og -ábati mismunandi skimunarleiða yfir eins árs tímabil 

árið 2030 á verðlagi 2010  

 Engin skimun Árleg skimun Tvískipt skimun Sniðin skimun

Heildarkostnaður 
skimana 0 45.454.976 32.128.201 15.860.078 

Heildarkostnaður 
skurðaðgerða 0 450.543.377 450.543.377 450.543.377 

Heildarábati 
minni blindu 0 3.685.463.814 3.685.463.814 3.685.463.814 

Heildarábati -4.655.322.712 3.189.465.462 3.202.792.236 3.219.060.360 

Heildarábati m.v. 
tvískipta skimun -7.858.114.948 -13.326.774 0 16.268.124 

Heildarábati m.v. 
árlega skimun -7.844.788.174 0 13.326.774 29.594.898 

 

3.1.3.2. Heildarkostnaður og heildarábati mismunandi skimunarleiða frá 

samfélagslegu sjónarhorni árið 2030  

 

Tafla 10. Heildarkostnaður og -ábati mismunandi skimunarleiða yfir eins árs tímabil 

árið 2030 á verðlagi 2010 

 Engin skimun Árleg skimun Tvískipt skimun Sniðin skimun

Heildarkostnaður 
skimana 0 90.909.951 64.256.403 31.720.155 

Heildarkostnaður 
skurðaðgerða 0 450.543.377 450.543.377 450.543.377 

Heildarábati 
minni blindu 0 9.826.272.617 9.826.272.617 9.826.272.617 

Heildarábati -12.412.133.832 9.284.819.289 9.311.472.838 9.344.009.085 

Heildarábati m.v. 
tvískipta skimun -21.723.606.669 -26.653.549 0 32.536.247 

Heildarábati m.v. 
árlega skimun -21.696.953.121 0 26.653.549 59.189.796 
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3.2. Kostnaðar- og nytjagreining 
 

Þar sem talsverð óvissa getur ríkt um kostnað þess að verða blindur er hægt að bera 

skimunarleiðir saman með kostnaðar- og nytjagreiningu. Í sumum tilvikum þykir ekki 

ráðlegt að tengja peningaverðgildi við hluti á borð við sjón og fer kostnaðar- og 

nytjagreining í kringum það. Slík greining segir ekki til um hvort að tiltekin aðferð 

borgi sig yfir höfuð (eins og kostnaðar- og ábatagreining gerir) en segir til um 

innbyrðis samanburð á hagkvæmni mismunandi aðferða. Hægt er að reikna kostnaðar- 

og nytjahlutfall (cost-effectiveness ratio) sem og nytja- og kostnaðarhlutfall 

(effectiveness-cost ratio) mismunandi leiða og útiloka leiðir sem þykja síðri. 

Kostnaðar- og nytjahlutfall skoðar kostnað hverrar skimunarleiðar á hvert 

blindutilfelli sem leiðin kemur í veg fyrir eða á hvert sjónár sem bjargast. Nytja- og 

kostnaðarhlutfall skoðar hversu mörg blindutilfelli eða sjónár bjargast á fasta 

krónutölu. Þegar tvær aðferðir sem hafa svipaða heilsufarslega útkomu en 

mismunandi kostnað eru bornar saman, verður sú aðferð sem er kostnaðarminni fyrir 

valinu. Eins verður sú leið fyrir valinu sem kemur í veg fyrir fleiri blindutilfelli og 

bjargar fleiri sjónárum á fasta krónutölu (Boardman o.fl., 2006). 

Með kostnaði skimana og aðgerða í töflu 11 hér að neðan er átt við 

samanlagðan kostnað skimana og aðgerða við blindu, eftir skimunarleið. Fjöldi 

blindra er áætlaður fjöldi sem verður blindur eftir skimunarleið. Með afvöxtuðum 

blinduárum er átt við áætlaðan fjölda blinduára hjá þeim sem verða blindir fram að 

ævilokum þeirra. Kostnaður á hvert sjónár sem ávinnst og blindutilfelli sem komið er í 

veg fyrir eru kostnaðar- og nytjahlutföll sem segja til um hver kostnaður er á hvert 

blinduár eða –tilfelli. Að sama skapi eru sjónár sem ávinnast og blindutilfelli sem 

komið er í veg fyrir  nytja- og kostnaðarhlutföll sem segja til um hversu mörg 

blindutilfelli komið er í veg fyrir og sjónár sem ávinnast á fasta krónutölu (í þessu 

tilviki er miðað við eina milljón). 

 

3.2.1. Kostnaðar- og nytjagreining frá sjónarhóli ríkis 

 

Eins og sjá má á töflu 11 er kostnaður árlegrar skimunar hæstur, næst á eftir er 

kostnaður tvískiptrar skimunar og lægsti kostnaðurinn er fólginn í sniðinni skimun. 

Þar sem skimunarleiðirnar þrjár hafa sama öryggi, leiða þær til sama fjölda blindra og 
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sama fjölda afvaxtaðra sjónára. Þar sem sama öryggi fæst með lægri kostnaði má sjá 

að sniðin skimun er hagkvæmasta lausnin af þeim sem eru teknar til athugunar. 

Reyndar er kostur á meira öryggi með sniðinni skimun, en notast var við sama öryggi 

og fæst með árlegri skimun til að auðvelda samanburð. 

 

Tafla 11. Samanburður á kostnaðar- og nytjahlutföllum og nytja- og 

kostnaðarhlutföllum eftir skimunarleið frá sjónarhóli ríkis 

 Engin skimun Árleg skimun Tvískipt skimun Sniðin skimun

Kostnaður skimana 
og aðgerða 0 301.598.998 293.495.459 283.552.612 

Fjöldi blindra 177 37 37 37 

Afvöxtuð blinduár 2.045 426 426 426 
Kostnaður á sparað 
blindutilfelli  2.158.371 2.100.379 2.029.587 

Kostnaður á áunnið 
sjónár  186.301 181.295 175.185 

Blindutilfelli sparað 
á milljón krónur  0,46 0,48 0,49 

Sjónár áunnið á 
milljón krónur  5,37 5,52 5,71 

 

Kostnaður ríkis á hvert blindutilfelli sem sparast með sniðinni skimun er 2.029.587 

krónur miðað við 2.158.371 krónur í árlegri skimun. Sparnaður ríkisins við að skipta 

úr árlegri skimun í sniðna er því 129.148 krónur á hvert blindutilfelli. Sambærilegur 

sparnaður á hvert sjónár áunnið er 11.147 krónur (sjá tölfu 12). 

Að sama skapi kemur ríkið í veg fyrir fleiri blindutilfelli og stuðlar að auknum 

sjónárum á hverja milljón krónur undir sniðinni skimun borið saman við aðrar 

skimunarleiðir eða enga skimun. Það er að færri blindutilfelli og fleiri sjónár fást á 

hverja milljón krónur í sniðinni skimun (sjá töflu 12). 
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Tafla 12. Sparnaður ríkis á hvert blindutilfelli og sjónár sem ávinnst eftir skimunarleið 

Kostnaðarmunur á 
hvert sparað… 

Engin skimun Árleg skimun Tvískipt skimun Sniðin skimun

…blindutilfelli 
miðað við tvískipta 2.100.379 57.992 0 -71.155 
…sjónár miðað við 
tvískipta 181.295 5.006 0 -6.142 
…blindutilfelli 
miðað við árlega 2.158.371 0 -57.992 -129.148 
…sjónár miðað við 
árlega 186.301 0 -5.006 -11.147 

Mínustölur tákna sparnað og plústölur aukinn kostnað 

 

Þar sem ríkið greiðir aðeins um helming skimanaheimsókna á móti sjúklingum lítur 

kostnaðar- og nytjagreining frá samfélagslegu sjónarhorni öðruvísi út. Sambærilegar 

tölur og frá sjónarhóli ríkis má sjá hér að neðan fyrir samfélagslegan kostnað. 

 

3.2.2. Kostnaðar- og nytjagreining frá samfélagslegu sjónarhorni 
 

Eins og sjá má í töflu 13 sparast tæpt hálft blindutilfelli á hverja milljón krónur. Fleiri 

blindutilfelli sparast á hverja krónutölu með sniðinni skimun borið saman við hinar 

skimunarleiðirnar og enga skimun. Rúm 5,5 sjónár fást á hverja milljón króna sem 

samfélagið greiðir fyrir skimun og aðgerðir í sniðinni skimun. Sambærilegar tölur 

fyrir tvískipta og árlega skimun eru 5,2 og 4,9 sjónár (sjá töflu 13). 
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Tafla 13. Samanburður á kostnaðar- og nytjahlutföllum og nytja- og 

kostnaðarhlutföllum eftir skimunarleið frá samfélagslegu sjónarhorni 

 Engin skimun Árleg skimun Tvískipt skimun Sniðin skimun

Kostnaður skimana 
og aðgerða 0 329.238.556 313.031.479 293.145.784 

Fjöldi blindir 177 37 37 37 

Afvöxtuð blinduár 2.045 426 426 426 
Kostnaður á sparað 
blindutilfelli  2.356.171 2.240.187 2.097.876 

Kostnaður á áuinnið 
sjónár  203.374 193.363 181.079 

Blindutilfelli sparað 
á milljón krónur  0,42 0,45 0,48 

Sjónár áunnið á 
milljón krónur  4,92 5,17 5,52 

 

Mismunur á sparnaði á hvert blindutilfelli og sjónár sem fæst með því að skipta yfir í 

sniðna skimun er meiri frá samfélagslegu sjónarhorni borið saman við sjónarhól ríkis. 

Eins og sjá má á töflu 14 hér að neðan er sparnaður þess að skipta úr árlegri skimun í 

sniðna 258.295 krónur á hvert blindutilfelli og 22.295 krónur á hvert sjónár áunnið. 

 

Tafla 14. Samfélagslegur sparnaður á hvert blindutilfelli og sjónár áunnið sem sparast 

eftir skimunarleið 

Kostnaðarmunur á 
hvert sparað… 

Engin skimun Árleg skimun Tvískipt skimun Sniðin skimun

…blindutilfelli 
miðað við tvískipta 2.240.187 115.985 0 -142.311 

…sjónár miðað við 
tvískipta 193.363 10.011 0 -12.284 

…blindutilfelli 
miðað við árlega 2.356.171 0 -115.985 -258.295 

…sjónár miðað við 
árlega 203.374 0 -10.011 -22.295 

Mínustölur tákna sparnað og plústölur aukinn kostnað 
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3.3. Kostnaðar- og nytjagreining á mismunandi áhættustuðlum í 

sniðinni skimun 
 

Komið hefur fram að sniðin skimun er sá kostur sem leiðir til mesta heildarábatans frá 

samfélagslegu sjónarhorni og séð frá sjónarhóli ríkissjóðs. Til þess að auðvelda 

samanburð á skimunarleiðum var miðað við sama áhættustuðul í sniðinni skimun og 

fæst með árlegri skimun. Eins og áður hefur verið nefnt er hægt að velja mismunandi 

gildi fyrir áhættustuðul í sniðinni skimun. Þannig má stjórna fjölda þeirra sem þróa 

áhættu-sjónukvilla milli skimanaheimsókna. Vert er að skoða kostnað mismunandi 

áhættustuðla í samhengi við fjölda sem greinast með áhættu-sjónukvilla á milli 

skimanaheimsókna. Til þess er reiknað kostnaðar- og nytjahlutfall. 

 

3.3.1. Kostnaðar- og nytjagreining á mismunandi áhættustuðlum í sniðinni 

skimun frá sjónarhóli ríkis 

 

Í töflu 15 má sjá fjölda skimana eftir áhættustuðli. Með kostnaðarmun er átt við 

aukinn kostnað sem verður vegna tíðari skimunar þegar öryggi skimunar er aukið 

miðað við árlega skimun (áhættustuðull lækkar). Með skimanamun í töflu 15 er átt við 

fjölgun eða fækkun í heildarfjölda skimana eftir áhættustuðli í sniðinni skimun borið 

saman við árlega skimun. Þannig má lesa af töflunni að skimunum fjölgar um 8.227 

með því að skipta úr árlegri skimun yfir í sniðna skimun með áhættustuðli 0,5%. Að 

sama skapi fækkar heildarskimunum um 411 við það að notast við áhættustuðul upp á 

10% í sniðinni skimun borið saman við árlega (sjá töflu 15). 

Með kostnaðarmun í töflu 15 er átt við kostnaðarmun heildarskimana borið 

saman við árlega skimun. Það kostar til dæmis rúmum 30,6 milljónum meira að skima 

með áhættustuðli upp á 0,5% í sniðinni skimun borið saman við árlega skimun eða 

skimun með áhættustuðli 6,3%. Eins og sjá má á töflu 15 minnkar áhættan eftir því  

sem skimunum fjölgar. Aukið öryggi fæst með fleiri skimunum. Kostnaður eykst 

hinsvegar eftir því sem skimunum fjölgar borið saman við árlega skimun. Kostnaður 

minnkar því um 1.529.503 krónur á ári ef áhættustuðull er aukinn úr 6,3% upp í 10%. 

Með fækkun áhættu-sjónukvilla er átt við fækkun þeirra sem þróa áhættu-

sjónukvilla á milli skimanaheimsókna í sniðinni skimun eftir áhættustuðli, borið 

saman við árlega skimun. Þannig eru 203 fleiri sem þróa áhættu-sjónukvilla milli 



68 

skimana í árlegri skimun borið saman við sniðna skimun með áhættustuðli 0,5%. 

Búast má þó við að 82 fleiri þrói áhættu-sjónukvilla milli skimana ef áhættustuðull 

upp á 10% er notaður (sjá töflu 15). Það ber þó að taka fram að tíðari skimun breytir 

því ekki hvort fólk þrói áhættu-sjónukvilla, heldur leiðir til þess að áhættu-sjónukvilli 

greinist fyrr. Möguleiki er á nákvæmari tímasetningu meðferðar með lægri 

áhættustuðli. 

Kostnaðar- og nytjahlutfallið í töflu 15 segir til um kostnað á fækkun þeirra 

sem þróa áhættu-sjónukvilla á milli skimanaheimsókna. Þannig má sjá að hvert 

áhættu-sjónukvilla tilfelli sem fækkað er um í sniðinni skimun með áhættustuðli upp á 

0,5%, borið saman við árlega skimun kostar tæplega 150.000 krónur. Ef skipt er úr 

árlegri skimun í sniðna skimun með áhættustuðul upp á 10% sparar ríkissjóður rúmar 

18.000 krónur á hvert áhættu-sjónukvilla tilfelli (sjá töflu 15).  

 

Tafla 15. Kostnaður og nytjagreining áhættu-sjónukvilla eftir áhættustuðli í sniðinni 

skimun miðað við áhættustuðul árlegrar skimunar (6,3%) 

Áhættustuðull 0,5% 1% 2% 4% 6% 10% 

Fjöldi skimana 10.803 7.795 5.103 3.288 2.628 2.165

Skimanamunur 8.227 5.219 2.527 712 52 -411

Kostnaðarmunur 30.635.998 19.434.956 9.409.415 2.650.958 191.863 -1.529.503
Fækkun áhættu-

sjónukvilla -203 -191 -163 -75 -7 82

Kostnaðar- og 

nytjahlutfall -150.658 -101.854 -57.742 -35.247 -27.551 -18.613

 

Því miður segja kostnaðar- og nytjahlutföll okkur lítið annað en innbyrðistengsl 

breyta. Ef enginn kostnaður er reiknaður við áhættu-sjónukvilla er erfitt að bera saman 

mismunandi áhættustuðla í samhengi við nyt út frá kostnaðar- og nytjahlutföllum. 

Hægt er að sjá hver er kostnaðarminnsti valmöguleikinn og ef einhver kostur er 

strangt útilokaður (strictly dominated) vegna þess að hann er bæði dýrari og leiðir til 

lakari árangurs. Engan áhættustuðul sniðinnar skimunar er hægt að útiloka á þann 

máta.  
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3.3.2. Kostnaðar- og nytjagreining á mismunandi áhættustuðlum í sniðinni 

skimun frá samfélagslegu sjónarhorni 

 

Tafla 16 er sambærileg töflu 15 nema að nú er kostnaður skoðaður frá samfélagslegu 

sjónarhorni en ekki frá sjónarhorni ríkis. Kostnaður heildarskimana er því hærri þar 

sem ríkissjóður ber aðeins helming kostnaðar við skimun meðan sjúklingur ber hinn 

helming kostnaðar. Fækkun skimana og fækkun þeirra sem þróa áhættu-sjónukvilla 

borið saman við árlega skimun er sambærilegur og áður. Kostnaðar- og nytjahlutföll 

eru svipuð og áður nema að um hærri upphæðir er að ræða. Ekki er hægt að strangt 

útiloka (strictly dominate) neinn áhættustuðul sniðinnar skimunar í þessu tilviki. 

Kostnaðarminnsti möguleikinn, af þeim sem eru athugaðir er áhættustuðull upp á 10% 

og kostnaðarsamasti er 0,5% eins og búast mátti við.  

 

Tafla 16. Kostnaður og nytjagreining áhættu-sjónukvilla eftir áhættustuðli í sniðinni 

skimun miðað við áhættustuðul árlegrar skimunar (6,3%) 

Áhættustuðull 0,5% 1% 2% 4% 6% 10% 

Fjöldi skimana 10.803 7.795 5.103 3.288 2.628 2.165

Skimanamunur 8.227 5.219 2.527 712 52 -411

Kostnaðarmunur 61.271.995 38.869.912 18.818.831 5.301.916 383.727 -3.059.006
Fækkun áhættu-

sjónukvilla -203 -191 -163 -75 -7 82

Kostnaðar- og 

nytjahlutfall -301.316 -203.707 -115.484 -70.494 -55.102 -37.226
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3.4. Næmisgreining 
 

3.4.1. Hlutanæmisgreining 

 

3.4.1.1. Hlutanæmisgreining á kostnaði blindu 

 

Helsti óvissuþáttur greiningarinnar er fólginn í kostnaði blindu. Ekki er alveg ljóst að 

leggja megi launatap eða kostnað ríkis að jöfnu við kostnað blindu. Reyndar er líklegt 

að kostnaður blindu sé talsvert hærri. Ef athugaður væri greiðsluvilji (willingness to 

pay) einstaklings fyrir að halda sjón væri sú upphæð líklega mun hærri en sem nemur 

launatapi eða beinum kostnaði ríkis. Með hlutanæmisgreiningu má athuga ábata 

mismunandi skimunarleiða eftir breytilegum kostnaði blindu. 
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Mynd 3. Heildarábati skimunarleiða eftir kostnaði blindu 

 

Á mynd 3 má sjá að heildarábati skimunarleiða eykst eftir því sem kostnaður blindu er 

hærri. Að sama skapi eykst neikvæður ábati þess að skima ekki, eftir því sem 

kostnaður blindu er meiri. Til dæmis má lesa af myndinni að ef kostnaður blindu væri 

um 14 milljónir króna (x-ás) þá væri heildarábati skimunarleiðanna um 500 milljónir 



71 

króna (y-ás). Neikvæður ábati þess að skima ekki væri á sama tíma rúmar 550 

milljónir (y-ás). Þegar kostnaður blindu er metinn undir tveimur milljónum er ábati 

skimunar neikvæður en verður jákvæður þegar kostnaður blindu er metinn á þrjár 

milljónir eða meira. Við árlega skimun verður ábati neikvæður ef kostnaður blindu er 

2.356.171 krónur eða minna. Sá kostnaður blindu er jafnaðargildi (breakeven value) 

og segir til um að árleg skimun myndi ekki borga sig ef kostnaður blindu væri 

2.356.171 krónur eða minna. Jafnaðargildi tvískiptrar skimunar er 2.243.973 krónur 

og jafnaðargildi sniðinnar skimunar er 2.093.931 krónur. Eins og sjá má borgar sniðin 

skimun sig enn þó kostnaður blindu sé rétt rúmlega 2 milljónir króna. Þó er ekki mikill 

munur á jafnaðargildum skimunarleiða. En allar líkur eru á að raunverulegur 

kostnaður blindu falli vel ofan þess gildis og að skimun sé þar af leiðandi 

kostnaðarhagkvæm. 
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Mynd 4. Heildarábati skimunarleiða eftir kostnaði blindu 

 

Á mynd 4 sést ábatamunur mismunandi skimunarleiða ekki glöggt þar sem 

heildarábati skimunarleiða verða fljótt mjög háar og fylgjast að. Á mynd 4 er aðeins 

tekinn kostnaður blindu upp að 5 milljónum króna til þess að mismun skimunarleiða 

megi sjá betur sem og hvenær ábati verður jákvæður. 
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3.4.1.2. Hlutanæmisgreining á heildarábata frá samfélagslegu sjónarmiði 

 

3.4.1.2.1. Heildarábati að viðbættum skertum lífsgæðum og álagi á aðstandendur 

 

Í töflu 17 má sjá breytingar á heildarábata skimunarleiða frá samfélagslegu sjónarmiði 

eftir því hvort að skert lífsgæði eða álag á aðstandendur er bætt við kostnað blindu eða 

ekki. Fyrst er athugaður heildarábati skimunarleiða þegar aðeins er tekið tillit til 

tapaðs vinnuframlags. Því næst er heildarábati athugaður að viðbættum skertum 

lífsgæðum. Þar næst er athugaður heildarábati að viðbættu álagi á aðstandendur, án 

skertra lífsgæða. Að lokum er athugaður heildarábati að viðbættu skertum lífsgæðum 

og álagi á aðstandendur. Þar sem kostnaður skimana og aðgerða breytist ekki við 

forsendubreytingar á kostnaði blindu er innbyrðismunur á hagkvæmni skimunarleiða 

óbreyttur. Árlegur heildarábati tekur þó einhverjum breytingum við breyttar forsendur 

en er í öllum athuguðum tilvikum mjög hár og jákvæður. Þykir það styrkja niðurstöður 

rannsóknar. 

 

Tafla 17. Mismunur á heildarábata með og án skertra lífsgæða og álags á aðstandendur 

 Engin skimun Árleg skimun Tvískipt skimun Sniðin skimun

Heildarábati  -7.547.378.152 5.645.769.148 5.661.976.225 5.681.861.920 
Heildarábati með 
skertum lífsgæðum 
neðri mörk 

-9.509.783.579 7.199.340.111 7.215.547.188 7.235.432.882 

Heildarábati með 
skertum lífsgæðum 
efri mörk 

-9.991.647.143 7.580.815.433 7.597.022.510 7.616.908.204 

Heildarábati með 
álagi á 
aðstandendur 

-7.784.236.744 5.833.282.200 5.849.489.277 5.869.374.971 

Heildarábati alls 
neðri mörk -9.746.642.170 7.386.853.162 7.403.060.239 7.422.945.934 

Heildarábati alls 
efri mörk -10.228.505.734 7.768.328.484 7.784.535.561 7.804.421.255 
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3.4.1.2.2. Heildarábati að viðbættum fórnarkostnaði tíma  
 

Í útreikningum á heildarábata frá samfélagslegu sjónarmiði var fórnarkostnaður tíma 

ekki tekinn með í útreikninga. Með fórnarkostnaði tíma er átt við áætlað vinnutap sem 

verður af því að mæta í skimun og augnaðgerðir. Sé vinnutap meðan á skimun og 

aðgerðum stendur tekið með í reikninginn eykst kostnaður skimunar og aðgerða. Við 

það breytist heildarábati og mismunur ábata milli skimunarleiða. 

 Skimun tekur um klukkustund í framkvæmd. Það tekur þó að minnsta kosti 2 

til 3 klukkustundir að mæta hjá lækni og einstaklingur getur tæpast unnið á eftir vegna 

áhrifa frá augndropum sem víkka sjáöldur augna (Einar Stefánsson, prófessor, 

athugasemd, 11. mars 2010). Því er gert er ráð fyrir eins dags vinnutapi vegna 

skimunar, eða 8,94 klukkustundum. Erfitt er að meta ferðakostnað sjúklinga á spítala 

þar sem hann getur verið mjög mismunandi. Sjúklingur getur tekið strætó, keyrt á 

eigin bifreið, hjólað eða gengið í læknisskoðun svo að fátt eitt sé nefnt. Sjúklingar eru 

þar að auki staðsettir mis langt frá skoðunarstað. Það er því ekki reiknað með 

ferðakostnaði umfram vinnutap sem verður þegar ferðast er frá vinnu að skoðunarstað. 

Sá kostnaður er innifalinn í eins dags vinnutapi (um 9 klukkustundum). Miðað við 

meðal tímakaup auk launatengdra gjalda eykst skimunarkostnaður um 25.247 krónur 

og er þá alls 32.695 krónur á hverja skimun. Skurðaðgerð sem felur í sér ljósbrennslu 

sjónu tekur um eina og hálfa klukkustund (Einar Stefánsson, prófessor, munnleg 

heimild, 11. mars 2010). Glerhlaupsaðgerð felur í sér innlögn á spítala og tekur lengri 

tíma. Í kjölfar skurðaðgerðar má gera ráð fyrir 3 vikna launatapi meðan sjúklingur 

jafnar sig (Einar Stefánsson, prófessor, athugasemd, 27. apríl 2010). Launatap í kjölfar 

skurðaðgerðar er því 378.698 krónur hvort sem um ljósbrennslu- eða glerhlaupsaðgerð 

er að ræða. Heildarkostnaður ljósbrennsluaðgerðar er þá 399.090 krónur og 

glerhlaupsaðgerðar er 1.197.813 krónur. Af sömu ástæðu og er tiltekin hér að ofan var 

ekki reiknað með ferðakostnaði til og frá aðgerðar öðrum en vinnutapi. 

Ferðakostnaður er líklega í flestum tilvikum ekki hár og því er ekki talið skekkja 

niðurstöður mikið að sleppa honum í útreikningum. Í töflu 18 má sjá heildarkostnað 

skimana og aðgerða, heildarábata mismunandi skimunarleiða og mismun á 

heildarábata eftir skimunarleið að viðbættum fórnarkostnaði tíma. 
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Tafla 18. Mismunur á heildarábata og kostnaði með og án fórnarkostnaðs tíma 

 Engin skimun Árleg skimun Tvískipt skimun Sniðin skimun

Heildarábati án 
fórnarkostnaðs -7.547.378.152 5.645.769.148 5.661.976.225 5.681.861.920 

Kostnaður 
skimunar með 
fórnarkostnaði 

0 242.659.285 171.514.917 84.222.486 

Kostnaður aðgerða 
með fórnarkostnaði 0 998.090.237 998.090.237 998.090.237 

Heildarábati með 
fórnarkostnaði tíma -7.547.378.152 4.734.258.182 4.805.402.550 4.892.694.981 

Heildarábati m.v. 
tvískipta skimun -17.156.467.620 -71.144.368 0 87.292.431 

Heildarábati m.v. 
árlega skimun -17.085.323.252 0 71.144.368 158.436.799 

 

Eins og sjá má á töflu 18 eykst ábati sniðinnar skimunar umfram aðrar tegundir 

skimunar við það að fórnarkostnaður tíma er tekinn með í útreikninga. Því veldur að 

skimun er dýrari. Heildarábati þess að skipta í sniðna skimun úr tvískiptri skimun er 

rúmar 87 milljónir á ári þegar tekið er tillit til minni framleiðni sjúklinga vegna 

skimana og aðgerða. Heildarábati þess að skipta úr árlegri skimun í sniðna skimun er 

rúmar 158 milljónir króna á ári. Talið er skynsamlegt að reikna með fórnarkostnaði 

tíma þar sem það endurspeglar betur raunkostnað skimunar og aðgerða frá 

samfélagslegu sjónarmiði. Tölurnar í töflu 18 eru því taldar betra mat á heildarábata 

frá samfélagslegu sjónarmiði en þær fyrri. 
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4. Umræða 
 

 

4.1. Samantekt á niðurstöðum og túlkun 
 

Áætlaður árlegur heildarábati skimunar árið 2010 er rúmar 1.900 milljónir séð frá 

sjónarhóli ríkissjóðs. Árleg skimun hefur lægstan heildarábata af skimunarleiðunum 

þremur en sniðin skimun hæstan. Munar rúmum 18 milljónum á heildarábata á árlegri 

og sniðinni skimun frá sjónarmiði ríkissjóðs. Kostnaður frá sjónarhóli ríkissjóðs 

vanmetur þó raunkostnað skimana og aðgerða þar sem slíkt sjónarhorn tekur ekki mið 

af fórnarkostnaði tíma né kostnaðarhlut sjúklings. Áætlaður heildarábati skimunar frá 

sjónarhóli samfélags er talsvert hærri eða um 5.600 til 5.700 milljónir árið 2010. Þá er 

enn lægstur heildarábati af árlegri skimun og hæstur er heildarábati sniðinnar 

skimunar. Munar þar rúmum 36 milljónum árlega á árlegri skimun og sniðinni 

skimun. Þessar tölur taka þó ekki tillit til launataps meðan á skimun og aðgerð stendur 

og vanmeta því kostnað og kostnaðarmun skimanaleiða. Þegar tekið er tillit til 

vinnutaps meðan á skimun og aðgerðum stendur er heildarábati um 4.700 til 4.900 

milljónir króna á ári. Þá er hagur sniðinnar skimunar umfram árlega skimun 158 

milljónir króna á ári. Af þessu má sjá að sparnaður ríkis og samfélags af því að skipta 

yfir í sniðna skimun sé töluverður miðað við gefnar forsendur á Íslandi.  

Þessar niðurstöður eiga þó einvörðungu við áætlað hlutfall sykursjúkra sem 

taka þátt í skimun. Ef allir sem áætlað er að hafi sykursýki árið 2010 taka þátt í 

skimun er heildarábati skimunar mun hærri og einnig sá ábati sem fæst með því að 

skipta úr árlegri eða núverandi skimun yfir í sniðna. Ef gert er ráð fyrir 100% þátttöku 

í skimun á Íslandi er heildarábati skimunar tæpar 2.500 milljónir á ári frá sjónarhóli 

ríkis og um 7.200 til 7.300 milljónir frá samfélagslegu sjónarhorni. Þá munar 23 

milljónum á árlegri skimun og sniðinni frá sjónarhóli ríkis og er sami munur 46 

milljónir frá samfélagslegu sjónarmiði séð. Hagur þess að auka þátttöku í skimun er 

töluverður þar sem heildarábati skimunar eykst við aukna þátttöku. Einnig skilar aukin 
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þátttaka sér í auknum hag sniðinnar skimunar borið saman við hinar skimunarleiðirnar 

sem athugaðar voru. 

Ef miðað er við sama hlutfall sem tekur þátt í skimun árið 2010 en áætlaðan 

fjölda sykursjúkra árið 2030 er heildarábati skimunar um 3.200 milljónir frá sjónarhóli 

ríkis og 9.300 milljónir frá samfélagslegu sjónarhorni á ársgrundvelli. Áætlaður 

mismunur árlegrar og sniðinnar skimunar árið 2030 frá sjónarhóli ríkis er um 29,6 

milljónir. Sambærilegur munur séður frá samfélagslegu sjónarmiði er tæpar 60 

milljónir. Þessar upphæðir eru á verðlagi ársins 2010. Ef að miðað væri við fulla 

þátttöku í skimun og áætlaða fjölgun sykursýkissjúklinga árið 2030 væru þessar tölur 

mun hærri. Ábati þess að auka þátttöku í skimun er því líklega hærri í framtíðinni eftir 

því sem áætlað er að sykursýki aukist í þýði. 

Í kostnaðar- og nytjagreiningu kom í ljós að sniðin skimun bauð upp á 

sambærileg nyt á lægri kostnaði borið saman við árlega og tvískipta skimun. 

Kostnaður sniðinnar skimun á hvert blindutilfelli sem komið var í veg fyrir var 

lægstur borið saman við árlega og tvískipta skimun. Sömu sögu mátti segja um hvert 

sjónár sem var áunnið vegna sniðinnar skimunar. Ef skoðað var hversu mörg 

blindutilfelli væri hægt að koma í veg fyrir og hversu mörg sjónár var hægt að stuðla 

að á fasta krónutölu hafði sniðin skimun vinninginn, þar næst tvískipt skimun og svo 

árleg. Átti þetta við um hvort sem athugaður var kostnaður ríkis eða samfélags. Þó 

gáfu niðurstöður frá sjónarhóli ríkis misvísandi niðurstöður í kostnaðar- og 

nytjagreiningunni þar sem ekki var reiknað með kostnaðarhluta sjúklings. Því virtist 

sem fleiri blindutilfelli og fleiri sjónár mætti bjarga með lægri kostnaði, þegar 

sjónarhorn ríkis var athugað, en raunkostnaður segir til um. Því er meira mark takandi 

á niðurstöðum kostnaðar- og nytjagreiningar frá samfélagslegu sjónarhorni í þessu 

samhengi. Samfélagslegur kostnaður skimana var rúmar 2 milljónir á hvert 

blindutilfelli og um 200 þúsund krónur á hvert áunnið sjónár. Á hverja milljón krónur 

var því hægt að koma í veg fyrir tæplega hálft blindutilfelli og stuðla að um 5 viðbótar 

sjónárum. Með skimun sykursýkissjúklinga og augnaðgerðum má því ná fram góðum 

árangri með lágum kostnaði. Af skimunarleiðum sem athugaðar voru var sniðin 

skimun árangursríkust þegar kostnaði var haldið stöðugum. 

Niðurstöður greiningar voru í takt við það sem búast mátti við miðað við 

niðurstöður erlendra rannsókna. Sýnt hefur verið fram á að kostnaður og nyt af árlegri 

skimun sykursýkissjúklinga við sjónukvilla sé kostnaðarhagkvæm erlendis (Javitt 

o.fl., 1989; Javitt o.fl., 1994; Javitt, 1995; Javitt og Aiello, 1996; Maberley o.fl., 
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2003). Einnig benda erlendar rannsóknir til að skimun vissra sjúklingahópa af lægri 

tíðni gæti aukið hagkvæmni enn frekar (Vijan o.fl., 2000). Niðurstöður greiningar 

sýndu að skimun sykursýkissjúklinga við sjónukvilla er kostnaðarhagkvæm á Íslandi. 

Einnig kom í ljós að fátíðari skimun sjúklinga sem eru í lægri áhættu jók hagkvæmni. 

Í tvískiptri skimun eru börn undanþegin árlegri skimun og þeir sem enn hafa ekki 

þróað áhættu-sjónukvilla eru skimaðir á tveggja ára fresti. Hagkvæmni tvískiptrar 

skimunar er meiri en árlegar skimunar. Eins jókst hagkvæmni með nákvæmari 

aðgreiningu sjúklingahóps eftir áhættuþáttum í sniðinni skimun. Of tíð skimun getur 

dregið úr tiltrú sjúklinga á eftirliti og dregið úr þátttöku þeirra í skimun (Einar 

Stefánsson, prófessor, athugasemd, 27. apríl 2010). Sniðin skimun getur því leitt til 

aukinnar þátttöku í skimun borið saman við tíðari skimanir. Aukin þátttaka í skimun 

leiðir til hærri heildarábata eins og niðurstöður hafa sannreynt. Sniðin skimun bauð 

upp á hæstan samfélagslegan heildarábata og mesta kostnaðarhagkvæmni borið saman 

við aðrar skimunarleiðir sem voru athugaðar. Á grundvelli niðurstaðna er sniðin 

skimun sú skimunarleið sem ber að velja umfram hinar. 

 

 

4.2. Gallar á rannsókn 
 

Erfitt var að nálgast vissar kostnaðarupplýsingar sem þurfti til að meta kostnað blindu 

út frá sjónarhóli ríkis á Íslandi. Til dæmis reyndist ómögulegt að fá óbirt gögn um 

kostnað hjálpartækja vegna blindu. Ekki reyndist hægt að nálgast kostnað tengdra 

læknaheimsókna eða sjúkraþjálfunar sem fólk sækir í kjölfar blindu. Upphæð bóta frá 

tryggingafélögum er þar að auki líklega of lág til að endurspegla raunverulegan 

kostnað skertra lífsgæða í kjölfar sjónmissis. Þar sem vissir kostnaðarliðir voru ekki 

teknir með eða voru vanmetnir má gera ráð fyrir að niðurstöður um kostnað blindu séu 

lægri en raunkostnaður segir til um. Þó getur þetta styrkt niðurstöður rannsóknar um 

að ábati skimunar sé jákvæður og mikill.  

Rannsóknir hafa sýnt að áhrif þess að vera með sykursýki veldur álagi á 

fjölskyldumeðlimi sjúklings (Guðríður Bjarney Kristinsdóttir, 2005). Ekki er hægt að 

meta slíkt álag til fjárs á beinan máta og var því notast við skuggagildi (shadow value) 

eða upphæð sem Sjúkratryggingar Íslands greiða aðstandendum tímabundið og undir 

vissum kringumstæðum. Þegar notast er við skuggagildi til að meta fjárhæðir er hætt 

við að raunkostnaður sé annar en skuggagildið segir til um. Rétt eins og skuggi getur 
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skuggagildi ýmist verið stærra eða minna en fyrirmyndin. Erfitt eða ómögulegt getur 

verið að leggja mat á skekkjuna. 

Auk þess gildir einhver óvissa um meðalaldur blindu, eftirlaunaaldur, hlutfall 

skertrar starfsgetu og meðal ævilengd sykursýkissjúklinga. Til dæmis verða sumir 

sykursýkissjúklingar blindir á unga aldri. Stuðst var við meðalaldur þeirra sem eru 

skráðir blindir nú, en ekki þann aldur sem blinda kom fram hjá sjúklingum. 

Meðalaldur blindu er því mögulega lægri en sá sem fram kemur í greiningunni. Lægri 

meðalaldur blindu leiðir af sér aukinn kostnað blindu. Óvissuþættir geta haft áhrif á 

heildarábata skimunar og samanburð á milli skimunarleiða. Lítið er hægt að gera við 

slíka óvissuþætti annað en skoða hvernig breytingar á þeim hafa áhrif á niðurstöður í 

næmisgreiningu. 

 

 

4.3. Framhaldsrannsóknir 
 

Eins og áður hefur komið fram var töluverður hagur fólginn í því að auka þátttöku í 

skimun. Frekari rannsókna er þörf til að meta hvernig auki megi þátttöku 

sykursýkissjúklinga í skimun. Til dæmis hafa rannsóknir sýnt að stór hluti þeirra sem 

þjást af sykursýki af tegund 2 vita ekki af því (Jóhannes Bergsveinsson o.fl., 2007; 

Bolli Þórsson o.fl., 2009). Leiðir sem auka vitneskju fólks um sykursýki eða prófa 

fólk fyrir sykursýki eru líklega hagkvæmar.  

 Eins mætti kanna áhrif blindu á aðstandendur og fá þá til að leggja fjárhagslegt 

mat á blindu maka eða foreldris. Notast mætti við svipaðar aðferðir og eru notaðar til 

að festa fjárhæð á mat fólks á almannagæðum. Slíkar aðferðir notast við háðar 

matsspurningakannanir (contingent valuation surveys) og byggja á aðspurðum vilja 

fólks til að borga fyrir afnot ákveðinna gæða (Boardman o.fl., 2006). Gæðin í þessu 

tilviki væri sjón aðstandenda. Svipaðar aðferðir mætti nota til að festa reiður á mat 

fólks á verðmæti eigin sjónar.  

Niðurstöður sýna að sniðin skimun er hagkvæmari kostur en árleg skimun eða 

tvískipt skimun. National world health organization (WHO) mælir með reglulegri 

skimun sykursýkissjúklinga fyrir sjónukvilla (World health organization, 2010). 

Samkvæmt rannsókn frá árinu 2003 stendur til dæmis til að staðla árlega skimun í 

Englandi og Wales Harding o.fl., 2003). Þar sem fólksfjöldi og tíðni sykursýki er há 

getur ábati sniðinnar skimunar fram yfir árlega skimun orðið feiknarlega hár. Það 
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mætti því gera kostnaðarvirknigreiningu (cost-effectiveness analysis) eða kostnaðar- 

og nytjagreiningu á yfirburðum sniðinnar skimunar umfram árlega í slíkum löndum. Í 

kjölfarið mætti taka upp sniðna skimun í þeim löndum í stað árlegrar og auka þannig 

hagkvæmni innan heilbrigðisgeirans. 

Ýmiss önnur skimun innan heilbrigðisgeirans er framkvæmd á sama hátt yfir 

sjúklingahóp óháð áhættuþáttum. Þróa mætti áhættureiknivél fyrir tengdum 

áhættuþáttum og fækka skimunum innan annara sviða heilbrigðisgeirans á svipaðan 

hátt og lagt er til með sniðinni skimun sykursýkissjúklinga. Hagur þess að minnka 

kostnað og fækka óþarfa skimunum gæti þannig átt við aðrar tegundir skimunar innan 

heilbrigðisgeirans. Mjög áhugavert væri að athuga hver mögulegur ávinningur væri í 

öðrum greinum læknavísindanna með einstaklingssniðinni skimun. 
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